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Apresentação 

O Sistema Único de Saúde - SUS é o maior sistema de saúde includente, em nível mundial. 
Sua criação foi resultado de lutas populares e a implementação das ações e serviços está baseada 
em Leis, Portarias e Decretos, que, juntamente com o controle social regulamentam , controlam 
e fiscalizam o que foi instituído pela Constituição Federal de 1988, em seus artigos 196 ao 200 
(SOUZA,2016). 

O estudo da legislação do SUStem despertado cada vez mais o interesse de estudantes, pro­
fissionais de saúde, militantes, "concurseiros" e canditados à vaga em residências na área de saúde. 

Infelizmente, a grade curricular das graduações na área da saúde não agrega de forma ade­
quada a discussão e estudo da legislação estruturante do SUS, levando os candidatos a vagas em 
concursos públicos e residências a uma busca incessante de formas práticas e objetivas para a 
apreensão rápida desta disciplina. 

O estudo voltado para concursos e residências precisa ser organizado, sistematizado e focado 
em metas para o alcance de bons resultados. A leitura "seca" da lei frustra os candidatos e gerare­
sistência ao estudo da disciplina que, a cada dia que passa, está sendo mais cobrada nos certames. 

Por esta razão, os candidatos precisam de materiais elaborados por profissionais referências na 
área e de forma objetiva. O Livro: Legislação do SUS- Esquematizada e Comentada, nossa autoria, 
traz de forrha simples e clara a legislação estruturante do nosso sistema de saúde. 

A utilização de mapas mentais, esquemas, comentários e dicas facilitam o estudo e a compreen­
são dos candidatos, sendo uma "arma" poderosa para os que buscam a aprovação em concursos 
públicos, seleções e residências em saúde. 

É com imensa alegria que apresentamos esta obra, "feita a quatro mãos. Desejamos que desfrute 
do conteúdo e dicas e "gabarite" as questões inerentes ao tema, em todos os certames que você 
concorrer. 

Abt:aços, 

Natale Oliveira de Souza 

Cá Cardoso 
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CAPÍTULO 

Construção histprica das políticas de 

saúde no Brasil 

Natal e Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

1 -INTRODUÇÃO 

A Constituição Federal de 1988, deu nova forma à saúde no Brasil, estabelecendo-a como direi­
to universal. A saúde passou a ser dever constitucional de todas as esferas de governo, sendo que 
antes era apenas da União e relativo ao trabalhador segurado. O conceito de saúde foi ampliado e 
vinculado às políticas sociais e econômicas. A assistência é concebida de forma integra! {preventiva 
e curativa). Definiu-se a gestão participativa como importante inovação, assim como comando e 
fundos financeiros únicos para cada esfera de governo. (BRASIL, 1988) 

DICA DE PROVA 

-----------------------------
Antes da Constituição Federal de 1988, o Brasil não possuía uma política de saúde. A saúde 
era excludente e contributiva, ou seja, apenas aqueles que podiam pagar a medicina priva­
da e quem contribua com a previdência sociai/INPS Instituto Nacional da Previdência 
Social, tinham acesso. À outra parte 'da população, cabia o atendimento nas santas casas de 
misericórdia. 

Não esqueçam de que o SUS só nasce na promulgação da Constituição Federal de 1988! 
Esta é uma pegadinha de prova, pois muitas bancas relacionam a criação do SUS ao movi­
mento sanitário diretamente. 

Para facilitar: 

G) O movimento sanitário traz os ideais da reforma e solicita mudanças no setor da saúde, 
tendo c.omo marco a VIII Conferência Nacional de Saúde {a primeira com participação popular); 

Q) O nas~imento do Sistema único de Saúde acontece com a promulgação da Constituição 
de 1988; ' 

Movimento san1táno , 

L .......... . Solicita mudanças 
no setor da saúde 

~ Constitutção federal de 19M 

L .... :~· { Cria o SUS ) 



CAP[TULO 01 

Para que possamos analisar a realidade hoje existente, é necessário conhecer os determinantes 
históricos envolvidos neste processo. Assim ·como nós somos frutos do nosso passado e da nossa 
história, o setor da saúde também sofreu as influências de todo o contexto político-social pelo qual 
o Brasil passou ao longo do tempo. (POLIGNANO, 2001) 

Não há como entender o SUS que termos sem fazer uma volta ao tempo. Para entendermos o 
nosso sistema de saúde, suas dificuldades e avanços, precisamos fazer uma viagem ao passado e per­
ceber como as ações e serviços de saúde eram ofertadas antes da criação de um sistema para todos. 

DICA DE PROVA 

-----------------------------
Faz-se necessário o conhecimento de fatos históricos do Brasil, pois as bancas pedem datas, 
períodos e fatos marcantes! 

-----------------------------
Para facilitar o entendimento, iremos falar do contexto político e social de cada período históri~ 

co, descrever a situação sanitária e as ações e serviços da época, destacando, em cada perfodo, os 
fatos marcantes e constantes em provas. 

2- COMO ERA ANTES DO SUS 

2.1- A Saúde na Colônia e no Império: 

A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808 determinou mudanças na administração 
pública colonial, até mesmo na área da saúde. Como sede provisória do império português e prin­
cipal porto do país, a cidade do Rio de Janeiro tornou-se centro das ações sanitárias. Era necessário, 
então, criar rapidamente centros de formação de médicos, que até então eram quase inexistentes­
em razão, em parte, da proibição do Ensino Superior nas colônias. Assim, por ordem real, foram fun­
dadas as academias médico-cirúrgicas no Rio de Janeiro e na Bahia, na primeira década do século 
XIX, que logo foram transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do país. (BRASIL, 2011) 

A vinda da família real ao Brasil criou a necessidade da organização de uma estrutura sanitária 
mínima, capaz de dar suporte ao poder. que se instalava na cidade do Rio de Janeiro. Verifica-se 
que o interesse primordial estava limitado ao estabelecimento de um controle sanitário mínimo da 
capital do Império, tendência que se alongou por quase um século. 

Até 1850, as atividades de saúde pública estavam limitadas ao seguinte: 

1. Delegação das atribuições sanitárias as juntas municipais; 
2. Controle de navios e saúde dos portos; 

Naquele período, não era o conjunto de problemas de saúde da população que demandavam 
ações de saúde, e sim aqueles que estavam diretamente ligados ao interesse econômico! Naquele 
período, emergiu o modelo assistencial sanitarista/campanhista, considerado o primeiro modelo 
de atenção no Brasil. As suas ações eram voltadas para grupos específicos e ações pontuais. 

-



Construção histórica das políticas de saúde no Brasil 

Resumindo: 

2.2- Início da República: 1889 até 1930 (República Velha) 

A Proclamação da República, em 1889, foi embalada na ideia de modernizar o Brasil. A neces­
sidade urgente de atualizar a economia e a sociedade (escravistas até pouco antes) com o mundo 
capitalista mais avançado favoreceu a redefinição dos trabalhadores brasileiros como capital hu­
mano. 

O cenário político e econômico girava em torno da instalação do modo de produção capitalísta, 
surgindo as primeiras indústrias. Mas, ainda assim, o modelo predominante era agrário-exporta­
dor (café, borracha e açúcar). Precárias condições de trabalho e de vida das populações urbanas, 
surgime11to de movimentos operários que resultaram em embriões de legislação trabalhista e 
previdenciária; 

O quadro sanitário era caótico, devido à inexistência de um modelo sanitário, deixando as cida­
des à mercê das epidemias. Tinha-se o predomínio das doenças transmissíveis, grandes epidemias 
e doenças pestilenciais, frutos da imigração, migração, formação de aglomerados e das precárias 
condições de saneamento básico: 

Febre 
Amarela\ 

Rodrigues Alves, então presidente do Brasil, nomeou Oswaldo Cruz como diretor do Departa­
mento Federal de Saúde Pública, que se propôs a erradicar a epidemia de febre amarela na cidade 
do Rio de Janeiro. 

Foi criado um verdadeiro exército de 1.500 pessoas que passaram a exercer atividades de desin­
fecção no combate ao mosquito, vetor da febre amarela. A falta de esclarecimentos e as arbitrarie­
dades cometidas pelos "guardas-sanitários" causara revolta na população. 

Esse modelo de intervenção ficou conhecido como campanhista, e foi concebido dentro de 
uma visão militar em que os fins justificava os meios, e no qual o uso da força e da autoridade 
eram considerados os instrumentos preferenciais de ação. 

Naquele mesmo período, um fato marcante aconteceu: a Revolta da Vacina, desencadeada 
pela Lei Federal1.261 /1904, que tornava obrigatória a vacinação contra a varíola. 

-



LAt'IIUt-UU! 

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometidos, o modelo campanhista obteve importantes 
vitórias no controle das doenças epidêmicas, conseguindo inclusive erradicar a febre amarela da 
cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu o modelo proposto e o tornou hegemônico como pro­
posta de intervenção na área da saúde coletiva saúde durante décadas. 

DICA DE PROVA 

Antes da Constituição Federal de 1988, o Brasil não possuía uma política de saúde. A saúde 
era excludente e contributiva, ou seja, apenas aqueles que podiam pagar assistência médica 
privada tinham acesso. 

Marc~ (República) · Revolta da Vacinei 

2.3- O nascimento da Previdência Social 

A acumulação capitalista advinda do comércio exterior tornou possível o início do processo de 
industrialização no país, que se deu principalmente no eixo Rio- São Paulo. 

Tal processo foi acompanhado de uma urbanização crescente, e da utilização de imigrantes, 
especialmente europeus (italianos, portugueses ... ), como mão de obra nas indústrias, visto que 
os mesmos já possuíam grande experiência nesse setor, que já era muito desenvolvido na Europa. 

Os operários na época não tinham quaisquer garantias trabalhistas, como: 

Os imigrantes, especialmente os italianos (anarquistas), traziam consigo a história do movimen­
to operário na Europa e dos direitos trabalhistas que já tinham sido conquistados pelos trabalha­
dores europeus forma, procuraram mobilizar e organizar a classe operária no Brasil na luta pela 
conquista dos seus direitos. 

Em função das péssimas condições de trabalho existentes e da falta de garantias de direitos tra­
balhistas, o movimento operário organizou e realizou duas greves gerais no país. uma em 1917 e 
outra em 1919. Através desses movimentos, os operários começaram a conquistar alguns direitos 
sociais. 

Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovado pelo Congresso Nacional a Lei Elói Chaves, marco inicial 
da Previdência social no Brasil. Através desta lei foram instituídas as Caixas de Aposentadoria e 
Pensão (CAPS) 

Marco inicial da 

previdência Social 
Cria asCAPS 

O avanço do capitalismo no Brasil faz com que a classe trabalhadora exija melhores condições 
de trabalho. Os primeiros movimentos grevistas em 1917 e 1919 foram marcantes na nossa 
história, por resultarem na intervenção do Estado frente às condições de trabalho. Podemos 
afirmar que a Lei Elói Chaves, em 1923, é o marco da Previdência social no Brasil, ou seja, é o 

11 



-

primeiro momento que o Estado faz a assunção de ações específicas para esse grupo, através da 
instituição das CAPS. 

1--·-----.. ~:~~~~~:.-~~~~!~r~s, s~_C:or~o ~~~iG~._P~~---~.!~!I_i~~-~~~c-~-~-:~~~-E>or pr~2~ ~~-=~~~-
. Assis~ên~~a _por ~~-~-~n~~ de trabalho~_ --~·-. ·----··· 

Financiamento e ge~!~-~: t!~?-~-~-a~~r ~-~-~~regador; 

.... _ .. -·- __ Assistência médi_:_a .!:~~~~_:~~~':~.a~o_:_!~~!lia; 

Observações: 

1. Primeira CAP-+ Ferroviários e 
Segunda CAP-+ Marítimos; 

2. Não esquecer que era por empresa; 
3. O Estado, não participava do financiamento das CAPS, logo, o financiamento era bipartite! 

ATENÇÃO 

Sempre que cair em prova qual foi o marco inicial da Previdência no Brasil ou em que 
momento o Estado assume a responsabilidade com os trabalhadores, lembtem da Lei 
Elói Chaves e as CAPS. O fato do Estado não participar do financiamento não nega a primei­
ra assertiva! 

-----------------------------
A crise do café e a crise política da Velha República desencadearam um golpe de Estado conhe­

cido como Revolução de 30. A indústria passou ser a maior responsável pelo acúmulo de capital. 
"O primeiro governo Vargas foi reconhecido pela literatura como um marco na configuração de 

políticas sociais no BrasiL As mudanças institucionais que ocorreram, a partir de 1930, moldaram 
a política pública brasileira, estabelecendo um arcabouço jurídico e material que conformaria o 
sistema de proteção social até um período recente (CAMPOS E FERREIRA, acesso em 07/05!14)." 

Em 1933, as CAPS foram unificadas e criados os Institutos de Aposentadorias e Pensões­
(IAPS), garantindo benefícios assegurados aos associados: 

, 'AJlo.ref\tadorJa 
<fi;..;< 

Pensao em 
caso de .rnorte 

Para não esquecer: 

Surgira da necessidade da política do 
Estado de estender a todas as categorias 

do operariado urbano organizado os 
benefícios da previdência. ·--- '' -

ASsÍstêili:Ja- 'médica e 
hospítal~r 

O primeiro IAP foi a dos 
marítimos -IAPM; 

.. ~oi:~it~·n1_~Gê~~c~~;~-~!~~€!"-~~~···:: 
·. -:~-:r,jzàção pelo preço do c;Úst~ ~c~s_dd_9 
· /.,_."-',:~as despe,s,as d~.~d~l!'l~aç&~ ;':·'· 

Seu financiamento era tripartite i 
{o governo assumiu a 9estão 

financeira). 
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CAPITULO 01 

Em 1941, aconteceu a I Conferência Nacional de Saúde, e a criação do Serviço Especial de Saú­
de Pública {Sesp} ocorreu durante a 2a Guerra Mundial como consequência do convênio firmado 
entre os governos brasileiro e norte-americano em 1942. 

O FSESP tinha como atribuições centrais, naquele momento, sanear a Amazônia e a região do 
Vale do Rio Doce (onde se produzia borracha e minério de ferro, matérias-primas estratégicas para 
o esforço de guerra americano), tendo em vista os altos índices de malária e febre amarela que 
atingiam os trabalhadores daquela região. Além disso, teve um importante papel no declínio da 
mortalidade infantil por doenças imunopreveníveis. 

ATENÇÃO 

A unificação das CAPS em IAPS é um dos fatos mais importantes da história da Previdência 
no país. Observem que, com a criação dos IAPS, o governo assume a gestão financeira, 
que os benefícios eram por categorias profissionais do operariado urbano. O acesso aos 
serviços de saúde continuam sendo contributivos e excludentes. E o modelo sanitarista/cam­
panhista ainda é o predominante. 

2.4- Autoritarismo: 1964 a 1984 

o regime militar que se instala a partir de 1964, de caráter ditatorial e repressivo, procura utili­
zar-se de forças policiais e do exército e dos atos de exceção para se impor. 

O governo militar implantou reformas institucionais que afetaram profundamente a saúde 
pública e a medicina previdenciária. Com a unificação dos IAPS no INPS, em 1966, concentra­
ram-se todas as contribuições previdenciárias, ao mesmo tempo que o novo órgão passou a gerir 
as aposentadorias, as pensões e a assistência médica de todos os trabalhadores formais, embora 
excluíssem dos benefícios os trabalhadores rurais e uma gama de trabalhadores urbanos informais. 

"Na década de 1970, a assistência médica financiada pela Previdência Social conheceu seu pe­
ríodo de maior expansão em número de leitos disponíveis, em cobertura e em volume de recursos 
arrecadados, além de dispor do maior orçamento de sua história:' (CAMPOS E FERREIRA, acesso em 

07/05/14) 

-



Fragmentação do acesso aos serviços de saúde: 

Atenção à saú­
de aos que não 

contribuíam 

Construção histórica das políticas de saúde no Brasil 

Esse sistema foi se tornando cada vez mais complexo tanto do ponto de vista administrativo 
quanto financeiro dentro da estrutura do INPS, o que acabou levando à criação de uma estrutu­
ra própria administrativa, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
(lnamps) em 1978." (POLIGNANO, 2001) 

Nesse contexto, o modelo médico privatista/curativo surge e se torna hegemônico. 
Vale ressaltar que, esse modelo tem como foco a doença e o doente, não atuando sobre as 

necessidades reais da população. Grandes hospitais são criados para atendimento daqueles que 
contribuíam, fortalecendo o caráter excludente das ações e serviços de saúde e ratificando o perfil 
contributivo. Lembramos que o modelo sanitarista não deixa de existir. 

lembre-se: 

A Conferência Internacional sobre a Atenção Primária à Saúde, realizada em Alma-Ata(lo­
calizada no atual Cazaquistão) em 1978, foi o ponto culminante na discussão contra a elitização 
da prática médica, bem como contra a inacessibilidade dos serviços médicos às grandes massas 
populacionais. Na conferência, reafirmou-se ser a saúde um dos direitos fundamentais do homem, 
sob a responsabilidade política dos governos, e reconheceu-se a sua determinação Inter setorial . 
(BRASIL, 2011) 

A população com baixos salários, contidos pela política econômica e pela repressão, passou a 
conviver com o desemprego e as suas graves consequências sociais, como aumento da marginali­
dade, das favelas, da mortalidade infantil. O modelo de saúde previdenciário começa a mostrar as 
suas mazelas. 

Por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de solucionar os principais 
problemas de saúde coletiva, como as endemias, as epidemias, e os indicadores de saúde (morta­
lidade infantil, por exemplo). 

-



CAPÍTUL001 

Como consequência do modelo proposto, houve ainda: 
Aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atenção médico-hospitalar 
de complexidade crescente; 
Diminuição do crescimento econômico com a respectiva repercussão na arrecadação do siste­
ma previdenciário reduzindo as suas receitas; 
Incapacidade do sistema em atender a uma população cada vez maior de marginalizados que, 
sem carteira assinada e contribuição previdenciária, se viam excluídos dO sistema 
Desvios de verba do sistema previdenciário para cobrir despesas de outros setores e para reali­
zação de obras por parte do Governo Federa!; 
O não repasse pela União de recursos do Tesouro nacional para o sistema previdenciário, visto 
ser esse tripartite (empregador, empregado e união). 

"Na tentativa de conter custos e combater fraudes o governo criou em 1981 o Conselho Consul­
tivo de Administração da Saúde Previdenciária (Conasp} ligado ao lnamps:' (POLIGNANO, 2001) 

Segundo o autor supracitado, o Conasp passou a absorver em postos de importância alguns 
técnicos ligados ao movimento sanitário, o que deu início a ruptura, por dentro, da dominância dos 
anéis burocráticos previdenciários. O plano inicia-se pela fiscalização mais rigorosa da prestação de 
contas dos prestadores de serviços credenciados, combatendo as fraudes. 

DICA DE PROVA 

n 

"1 O Conasp é criado com o intuito de aum~ntar a produtividade, melhorar a qualidade 
da assistência e equilibrar as ações ofertadas à população urbana e ruraL Essas ações estão 
ligadas à formação desse conselho, que contava com técnicos integrantes do movimento 
sanitário, que já estava se articulando. 

Aumentara 
produtividade 

Melhorara 
qualidade da 
assistência 

Equilibrar as ações 
ofertadas à população 

urbana e rural 

i A conferência em Alma-Ata foi a primeira conferência que trouxe para discussão a 
atenção primária, e o resultado de suas discussões dispararam no mundo um olhar dife­
renciado para a forma de ofertar ações e serviços de saúde. 

Em 1983, foram criadas a AIS (Ações Integradas de Saúde), "um projeto interministerial {Pre­
vidência-Saúde-Educação), visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor público, 
procurando integrar ações curativas-preventivas e educativas ao mesmo tempo. Assim, a Previ­
dência passa a comprar e pagar serviços prestados por estados, municípios, hospitais filantrópicos, 
públicos e universitários." (POUGNANO, 2001). Podemos dizer que as o marco inicial da atenção 
primária no país. 
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2.5- Fim da Ditadura e Nova República: 1985 a 1988: 

Aç_õe~ lrlt~râcÍas 
.·• erri$~b8e(AIS) 

o movimento das Diretas Já (1985) e a eleição de Tancredo Neves marcaram o fim do regime 
militar, gerando diversos movimentos sociais (inclusive na área de saúde) que culminaram com a 
criação das associações dos secretários de saúde estaduais {Conass) ou municipais (Conasems),e 
com a grande mobilização nacional por ocasião da realização da VIII Conferência Nacional de 
Saúde {Congresso Nacional, 1986), a qual lançou as bases da reforma sanitária e do SUDS 
(Sistema único Descentralizado de Saúde). 

DICA DE PROVA 

n 
u 

A VIII Conferência Nacional de Saúde {CNS): 
Foi o marco da reforma sanitária do Brasil; 
Aconteceu em 1986; 
Foi a primeira conferência com a participação popular. 

VIII Conferência JJ~cJo-­
naldéSaUde \ 

Marco-de Jteform<i 
·Sanitária--do BrasiL 

Mas não podemos relacionar a Vfi/CNS com a institucíonalização do SUS. Na CNS, são 
discutidos os ideais do SUS, e a população solicita mudanças nas ações e serviços. O SUS 
é institucionalizado em 1988, com a promulgação da Constituição Federal. 

2.6- A VIII Conferência Nacional de Saúde e a Constituição de 1988 

A VIII CNS foi o marco da reforma sanitária, e esta foi mais do que uma reforma setorial. O mo­
vimento sanitário emergia juntamente com outros, todos solicitando o resgate da dívida social do 
período da ditadura militar. 

--L -~----L 



CAP(TULOOl 

O que precisamos saber da Vfi/CNS 

Grande marco da reforma sanitária brasileira; 
Participação pela primeira vez dos usuários; 
Discussão e aprovação a unificação do sistema de saúde; 
Conceito ampliado de saúde; 
Saúde como direito de cidadania e dever do Estado; 
Instituição de um Sistema Único de Saúde; 
Modfficação das bases de organização, deliberação e representação das Conferências Nacio­
nais de Saúde. 

A constituição Federal de 1988, no Capítulo VIII da ordem social e na seção 11 referente à salide 
define no artigo 196 que: "A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante polí­
ticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 
universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação." 

O SUS é definido pelo Artigo 198 do seguinte modo: 

"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. DescéntraiizaÇiio, com díreçãó úníca em cada esfe{~ de goVe'rrio; , 
IL Atendirhento Integral, com ,prioridade para~ as atívida'des preventiVaS, sem prejuizo dos 

serviÇóS ass'lstehdals; -
111, ~aítidpa_~ã?_dà.comunidàde~ 

ATENÇAO 

Discorreremos melhor sobre os artigos constitucionais no capítulo destinado a esse as­
sunto. O importante aqui é correlacionar o movimento sanitário à conquista da saúde na 
agenda política, através da inclusão dos artigos 196 ao 200 na CF de 1988, que foi a primeira 
constituição a contemplar esse tema. 

Vamos relembrar? 

11 
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{onstruçáo histórica das polfticas de saúde no Br<.~sil 

Para não esquec-er: 

1. Atentar para lei E!oy Chaves, que cria as caixas de aposentadorias e pensões, em 1923- por 
grandes empresas; pode-se afirmar que estas foram o marco inicial da previdência no Brasil; 

2. As CAPS foram unificadas em 1933, instituindo-se os IAPS (institutos de aposentadorias e 
pensões}, por categoria profissional; 

3. Em 1966 os JAPS são unificados e nasce o INPS {instituto nacional de previdência social), 
logo depois é instituído o INAMPS {instituto ~acionai de assistência medica da previdência} 
-só tinham acesso os contribuintes. Sistema excludente 

4. A Conferência Internacional de Alma-Ata, 1978, foi a primeira a discutir cuidados primários 
na saúde, sendo a maior responsável pelas primeiras ações no Brasil, que aconteceram em 
1983/84- AIS (ações integradas em saúde)- marco inicial da atenção primaria no Brasil 

S. A VIII CNS, 1986, foi o marco do movimento da reforma sanitária. Sendo a primeira com par­
ticipação da sociedade civil 

6. No período de 1987/89 aconteceu o SUDS (Sistema único Descentralizado Em Saúde), co­
nhecido como estratégia ponte ou estadualização da saúde. Em1988 nasce oSUS juntamente 
com a CF nos artigos 196 ao 200; 

7. Em 1990 os artigos constitucionais são regulamentados pelas LOS (leis orgânicas da saúde): 
Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90. 

QUESTÕES 

01 (UFGO/PSMRS/RESIDENCIAJ2013) Leia o texto a seguir. O Movimento da Reforma Sanitária surgiu no 
início dos anos 1960, da indignação de setores técnicos e intelectuais com o quadro da Saúde no 
Brasil. Um marco histórico da luta desse movimento se deu com a aa Conferência Nacional de Saú­
de, acontecimento que incluiu a sociedade civil organizada no processo de construção de um novo 
ideá rio para a Saúde. 

O conceito de"saúde" sustentado pela Reforma Sanitária tem como diretriz: 

®combater às epidemias históricas do país, como a esquistossomose, a febre amarela e a dengue, 
que afetam as populações trabalhadoras e menos privilegiadas economicamente. 
® desospitalizar e desinstitucionalizar as ações de Saúde, compreendendo que as formas de trata­
mento da Hanseníase, da Tuberculose e dos Transtornos Mentais, bem como a Atenção à Saúde da 
população excluída dos quadros do trabalho formal compunham um projeto eugenista. 
©controlar a saúde de toda a população, por meio dos mecanismos de vigilância sanitária, vigi­
lância epidemiológica e dos dispositivos da Atenção Básica, na prevenção e promoção da Saúde. 
@ ratificar a qualidade de vida como uma conquista histórica da capacidade de criar e manter 
uma vida digna; o acesso à moradia, transporte, trabalho, lazer e alimentação, que permitam o 
desenvolvimento integral do sujeito; a educação de qualidade, que incluí todos numa sociedade 
mais equânime. 
®permitir o funcionamento do organismo dentro da excelência de suas possibilidades, o bem-es­
tar social e a integridade psíquica. 

eeo ................ 9.~~.1! .. ~~.~.i.~.~~~9.~.9.~ 
» DICA DO AUTOR: Uma das solicitações da 8° Conferência foi a ampliação do conceito de saúde, 
conforme podemos observar nesse trecho extraído do relatório final da mesma: "Em sentido am­
plo, a saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, 
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos seNiços de saúde . 

• 



CAPfTULOOl 

Sendo assim, é principalmente resultado das formas de organização social de produção, as quais po­
dem gerar grandes desigualdades nos níveis de vida. (Brasil, 1986: 4). " 
I Resposta: @ 

02 {UEPA!RESIO~NCIAn012) A Reforma Sanitária propiciou a: 

®superação da escassez de recursos financeiros. 
®gestão descentralizada. 
©reestruturação poHtico-institucional. 
@ resolubilidade dos serviços de saúde. 
®organização e artfculaçêío das ações curativas e preventivas. 

Grau de dificuldade ~.OO .. u •••••••••••••••• ................................... 
» DICA DO AUTOR: A reforma sanitária culminou numa amplitude de reformas, por este motivo não 
podemos dizer que se tratou de uma reforma "setorial': Ela culminou em uma reestruturação das 
políticas institucionais do país. Teve como "herança" a criação do SUS na CF/88 e sua regulamen­
tação nas Leis Orgânicas da saúde em 1990, tornando o sistema de saúde totalmente indudente. 
I Resposta:© 

03 (UEPA/RESIO~NCIA/2012) O Relatório da 8a. Conferência de Saúde orientou o (a): 

®conteúdo ideológico do Sistema de Saúde. 
®reforma administrativa e financeira. 
©sistema de Seguridade Social. 
@reorganização do sistema de atenção com a criação do Sistema Único de Saúde- SUS. 
®descentralização da gestão. 

Grau de dificuldade 

» DICA DO AUTOR: O relatório final da VIII Conferência Nacional de Saúde serviu como base para um 
novo modelo de organização do Sistema de Atenção à Saúde no Brasil. 
I Resposta: @ 

04 (UEPA/RESID~NCIA/2014) Os principais temas debatidos na sa Conferência de Saúde foram: 

®arcabouço jurídico institucional, o conteúdo ideológico e o acesso universal. 
® marcos legais e normativos do Sistema de Saúde, o compartilhamento da gestão e a estrutura 
institucional e decisória. 
©saúde como direito de cidadania, reformulação do Sistema Nacional de Saúde e o financiamento 
do setor. 
@reorganização do sistema de atenção, saúde e cidadania e igualdade e justiça social. 
®regulamentação dos conselhos de saúde, políticas de saúde e a escassez de recursos financeiros. 

eoo 
» DICA DO AUTOR: De acordo com o texto original do relatório final da VIII Conferência de Saúde, os 
principais temas abordados durante os três dias de reuniões foram: "Saúde como direito, reformu/a­
ção do Sistema Nacional de Saúde e financiamento setoriaL" 
I Resposta: © 
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Construçi.io histórica das políticas de saúde no Brasil 

05 (UFG/RESID~NCIA/2013) Na história da construção do Sistema de Saúde brasileiro é importante des­
tacar os diferentes modelos de atendimento e de atenção à saúde utilizados no combate às situa­
ções sanitárias. No início do século XX, as cidades do Rio de Janeiro (RJ) e Santos (SP) conviviam 
com graves endemias que prejudicavam o comércio e as exportações. Isso precipitou ações de 
intervenção do Estado no combate às doenças, envolvendo ações coletivas e individuais. 
As doenças em evidência nessa época eram: 

®dengue, febre amarela, peste e tétano. 
@tuberculose, hanseníase e cólera. 
©cólera, varíola, febre amarela e peste. 
@febre amarela, tétano e peste. 

!.•o. 
» DICA DO AUTOR: No Brasil, podemos relatar diversos modelos de saúde desenvolvidos em diferen~ 
tes momentos da história. No início da República, por exemplo, sanitaristas, guardas sanitários e 
outros técnicos organizaram campanhas para lutar contra as epidemias que assolavam o Brasil no 
início do século, determinando o surgimento do primeiro modelo assistencial no país - Modelo 
Sanitarista/Campanhista. Neste período, as doenças mais incidentes foram: febre amarela, cólera, 
varíola e peste, ou seja, doenças pestilenciais como consequência das péssimas condições de vida, 
ausência de saneamento e aglomerados urbanos. 
I Resposta: © 

06 (UFG/RESID~NCIA/2013) leia o texto a seguir: O movimento da reforma sanitária, ~ujos esforços 
centraram-se em questões mais gerais das políticas de saúde, culminou na ga Conferência Naciona1 
de Saúde, que foi fundamental para a construção do texto da saúde na Constituição de 1988 e a 
criação do Sistema Único de Saúde (SUS). Este sistema foi organizado em princípios e diretrizes 
que definiram a Atenção Primária em Saúde como diretriz norteadora e articuladora para a trans­
formação do modelo de atenção à saúde vigente. Observou-se, então, um aumento substancial na 
prestação de serviços de saúde pelos municípios. Nesta perspectiva, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) tem contribuído para melhorar os indicadores de saúde, principalmente em municípios que 
apresentam menores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), aproximando-os de municípios 
de maiores rendas e IDH mais alto. A ESF também tem se mostrado importante fator de redução 
da mortalidade infantil. 

Que princípios e diretrizes do SUS podem ser identificados neste texto? 

®Universalidade e participação social. 
®Centralização e igualdade. 
©Integralidade e hierarquização. 
@Descentralização e equidade. 

!.~º················································ ······························· ...................................................... 9.!"~!-:l .. ~~.~.i.~.~~~9.?.?.~ 
»DICA DO AUTOR: Em síntese, o texto traz as ações inerentes ao primeiro nível do sistema e uma das 
portas de entrada do SUS: atenção básica. Este nível é operacionalizado ESF, em esfera municipal, 
caracterizando a diretriz e princípio da descentralização. Seguindo a mesma linha de raciocínio, 
observamos que a ESF atuando de forma mais incisiva, com uma atenção mais ampla às necessida­
des locais, ultrapassa os muros das unidades de saúde e atinge o contexto histórico, social, cultural, 
político e econômico dos indivfduos ou coletivos, no sentido de promover a saúde dos mesmos, 
oferecendo à população que mais necessita as ações e serviços de saúde deste âmbito. Mas nesse 
texto descentralização e equidade vêm como norte e ~:torteadora da ESF. 
I Resposta: @ 
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07 (UFG/RESIO~NCIA/2014) No Brasil, a Campanha de Erradicação da Varíola (CEV)- 196611973 inspirou 
a Fundação Serviços de Saúde Pública que possibilitou o futuro desenvolvimento de ações de im­
pacto. O principal êxito relacionado a esse esforço foi: 

@o primeiro Manual de Vigilância Epidemiológica. 
®o controle da poliomielite no Brasil, na década de 1980, e a erradicação alcançada em 1994. 
©o Sistema Único de Saúde (SUS). 
@a sa Conferência Nacional de Saúde em 1975. 

~!:Q........................ .. ............................................... 9.~~~ .. 9.~.~-~-~S~~?.ade 
»DICA DO AUTOR: "No Brasil, a Campanha de Erradicação da Varíola (CEV)- 1966173- é reconhecida 
como marco da institucionalização das ações de vigilância no pafs, tendo fomentado e apoiado a or­
ganização de unidades de vigilância epidemiológica na estrutura das secretarias estaduais de saúde. 
O modelo da CEV inspirou a Fundação Serviços de Saúde Pública (FSESP) a organizar, em 1969, um 
sistema de notificação semanal de doenças selecionadas e disseminar informações pertinentes em um 
boletim epidemiológico de circulação quinzenal. Tal processo fundamentou a consolidação, nos nfveis 
nacional e estadual, de bases técnicas e operacionais que possibilitaram o futuro desenvolvimento de 
ações de impacto no controle de doenças evitáveis por imunização. (BRASIL, 2002) 
I Resposta: ® 

O principal êxito relacionado a esse esforço foi o controle da poliomielite no Brasil, na década de 
1980, que abriu perspectivas para a erradicação da doença no continente americano, finalmente 
alcançada em 1994. 

08 (UFMT/RESIDtNCIA/2010) Sobre a Reforma Sanitária brasileira, analise as afirmativas. 
I. Constitui uma proposta abrangente de mudança social e um processo de transformação sani­

tária gestada desde a década de 70 do século XX. 
11. Deve ser entendida simplesmente como uma reforma setoriaL 
111. Na busca de viabilidade para as intervenções propostas pela Reforma Sanitária, utilizou-se uni­

camente de dois caminhos: legislativo-parlamentar e técnico-institucional. 
IV. Os princípios e as diretrizes da Reforma foram sistematizados na 8a Conferência Nacional de 

Saúde, destacando-se: conceito ampliado de saúde; Sistema Único de Saúde (SUS) e participa­
ção popular. 

Estão corretas as afirmativas: 

® 11 e 111, apenas. 
@I, li e 111, apenas. 
© I e IV, apenas. 
@l,ll,llleiV. 

!~.9............... .......................... ....................... ........................ . .. 9.~.~.':1 .. ?.~ .. 9.~~~!-!.l.?.?.~~ 
Assertiva 1: CORRETA. A CEBS {Centro de Estudos Brasileiros em Saúde), juntamente com os pro­
fissionais da saúde, professores universitários e estudantes, fomentou discussões e ações para a 
transformação do perfil sanitário do país principalmente no que tange a organização do sistema 

de saúde. 
Assertiva 11: INCORRETA. A reforma sanitária foi uma reforma que abrangeu vários setores. Foi "um" 

dos movimentos daquela época. 
Assertiva 111: INCORRETA. A busca pela viabilidade da grande Reforma Sanitária envolveu um con­
junto de práticas ideológicas, políticas e culturais, conhecido como movimento pela democratiza­
ção da saúde ou "movimento sanitário" {Escorei, 1998). 
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Assertiva IV: CORRETA. A reforma sanitária deixou vários legados importantes principalmente, no 
campo da saúde, dentre os quais o documento do relatório fina! da VIII Conferência de Saúde, que 
fundamentou a criação do SUS em 1988. Dentre os princípios e diretrizes mais importantes estão: 
conceito ampliado de saúde, um sistema único de saúde e participação popular. 
I Resposta: © 

09 (IADES/EBSERH/Enfermeiro/1013) Na evolução do sistema de saú(lle no Brasil, foram elaboradas legis­
lações específicas governamentais que"estruturaram" a formação do SUS, formando uma "linha do 
tempo': Um órgão foi criado, em 1977, e fez parte do Sistema Nacional de Assistência e Previdência 
Social {SIMPAS). Este órgão foi o grande prestador da assistência médica e funcionava à custa de 
compra de serviços médicos hospitalares, do setor privado. O órgão referenciado no texto é o: 

@SINAN 
@SIMPAS 
©INPS 
@INAMPS 

.................................................... 9.!~~ .. 9.::.9.i.~S~~~-?-~e 
»DICA DO AUTOR: Para responder esta questão temos que lembrar os fatos marcantes da história das 
políticas de saúde no brasil: 
- 1923: lei Elói Chaves- Criação das CAP (Caixas de Aposentadorias e Pensões). Este é o momento 
em que o Estado institucionaliza um dos primeiros tipos de acesso à saúde para os trabalhadores; 
-1933: Unificação das CAPS em IAPS (Institutos de Aposentadorias e Pensões). Governo de Getúlio 
Vargas. Neste momento o Estado assume a Gestão financeira dos institutos; 
-1966: Unificação dos IAPS em INPS (Instituto Nacional da Previdência Social). Ofertava aos traba~ 
lhadores assistência previdenciária: pensões, pecúlios e aposentadorias. 
~ 1977: Nasce o INAMPS (Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social). Ofertava 
aos previdenciários (os contribuintes) a assistência médica. Forma excludente de acesso, pois só 
parte da população tinha este direito garantido. 
I Resposta: @ 

10 {EBSERH/IADES/MC0/2014) O momento inicial de responsabilização do Estado pela regulação da con­
cessão de benefícios e serviços, especialmente de assistência médica, aconteceu com a: 

®criação do Funrural. 
®aprovação da lei Elói Chaves. 
©criação da Consolidação das Leis de Trabalho. 
@criação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões. 
®criação do Instituto de Aposentadoria e Pensões dos Marítimos . 

••• ................................... Grau de dificuldade ................................. 
»DICA DO AUTOR: O Estado se responsabiliza pelos trabalhadores, em primeiro momento, a partir da 
criação das CAPS, pela lei Elói Chaves. Não se pode confundir responsabilizacão do Estado com a 
participacão no financiamento. As CAPS ~Caixas de aposentadorias e pensões tinham uma gestão 
bipartite (empresas e trabalhadores) e nos IAPS o financiamento era tripartite {o Estado, como era 
responsável pela gerência, também participava do financiamento). Resumindo: A lei E[oi Chaves 
é o marco inicial da previdência social no pais, logo, é neste momento que o Estado assume a res­
ponsabilidade pelo trabalhador, em 1923. 
I Resposta: ® 
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11 {EBSERH/ASSISTENTEADM/IADES/MC0/2014) Antes da criação do SUS, o Ministério da Saúde {MS), apoia­
do por estados e munidpios, desenvolvia basicamente quais tipos de ações? 

@Ações de promoção da saúde e de prevenção de doenças, merecendo destaque as campanhas 
de vacinação e controle de endemias. 
®Assistência médico-hospitalar de alta complexidade e fabricação de vacinas e medicamentos, 
com destaque para as drogas de combate ao vírus da AIDS. 
©Campanhas educacionais de prevenção de doenças, com incentivo à prática de exercícios e à 
busca por uma alimentação saudáveL 
@Fiscalização das ações de saúde pelos estados e municípios, com a aplicação de multas quando 
encontradas irregularidades na execução dos orçamentos contratados. 
® O MS foi criado juntamente com o SUS. Antes desse período, as ações de saúde pública eram 
executadas pelo Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS) . 

..... 9 ...... . 
»DICA DO AUTOR: Antes da criação do SUS não havia política de saúde. As ações eram desenvolvidas 
de forma pontual, priorizando o capitaL O modelo que predominava era o Sanitarista/Campanhis­
ta- que foca em ações de grupos específicos, campanhas, trabalha com as epidemias e endemias. 
Grande investimento em mão de obra e resultados temporários. 
O que são modelos assistenciais? E a forma de organizar os serviços e ações de saúde. Pontuando 
historicamente: o primeiro modelo surge na década de 60, voltado para as ações de combate às 
doenças, pestilências, epidemias e endemias. Na década de 70, após a criação do INPS, emerge o 
modelo assistencial médico privatista ou hospitalocêntrico ~voltado para o tratamento da doença 
e do doente. Com o in feio dos movimentos sociais e após a criação do SUS, o Ministério da Saúde 
adota o Modelo de Vigilância em Saúde para a organização das ações e serviços de saúde. O quadro 
abaixo ajuda a diferenciar os modelos existentes no Brasil: 

Modelo 
Médico~ 

médico- especialização Doença (patologia e outras) 
Tecnologia 

Rede de serviços de 
assistencial 

çomp\emen- Doentes {clínica e cirurgia) 
médica 

saúde Hospital 
tariedade ( (indivíduo) 

privativas paramédicos) 

Campanhas sanitárias 

Modelo Sanitarista - Modos de transmissão Tecnologia Programas especiais 

sanitarista auxiliares fatores de risco sanitária Sistemas de vigilância 
epidemiológica e 

sanitária 

Tecnologias Políticas públicas 

de comunica- saudáveis, 

Danos, riscos, necessidades ção social, de Ações intersetoriais, 

Vigilância 
Equipe de saú- e determinantes e dos mo- planejamento Intervenções espe-

da saúde 
de população dos de vida e saúde (condi- e programação cificas (promoção, 

{cidadãos) ções de vida e trabalho) local situacional e prevenção e recupera-

tecnologias çâo), operações sobre 

médico-sanitárias problemas e grupos 
populacionais 

Font:e: TEIXEIR~ Carmem Footes; PAIM, Jairnilson Silva e V!LASBOAS, Ana Lullil. SUS. model05 assistenciais e vigilanda da saúde.lnf. Epídemiol. Sus [online]. 1998, vo1.7, 
n.Z, pp.HS.ISSN 0104-1673 



12 (EBSERH/IAOES/MC0/2014) No que se refere ao agrupamento dos IAP no Instituto Nacional de Pre . 
dênda Social (INPS), é correto afirmar que ele ocorreu durante a (o): VI-

®Primeira República. 
@Era Vargas. 
©Ditadura militar. 
@Governo de João Goulart. 
®Nova República. 

eoo ... .............. . .......... 9.:~~--~~-~).~:;:':Jldade 
»DICA DO AUTOR: Esta questão requer memorização de datas marcantes. Sugiro a elaboração d~·~---... 
linha do tempo- com os fatos marcantes/períodos históricos. Em que ano o INPS é criado?_ 19 rna 
Em que período da história do Brasil?- Ditadura Militar. 66. 
I Resposta: © 

13 (IADES/SEOE/NutridonistanOB) Sabe-se que houve importante evolução na história da Saúde Púb. 
ca no BrasiL Sobre essa evolução, principalmente na organização do Sistema de Saúde, assinalei~ 
alternativa correta. 
®A crise da Previdência Social, no inicio dos anos 1970, fez surgir o Conselho Consultivo de Ad . 
nistração de Saúde Previdenciária (CONASP). frH­
® No relatório final da 8° Conferência Nacional de Saúde, a sàúde passa a ser definida apenas co 
o resultado das condições de alimentação, habitação, educação, trabalho e lazer. rno 
©O fundamento legal do Sistema Único de Saúde (SUS) é a Constituição Federal de 1988 re 

1 
mentado na Lei Federal no8.080, de 19 de setembro de 1990, que trata do financiamento das~~ da­
e da participação popular e na Lei Federal no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispõe ~e 
a organização e regulação das ações de saúde. so re 
@A realidade sociaL na década de oitenta do século passado, era de inclusão da maior Parte d 
cidadãos no direita à saúde, que se constituía na assistência prestada pelo Instituto Nacional os 
Previdência Social. de 
®A Reforma San'1tária Brasile'1ra sempre pretendeu ser mais que apenas uma reforma setorial. 

~.!9 ........................................................................................................................................ 9.~~.1f .. ~~.9.~f!~~~-9ade 
Alternativa A: INCORRETA. O Conselho Consultivo da Administração de Saúde Previdenciária ((· ... 
NASP) foi instituído pelo Decreto no 86.329/81, em 1981, na tentativa de conter custos e cornb O~ 
fraudes. Era vinculado ao Ministério da Previdência e Assistência SociaL ater 
Alternativa 8: INCORRETA. O conceito de saúde definido no Relatório Final da 8" Conferência N 
cional de Saúde é muito amplo e abrange inúmeras condições para seu alcance. A VIII CNS to·a­
prjmeira que teve a participação da comunidade. Uma das solicitações da Vlll, que~ 
um marco da reforma sanitária, foi a ampliação do conceito de saúde, deixando de ser apena:ada 
conceito biologicista e passando a agregar fatores determinantes e condicionantes. Atentem um 
o conceito ampliado de saúde que está expiicitado no Art. 3° da LOS 8080/90, não esquecen~ara 
alteração da redação que ocorreu em 2013, incluindo a atividade física como um dos fatores d 

0 
a 

minantes e condicionantes da saúde. eter­
Aiternativa C:JNCORRETA. O fundamento legal do SUS é a Constituição Federal de 1988 re 

1 menta do na Lei Federal no 8.080/90, que dispõe sobre as condições para a promoção, pr~t 9~ a­
recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá ;~o e 
providências e na Lei Federal n° 8.142/90, que trata da participação da comunidade na gestãu ras 
SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde. 

0 
do 
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Alternativa O: INCORRETA. A realidade social, na década de oitenta do século passado, era de ex­
clusão da maior parte dos cidadãos do- direito à saúde, que se constituía na assistência prestada 
pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), restrita aos trabalhadores que contribuíam. O 
acesso à saúde somente passou a ser completamente universal com a criação do SUS através da 
Constituição Federal de 1988. 
Alternativa E: CORRETA. A Reforma Sanitária Brasileira foi proposta em um momento de intensas 
mudanças e sempre pretendeu ser mais do que apenas uma reforma setorial, e foi uma reforma 
dentro das inúmeras que aconteciam à época. A população solicitava o resgate da dívida social. Al­
mejava-se, desde seus primórdios, que pudesse servir à democracia e à consolidação da cidadania 
no país. lembrando que a reforma teve um marco, que foi a VIII CNS, mas não como ponto final. 
I Resposta: ® 

14 (EBSERH/IOECAN/UPE/ENFERMEIROASSISTENCAE/2014) Antes da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
a saúde não era considerada um direito social. O SUS foi institucionalizado no Brasil com a: 

® Lei no 8.080/90. 
®Lei no 8.142/90. 
©Declaração de Alma-Ata. 
@Constituição Federal de 1967. 
® Constituição Federal de 1988. 

4JIQQ........... .. . . .. ....... . . ............................ ·············-························· ... 0.~~!:' .. 9.~.~-i-~-~~~~-~.9.~ 
»DICA DO AUTOR: O SUS é institucionalizado no Brasil, com a Constituicão Federal de 1988. Seus 
ideais foram propostos no movimento sanitário, que teve como marco a VIII Conferência Nacio­
nal de Saúde. Sua regulamentação se deu através das LOS - Leis Orgânicas da Saúde 8.080/90 e 
8.142/90. A Declaração de Alma-Ata foi o resultado da primeira conferência internacional de cuida­
dos primários em saúde, que aconteceu em 1978. 
I Resposta: ® 

15 {IADES/EBSERH/COM/BIOMÉDIC0/2014) Antes da criação do SUS, o Ministério da Saúde atuava na área 
de assistência à saúde por meio de alguns poucos hospitais especializados, além da ação da Fun­
dação de Serviços Especiais de Saúde Pública (FSESP), em regiões específicas do País. Nesse perío­
do, a assistência à saúde mantinha uma vinculação muito próxima com determinadas atividades 
e o caráter contributivo do sistema existente gerava uma divisão da populàção brasileira em dois 
grandes grupos (além da pequena parcela da população que podia pagar os serviços de saúde por 
sua própria conta). Considerando as informações apresentadas, é correto afirmar que esses grupos 
são os (as): 

®profissionais de saúde e a população leiga. 
®previdenciários e os não previdenciários. 
©anarquistas e os socialistas. 
@sindicalizados e os autônomos. 
®populações propensas a endemias e as populações urbanas. 

!.QQ .......................................... . 
»DICA DO AUTOR: Deve-se ter atenção ao período histórico e à característica da assistência à saúde. 
Antes da criação do SUS, o acesso aos serviços de saúde era excludente. Uma parcela da população 
contribuía com a previdência (os trabalhadores} e a maioria dependia das instituições filantrópicas. 
Uma pequena parcela podia pagar os serviços médicos particulares. Qual o objetivo da questão? 
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Saber quais eram os dois grupos, logo existiam os que contribuíam- previdenciários. e os que não 
contribuíam- não previdenciários. 
I Resposta: ® 
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02 
CAPÍTULO 

Constituição Federal 1988 - arts 194 ao 200 

Natale Oliveira de Souza e Vara Cardoso Co!etto 

1 • SEGURIDADE SOCIAL 

Para entender a Constituição de 1988 e as pegadinhas que as bancas costumam pedir, iniciare­
mos pelos Artigos 194 e 195 (Titulo VIII, Seção I, "Da Seguridade Social"). 

1.1 N Artigo 194 

Seguridade·__.._ 
Social 

COMENTARIO 

Compreende um conjunto integrado de ações de iniciativa: 

Dos Poderes Públicos 
Da sociedade. 

t 
Destínadas a assegurar os direitos relativos: 

1. Saúde 
2, Previdência e 
3. Assistência Social 

Esse artigo traz o conceito da Seguridade Social, bastante cobrado em provas. Além dis­
so, nele consta o tripé da Seguridade Social: Saúde, Previdência e Assistência Social! 

Segudd.ade 

Social 

1.1.1- Parágrafo Único 

Saúde + Previdência + Assistência 

Sod•l 

Compete ao Poder Público-* organizar a Seguridade Social, com base nos seguintes objetivos: 

1. Universalidade da cobertura e do atendimento; 



CAP!TUL002 

2. Uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às populações urbanas e rurais; 

Beneficios e serviços 
à pOpulação urbana 

Equivalente Benefícios e serviçOs 
à população furai_ 

3. Seletividade e distributividade na prestação dos benefícios e serviços; 
4. Irredutibilidade .do valor dos benefícios; 
5. Equidade na forma de participação no custeio; 
6. Diversidade da base de financiamento; 
7. Caráter democrático e descentralizado da administração~ mediante gestão quadripartite, 

Dos trabalhadores; 
Dos empregadores; 
Dos aposentados; 
Do governo; 

COMENTARIO 

Esses objetivos são sempre cobrados em prova. Observem que todos trazem no seu con­
texto, na sua interpretação, situações de equidade igualdade, perpassando pelo princípio da 
democracia. Atentem também para o termo "quadripartite" e quem são os responsáveis 
pela gestão. 

, Gestão da Seguridade Social {guadripatlitel 

Trabalhadores Empregadores Aposentados Governo 

1.2 ~Artigo 195 

de forma direta 
A Seguridade Social será financiada~ por toda a sociedade <"' 

~ de forma indireta 

t 
mediante recursos provenientes dos orçamentos: 

1. Da União; 
2. Dos estados; 
3. Do Distrito Federal e dos municípios; 
4. Das contribuições sociais 

~ 

Empregador Trabalhador 

11 
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Constituição Fedr~l1988- arts 194 ao 200 

Abaixo, os detalhamentos de cada contribuição social: 

1. As contribuições do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da 
lei, são incidentes sobre: 

A folha de salários e demais ren­
dimentos do trabalho 

A receita ou o faturamento; 
O lucro. 

······················ ....................... . 

Essas contribuições sociais po­
derão ter alíquotas ou bas1s de cál­
culo diferenciadas, em razãiJ: 

Da atividade econômica; 
Da utilização intensiva de mão­
de- obra; 
Do porte da empresa; 
Da condição estrutural do mer­
cado de trabalho. 

2. As contribuições do trabalhador e dos demais segurados da previdência social: 

Não incidirão contribui­
ção sobre 

~ apos:ntadoria } 
pensao 

3. Sobre a receita de concursos de prognósticos, ou seja. 

concedidas pelo regime 
geral de Previdência Social 

-~?~:~;[~~,:~,:~~:;I~i1~~l~J\ê14,:.~~:-~A~·~:~~~~l!~~H~éR.~~~~-·tnclus~ve a rea·~~d~·~·rn. :~~tt:~~~-~J~~=ft}·· 
4. Do importador de bens ou serviços do exterior, ou de quem a lei a ele equiparar. 

:~sás .. 'con~~h~Í;~~-~~·.-:~.~:ii·~~~ sÓ ... ·Po?~;~3·· ·s·~~·éxrg_Jd~~: aP6s decorridoS 90· cll_aS'. d~·.dJt~.'d·~ 
: ··pU,blicaÇã_ód~i.e!_~u~·.a~ .. fl9uxer_.instit~I~O.o~.~-ifii:adó, . . .-) ~j.;:<. 

··: não se lhes aplicarldOO tflSPOSto n0·'aft.15.Ô, h-leis~ Jll; alínea b: " ' ' " "' " ' ' ' "" t '" '" " "" ., 

COMENTÁRIO 

.. ~:~~d~~ u~;~~;:~ó·~ ~fu~os, ao Distrltó Fe·d·~·:~i:é. -~bs M~~ICJR' 
pios :Cobrar bibutôS íío mésmo.exerdcio:fi.,ancéiro em qbetlajà\· 

· - ~Ido publicada a lei que os instituiu ou áuméntou., · · ' 
; . .., . :·' 

O Artigo 195 traz o financiamento compartilhado. Atente para as ações que compõem a 
Seguridade Social, pois a saúde está inclusa. 

1.2.1- Artigo 195- Parágrafos 1" a 13° 

~ As receitas, destinadas à Seguridade Social: 
= • Dos estados, c::::> 
; • Do Distrito Federal; 

Dos municípios .............................................. 



CAPÍTULO 02 

A proposta de orçamento da Seguridade social será elaborada de forma integrada pelos 
órgãos responsáveis pela: 

Saúde Previdência Social Assistência Social 

Tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias; 
Assegurada a cada área a gestão de seus recursos. 

A pessoa em débito com o sistema da Seguridade Social, como estabelecido em lei: 
Não poderá contratar com o Poder Público; 
Não poderá receber benefícios ou incentivos fiscais ou creditícios do Poder Público. 

A lei poderá instituir outras fontes destinadas a garantir ~ manut':nção } 
'-.... expensao 

da Seguridade. 
Social 

Nenhum benefício ou serviço da Seguridade Social poderá ser: 

Criado, 
Majorado ou 
Estendido 

} sem a co<respondente fonte de custeio to ta I. 

As contribuições sociais de que trata esse artigo: 

{]r 
Só poderão ser exigidas após decorridos 90 (noventa) dias da data da publicação da lei que 

as houver instituído ou modificado, 

não se lhes aplicando o disposto no Art. 150, inciso UI, allnea b 

São isentas de contribuição para a Seguridade Social ---tas entidades beneficentes de Assistência 
Social I 

que atendam às exigências estabelecidas por lei. ...,.___l 

O Produtor; } 
O Parceiro; 
O Meeiro; 
Os Arrendatários rurais; 
O Pescador artesanal. 

bem como que exerçam 
os respectivos __.. suas 

cônjuges atividades 

contribt.~irão para a Seguridade Social: . 

< 
em regime de 

economia familiar 

sem empregados 
permanentes 

Mediante a aplicação de uma alfquota sobre o resultàdo da comercialização 
da população; J 
Farão jus aos benefícios nos termos da lei, 

• 



Le; 
definirá 

Critérios de transfe~ 
rência de recursos 

para SUS e ações de 
Assistência $odal 

Constituição Fedra11988- arts 194 ao 200 

Da União para: 
Estados 
Distrito Federal 
Municfpios 

Dos estados para 
os municipios 

É vedada a concessão de remissão ou anistia das contribuições sociais de que tratam os 
incisos L a, e .tl desse artigo, para débitos em moritante superior ao fixado em lei comple-
menta r. L Do tr;;~balhador e dos demais se9urados da previdência social, não 

inddindo contribuição sobre apose(ltadoria e pensão corycedidas pelo 
·· regime geral de previdência social 

A folha d.e salárioS e demais rendimentos do tr~balho, pagos ou creditados, à 
qualquertftulo, à pessoa física que lhe preste serviço, mesmo sem vínculo empre­

gatlcio 

L Observada a respectiva contrapartida de recursos. 

A lei definirá os setores de atividade econômica para os quais as contribuições incidentes 
na forma: 

L 

Do inciso I, alfnea b 
docaput 

A receita ou o fatur;;~merito 

Do i!"lclso IV do caput 

Do importador de bens ou 
serviços do exterior, ou de 
quem a lei a ele equiparar 

Serão nãO ·cumulativas 

Aplica-se a esse parágrafo inclusive a hipótese de substituição gradual, total ou parcial, da contri­
buição incidente na forma do inciso!, alínea, pela incidente sobre a receita ou o faturamento. 

2- DA SAÚDE 

Iniciaremos o estudo direcionado dos artigos constitucionais que estão relacionad.os direta­
mente com a saúde. Vale lembrar que estes são fruto do movimento sanitário, que teve como mar­
co a VIII (Conferência Nacional da Saúde (CNS), As bancas elaboradoras cobram, muitas vezes, os 
artigos na integra. Então, atenção às esquematizações! 

O Título VIII, Seção 2, ''da saúde'~ é composto por 5 artigos. São eles: 196, 197, 198, 199e 200. Ne­
les, encontraremos a obrigação do Estado em prover o acesso às ações e serviços de saúde, como o 
sistema deve ser organizado, as diretrizes, a participação complementar da rede privada e algumas 
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CAPÍTULO 02 

das atribuições do sistema único de saúde. lembrem-se de que é a partir dessa carta magna que 
a saúde passa a ser includente, ou seja, universal e igualitária. Sendo mais clara: aqui nasce o SUS. 

2.1- Artigo 196: 
Conceitos: 

Direito de todos 

A Saúde é: 

.. ~Sociais 
PolitlcJS ----........ Econ0micas 

Que visem à redução do 
___...,. risco de doenças e de 

outros agravos 

Dever do Estado, garantido mediante < Às ações e servfçoes 
para sua: 

_____.,.. Universal 
Ao Acesso ............... Igualitário 

Promoção; 
........., Proteção; 

Recuperação. 

COMENTÁRIO 

à primeiro artigo constitucional traz a obrigação do Estado e deixa claro que a saúde 
é um direito de todos. Além disso, relaciona a existência de um sistema de saúde a uma 
poHtica social e econômica. Abaixo, seguem as explicações de alguns conceitos presentes 
nesse artigo: 

1. Acesso universal e igualitário: todos têm direito a acesso aos bens e serviços de saúde, que 
são considerados essenciais. Sem distinção de raça, cor, gênero, idade; ou seja, todos são iguais 
perante a lei; 

2. Promoção da saúde: intervenção nos determinantes sociais em saúde, conceito alinhado com 
a qualidade de vida; 

3. Proteção: ações de vigilância em saúde, intervenção sobre o processo saúde/doença 

2.2 - Artigo 197 

f 
Sâo de Relevãnc1a publica 

As açóes e serv1ços de ~aude Cabendo ao Poder Publico d1spor sobre sua 
~ Regulamentação; 

-..,..___ F1scalizaçâo; 

-

De\ endo sua execução se c fe1ta 

Diretamente; 
Através de terceiros; 

e também 

--a... Cnntrole; 

Por pessoas físicas; 
Pessoa Jurídica de 
direito privado; 



COMENTÁRIO 

Esse artigo vem para fortalecer a obrigação do Estado frente às ações e serviços de saúde. 
E, por esse motivo, deixa explicitado na própria Constituição a obrigação do Poder Público na 
criação de uma lei {"leis orgânicas") que regulamentem, fiscalizem e controlem as ações de 
serviços de saúde! lembrem-se: REFICO- regula, fiscaliza e controla. 

-----1------------------------

2.3- Artigo 198 

As ações e serviços de saúde 

Integram uma rede: 
regionallzada 

• hierarquizada 

Constituem um 
sistema único 

/organizado de acordo com 
/ as seguintes diretrizes: 

Decentralização·. 
Com direção única em cada esfera do governo; 

Atendimento integral: 
Com prioridade para as atividades preventivas; 
Sem prejuízo dos serviços assistenciais; 

Participação da comunidade: 
Tema que será mais abordado no capítulo referente à Lei 8.142/90. 

COMENTÁRIO 

"Descentralização nâo significa outra coisa senão a transferência de atribuições em maior 
o'J menor número dos órgãos centrais para os órgãos loca·ls ou para pessoas fisicas ou jurídi­
,::as. Centralização é a convergência de atribuições, em maior ou menor número, para órgãos 
(entrais." 



CAPÍTUL002 

Rede regionalizada e hierarquizada: 

ORGANIZAÇÃO 

PIRAMIDAL 

Aten_-:ão hospit;llar 
e'l)2Cializada 

L----·.-

Atenção 
<<-~")L:'~~-~~:"! 

Atenção~ 
Primária 

Sistema fragmentado e 
hierarquizado 

\ 

ORGANIZAÇÃO 
EM REDE 

"Essa concepção hierárquica e piramidal deve ser substituída por uma outra, a das redes poliárquicas 
de atenção à saúde, em que, respeitando-se as diferenças nas densidades tecnológicas, rompem-se 
as reíações verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais." (MENDES, 2011) 

OBSERVAÇÃO 

Essa piràmide é a forma de demonstrar a regionalização e a hierarquização descrita pelo 
Art. 198 da CF/88. Vale ressaltar que, atualmente, falamos em uma rede mais capilarizada e 
articulada (como será descrito quando discutirmos o decreto 7.508/90). 

Observe que a pirâmide está dívida em níveis de complexidade crescentes: 

1. Atenção Primária: equivale, após a Portaria 2.488/11, à atenção básica. Nesse nível, as ações e 
serviços de saúde são executadas pelas Equipes de Saúde da Família (ESF), Equipes de Agentes 
comunitários de saúde {EACS), Núcleos de Apoio à Saúde da Família {NASF), dentre outros es­
paços da rede que estão mais próximos da comunidade e, por esse motivo, deve existir vínculo 
e corresponsabilidade. 

2. Atenção Secundária: nesse nível, as ações são executadas pelas especialidades ou c!ínicas de 
especialistas. Observe que, quanto maior a complexidade, mais afastados da comunidade os 
profissionais estão. 

3. Atenção Terciária: nível onde as ações são executadas nos hospitais de grande porte e hospi­
tais universitários. 

Vamos exemplificar para facilitar: 

Situação hipotética: imagine uma usuária do SUS que precisa fazer um exame preventivo {papa­
nicolau). Ela deve procurar que nível de complexidade do sistema?Todos sabemos que é a atenção 
básica/primária que desenvolve esse tipo de ação. Logo, o exame foi realizado. Mas, ao chegar o 
resultado, infelizmente, a usuária tem uma alteração celular. Pergunta: a atenção básica resolverá 
esse problema? Não! Por esse motivo, a nossa usuária deverá ser encaminhada para um nível de 
complexidade maior; neste caso, a atenção secundária. Lá, ela será atendida por um profissional 
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especialista. Caso este confirme que há uma lesão mais grave, nossa paciente será encaminhadapa­
ra a atenção terciária, e fará o procedimento de acordo com a necessidade. 

COMENTÁRIO 

Vamos lá: cada nível de complexidade deve ofertar aos indivíduos os serviços que eles 
necessitam. E esse "caminhar" deve ser contínuo e articulado, ou seja, o próprio SUStem que 
dar condições de atendimento dos usuários, nos respectivos níveis e de acordo con1 a REAL 
necessidade deles. 

2.3.1 -Artigo 198 ~Parágrafos 1°, 2° e 3° 

COMENTÁRIO 

Não se esqueça de que o financiamento do SUS é compartilhado, não sendo de obri­
gação apenas da União. As outras esferas de governo devem financiar o SUS, através das 
contrélpartidas. 

Da Seguri­
dade Social 

No caso da União: 

Da União Dos estados 

A receita corrente líquida do respectivo exercício financeiro, 

Do Distrito 
Federal e dos 
municípios 

Outras 
fontes 

Não podendo ser inferior a 15% (quinze por cento) ocorrida no ano anterior ao da !ei orça­
mentária anual. 

COMENTÁRIO 

De acordo com a Lei Complementar 141/12, não há uma fixação de recursos mínimos para 
a União investir em ações e serviços de saúde, sendo esse montante estabelecido de acordo 
com os recursos gastos no exercício anterior, acrescido da variação do PIB. Com a Emenda 
Constitucional 86/15 (que modificou o item I, do § 2° do Artigo 198, esquematizado acima), 
a União passa a ter obrigação de investir em ações e serviços de saúde valor não inferior a 
15% da receit?~ líquida corrente 

Esses 15% serão garantidos progressivamente, de acordo com a EC 86/15, sendo que a 
nova base constitucional para aplicação mínima a partir de 2016 (primeiro exercício subse­
quente ao da vigência da EC/86) será a Receita corrente líquida da União, sendo esta 13,2% 
em 2016, 13,7% em 2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019 e 15% a partir de 2020. 

I 



CAPiTUL002 

No caso dos estados e o Distríto Federal: 

O produto da arrecadação: 

1. Dos seguintes impostos: 
Transmissão causa mortis e doação (ITCMD), de quaisquer bens ou direitos; 
Operações relativas à circulação de mercadorias e sobre prestações de serviços de transpor­
te interestadual e intermunicipal (ICMS); 
Propriedade de veículos automotores (IPVA). 

+ 
2. Dos seguintes recursos: 

O produto da arrecadação do imposto da União sobre renda (IR) e proventos de qualquer 
natureza, incidente na fonte, sobre rendimentos pagos, a qualquer título: 

Por eles; 
Suas autarquias; 
Pelas fundações que instituírem e mantiverem; 

20% do produto da arrecadação do imposto que a União instituir no exercício da compe­
tência que lhe é atribuída pelo Art. 154, inciso I. 

/ 
------------------., 

A União poderá instituir: mediante lei complementar, impostos não previstos no artigo anterior, desde 
que sejam não-cumulativos e não tenham fato gerador ou base de cálculo próprios dos discriminados 

nesta Constituição; ________________ ...) 

+ 
3. A União entregará: 

21,5% ao Fundo de Participação dos Estados e do Distrito Federal do produto da arrecada­
ção do imposto sobre produtos industrializados (IPI), 
1 O% aos estados e ao Distrito Federal, proporcionalmente ao valor das respectivas exporta­
ções de produtos industrializados, 

Deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios. 

No caso dos municípios e do Distrito Federal: 

O produto da arrecadação: 

1. Dos seguintes impostos: 
Propriedade predial e territorial urbana (!PTU); 
Transmissão "inter vivos'; de bens imóveis, por natureza ou acessão física, e de direitos reais 
sobre imóveis, exceto os de garantia, bem como cessão de direitos a sua aquisição (ITB!); 
Serviços de qualquer natureza, não compreendidos no Art. 1 SS, inciso I! (ISS). 

+ 
2. Dos seguintes ;oecursos: 

Produto da arrecadação do imposto da União sobre renda e proventos de qualquer nature­
za, incidente na fonte, sobre rendimentos pagos, a qualquer título: 

Por eles; -



I 
Constituição Fednl 1988 .1rts 194 ao 200 

Suas autarquias; 
Pelas fundações que instituírem e mantiverem; 

50 o/o do produto da arrecadação pela União do imposto de propriedade territorial rural (ITR) 
50% do produto da arrecadação pelo Estado do IPVA; 
25% do produto da arrecadação pelo Estado do ICMS 
A União entregará 22,5% ao Fundo de Participação dos Municípios; 
Os estados entregarão aos respectivos municípios 25% dos 1 O% que receberem, prooorcio-
nalmente ao valor das respectivas exportações de produtos industrializados. \ 

COMENTARIO 

Quando discorrermos sobre a Lei 141/12, os valores que cabem a cada esfera de governo 
ficarão mais claros. 

2.3.2 Artigos 198- Parágrafos 4° ao 6° 
agentes comunitários de saúde e 

Os gestores locais do {SUS) -+- poderão admitir < 
agentes de combate às endemias 

Por meio de processo seletivo público 

~ 
De acordo com: 
1. A natureza e complexidade de suas atribuições; 
2. Requisitos específicos para sua atuação. 

Lei federal disporá sobre: 

O regime jurídico; 
O piso salarial profissional nacional; 
As diretrizes para os Planos de Carreira; 
A regulamentação das atividades 

De agente comunitário de saúde e 
Agente de combate às endemias 

Competindo à União prestar assistência financeira complementar: 

Aos estados; 
Ao Distrito Federal; 
Aos municípios. 

]- Para o cumprimento do referido piso salarial. 

O servidor que exerça funções equivalentes às de < 
agente comunitário de saúde ou de combate às en-
demias poderá, perder o cargo 

Em caso de descumprimento 
dos requisitos fixados em lei, 
para o seu exercício específico; 

No caso das hipóteses previstas 
para todos os servidores públicos. 

-



CAPfTULO 02 

COMENTÁRIO 

O Artigo 198 pode ser considerado o mais denso dos artigos constituclonais. Ele traz em 
seu caput (introdução) a forma de organização do SUS, e nos seus incisos, as diretrizes que 
o sistema único de saúde deverá seguir. Algumas dicas para vocês: 

1. Toda diretriz é um princípio (estes serão vistos no Artigo 7° da LOS 8.080/90); 
2. São apenas 3 diretrizes; 
3. Sempre que perguntarem em prova a forma de organização do SUS: regionalizada e hie­

rarquizada, em níveis de complexidade crescentes. 

-----------------------
2.4- Artigo 199 e Parágrafos 1° ao 3° 

A Assistência à Saúde é livre à iniciativa privada. 

Poderão participar de forma / 
complementar do SUS ~ 

Segundo diretrizes deste; 

Mediante contrato de direito 
público ou convênio; 

Tendo preferência: 
As entidades filantrópicas; 
As entidades sem fins lucrativos. 

É vedada-ta destinação de recursos públicos para ~ auxílios ~u } 
subvençoes 

às instituições privadas 
com fins lucrativos 

É vedada-ta participação direta ou indireta de ~ em~re~as ou l 
cap1ta1s J 

COMENTÁRIO 

estrangeiros na Assistên­
cia à Saúde no País, salvo 
em casos previstos em lei. 

Atente que o artigo 199 traz o direito que a iniciativa privada tem de ofertar serviços de 
saúde; 

Nunca se esqueça de que a rede privada pode participar do SUS em caráter comple­
mentar, sendo pré-requisito para isso: insuficiência c.ie recursos públicos na área da saúde; 

Observe que esse tipo de ação se dará através de contrato ou convênio, tendo preferên­
cia as instituições filantrópicas e sem fins lucrativos; 

O sistema público, em nenhuma hipótese, poderá destinar recursos financeiros a institui­
ções com fins lucrativos. 



Alteração da redação do Art. 23 da Lei Orgânica 8.080/90 pela Lei 13.907/15 e a Constituição federal: 

De acordo com a Constituição j=ederal de 1988, em seu Art. 199, o Brasil não pode receber 
recurso de empresas ou capitais estrangeiros, salvo em casos previstos por lei. Mas a nova 
redação do Art. 23, pela lei 13.907/15 traz a seguinte afirmativa: 

"Art. 23. É permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de 
capital estrangeiro na assistência à saúde nos seguintes casos(. . .)". 

Para facilitar na resolução de provas, observem o seguinte esquema: 

A participação de 
empresas e do capital 

estrangeiro: 

A participação de 
empresas e do capital 

estrangeiro: 

Ê vedada É permitida 

2.4.1- Parágrafo 4°- Artigo 199 

A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a remoção de: 

Tecidos para fins~ 
órgãos, -}- ~ 

Substâncias humanas de 

2.5- An:ígo 2CO 

Transplante _,L 
Pesquisa e tratamento e _I' 
Coleta, processamento e 
transfusão de sangue e 
seus derivados 

Ao Sistema Único de Saúde compete, além de outras atribuições 

_tr Procedimentos;~ 
1. Controlar e fiscalizar ~ Produtos; De interesse para a saúde 

"- Substâncias ~ 

2. Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido 

O controle d2 seu teor nutriCIOnal; 
Bebidas e águas para consumo humano; 

Participar da produção de: 

Medicamentos; 
Equipamentos; 
Imunobiológicos; 
Hemoderivados; 
Outros insumos; 

Sendo vedado 
todo tipo de 

comercialização 

-
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tegralidade universalidade e equidade. Há esta divisão na legislação que rege o SUS, mas para fins 
didáticos os estudiosos da saúde coletiva classificam os princípios em: doutrinários e oraanizativos 
Alternativa B: INCORRETA. Já comentamos esta assertiva na questão anterior, vamos reforçar? A 
destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções para instituições com finalidade lu­
crativa É VEDADA, não havendo INCENTIVO para esta ação. 
Alternativa C: CORRETA. Percebam a importãncia de entender que os artigos constitucionais são 
regulamentados pelas Leis O~gânicas. O art. 196 da CF/88 traz a obrigatoriedade do Estado frente 
as ações de saúde e determin~1 as ações de promoção, proteção e recuperação. E quaJ a relação com 
o conceito ampliado de saúde? Não podemos pensar em saúde sem lembrar que é um conjunto 
de fatores determinantes e condicionantes e não mais a "ausência de doença". Com isso, basta ler 
o art. 3° da Lei Orgânica 8.080/90 que traz o que chamamos de conceito ampliado de saúde: "Os 
níveis de saúde expressam a organização social e económica do País, tendo a saúde como determinan­

tes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, 
o trabafho, a renda, a educação, a atividade ffsica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 

essenciais." 
Alternativa O: INCORRETA. Esta é uma "pegadinha" de prova. Ler as assertivas com atenção dimi­
nuem a chance de "cair" em situações como esta. De acordo com o art. 199 da CF de 1988: ':4 lei 
disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e substâncias 
humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e trans­
fusão de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercialização." 

I Resposta: © 

03 (CONSUlPlAN/HOB/Enfermeiro,2015) "t um dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), descrito 
na Constituição, o qual aborda a saúde como um direito de todos e um dever do Estado:' Trata-se 

do principio da 

®participação social. 
@aplicabilidade do SUS. 
\"9 universalidade do SUS. 
@descentralização do sistema. 

eoo Grau de dificuldade 

» OICA DO AUTOR: Sempre que uma questão fizer referência aos princípios do SUS, lembrem-se: as 
diretrizes são explicitadas na Constituição de 1988 em seu art. 198 mas não esqueçam que AS DIRE­
TRIZES DO SUS TAMBEM SÃO PRINCÍPIOS. Estes estão versados no art. 7° da Lei Orgânica 8.080/90. 
Além disso, há uma divisão conceitual entre os princípios: 

Doutrinários 

Organizativos 

Universalidade 
Integralidade 
Equidade 

Todos os outros que constram no art r da LOS 8.080/90 

Alternativa A: INCORRETA. A participação Social é uma diretriz e princípio do SUS, que é regula­
mentada pela LOS 8.142/90. Há duas instâncias colegiadas de controle social: os conselhos e as 

conferências. 
Alternativa B: INCORRETA. Dispensa comentários. 
Alternativa C: CORRETA. Universalidade é o acesso de todos, de forma universal e igualitária, ao 
sistema de saúde. 

-



Constituição Fedral1988- arts 194 ao 200 

Alternativa 0: INCORRETA. Descentralização com direção única em cada esfera de governo é uma 
diretriz e princípio organizativo do SUS. Traduz a forma de organização do sistema. 
I Resposta: © 

04 {lOS/Prefeitura de ltuporanga·SC/Enfermelro,l014) Analise o texto abaixo, e assinale qual alternativa a 
seguir indica a legislação do SUS a qual ela pertence: "A saúde é um direito de todos e dever do 
Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença 
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, pro­
teção e recuperação': 

@Art. 196 da Constituição Federal de 1988. 
@Declaração de Alma-Ata- setembro de 1978. 
©Art. 2 da lei no 8.142 de dezembro de 1990. 
@Norma Operacional Básica do SUS- NOB 1/96. 

eoo ......................... ~.:~~-de diflcu~9.~.?.~ 
Alternativa A: CORRETA. O texto traz na íntegra o caput do art. 196 da Constituição Federal de 
1988. Onde o Estado passa a ser responsável pelas ações e serviços de saúde, de forma universal e 
igualitária; 
Alternativa 8: INCORRETA. A Declaração de Alma-Ata foi o resultado da I"' Conferência Internacional 
de Cuidados Primários em Saúde. Ocorreu em 1978 e pode ser considerado um dos fatos históricos 
mais impotantes na mudança da organização das ações de saúde no país, mesmo antes da criação 
do SUS; 
Alternativa C: INCORRETA. A lei 8.142/90 dispõe sobre o controle social e as transferências intergo­
vernamentais de recursos. 
Alternativa 0: INCORRETA. A NOB 96 é a Norma Operacional Básica que trouxe avanços no que tan­
ge a descentralização e a forma de repasse dos recursos. Cria o Piso da Atenção Básica e fortalece 
as ações da atenção primária através do investimento na Estratégia de Agentes Comunitários de 
Saúde ( PACS) e Estratégia de Saúde da Família. 
I Resposta: ® 

05 (lOS/Prefeitura de ltuporanga-SUEnfermeiro,l014) As ações e serviços públicos de saúde e os serviços 
privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde são desenvolvidos 
de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal. 

Com base nas diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal, assinale V (verdadeiro) ou 
F {falso) os seguintes princípios. A sequência correta de preenchimento dos parênteses, de cima 
para baixo, é 

Universalídade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência. 

Igualdade da assistência à saúde, estabelecendo prioridades às gestantes. 

Integralidade de assistência com serviços preventivos e curativos em todos os níveis de 
complexidade. 

Preservação dã autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral. 

@V-V-F-F. 
@JV-V-V-F. 
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©F-F-F-V. 
@F-V-V-V. 
@V-F-V-V. 

!.~9 
Assertiva 1: CORRETA. A universalidade é um princípio doutrinário, versado no art. 7o da lei 8.080/90. 
Significa que todos, sem distinção, têm o direito de acesso ao sistema único de saúde. 
Assertiva 2: INCORRETA. Uma pegadinha. A igualdade também é um princípio, mas o art. 7° da LOS 
8.080/90 traz o seguinte texto: "IV- igualdade da assistência à saúde. sem preconceitos ou orivité­
gios de qualquer espécie· 
Assertiva 3: CORRETA. A integralidade é um dos princípios doutrinários do SUS. Alcançado através 
de ações preventivas e curativas, percebendo o indivíduo como um todo e ofertando a este o aces­
so ao serviço de saúde de acordo com a sua necessidade. 
Assertiva 4: CORRETA. Um dos princípios organizativos do SUS: "111- oreservacão da autonomia das 
pessoas na defesa de sua intearidade física e moral"'' 
I Resposta: ® 

06 (AOCP/HUCAM-UFES/Enfermagem,2014) Analise as assertivas e assinale a alternativa que aponta as cor­
retas. Compete ao Poder Público, nos termos da lei, organizar a seguridade social, com base nos 
seguintes objetivos: 

I. limitação da cobertura e do atendimento. 
11. uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às populações urbanas e rurais. 
111. irredutibilidade do valor dos benefícios. 
IV. diversidade da base de financiamento. 

®Apenas 11 e IV. 
® Apenas I e IV. 
© Apenas I, 111 e IV. 
@ Apenas 11, IH e IV. 
®l,ll,llleiV. 

eeo Grau de dificuldade .................... . .......... . 
» DICA DO AUTOR: Os artigos constitucionais que versam sobre o setor saúde são: 196 aos 200. Mas, 
muitas bancas solicitam, além destes, os arts. 194 e 195. Logo, sugiro leitura dos artigos que estão 
no capítulo 11, seção 1- da Seguridade Social. Eles podem cobrar estes artigos mesmo não sendo 
da saúde? Sim, pois a seguridade social é formada pelo tripé: saúde, assistência social e previdência. 
Assertiva 1: INCORRETA. Em seu art. 194, parágrafo único, inciso I, a CF/88 traz a seguinte redação: 
"1- universalidade da cobertura e do atendimento" 
Assertiva 11: CORRETA. De acordo com o inciso 11, do parágrafo único art. 194 não deve haver dife­
rença entre os benefícios e serviços entre a população urbana e rural. "fi- uniformidade e equivalên­
cia dos benefícios e serviços às populações urbanas e rurais;" 
Assertiva 111: CORRETA. Ainda de acordo com o mesmo artigo e parágrafo: "IV- irredutibilidade do 
valor dos benefícios;" 
Assertiva IV: CORRETA. Ainda de acordo com o mesmo artigo e parágrafo: ''VI- diversidade da base 
de financiamento" 
I Resposta: @ 

07 (CESPE/SESA!ES/Enfermagem,2013- MODIFICADA PELO AUTOR) Acerca da livre participação da iniciativa pri­
vada na assistência à saúde no Brasll, prevista na CF de 1988, assinale a opção correta • 

• 



@ Em situações emergenciais ou de calamidade, as entidades filantrópicas e as que não tenham 
fins lucrativos terão preferência para participar do SUS, desde que haja previsão na lei orçamentária 
anual para repasse ordinário de recurso. 
@A participação da iniciativa privada no SUS ocorre mediante a celebração de contrato ou convê­
nio com o poder público. 
©A prestação de serviços pela iniciativa privada, sob o comando da direção nacional do SUS, não 
se submete aos princípios de regionalização e hierarquização da rede de serviços. 
@ É permitida a participação, direta ou indireta, de empresas ou de capitais estrangeiros na as­
sistência à saúde e na doação de recursos financeiros por organismos internacionais vinculados à 
Organização das Nações Unidas. 
®O reajuste anual dos planos de saúde de pessoas com idade superior a 70 anos deve seguir a 
lógica da livre concorrência do mercado. 

. ..................................... ~:~~-·~-~-~-~-~s~~~-~.c:!~ 
»DICA DO AUTOR: Toda vez que a questão se referir à participação da iniciativa privada na assistência 
à saúde, conforme a CF de 88 é preciso ter o conhecimento do artigo 199 da Carta Magna. Lem­
brando que a assistência à saúde no Brasil, conforme a CF é livre à iniciativa privada. 
Alternativa A: INCORRETA. Vejamos o texto do paragrafo 1° do artigo 199: "§ 1 o As instituições pri­
vadas poderão participar de forma comolementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes 
deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as entidades filantró­
picas e as sem fins lucrativos." 
Alternativa 8: CORRETA. Conforme o parágrafo 1° do artigo 199 da CF, citado na assertiva anterior: 
"As instituições privadas poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde, 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio." 
Alternativa C: INCORRETA. Acabamos de observar nas assertivas anteriores que na prestação da 
assistência à saúde a iniciativa privada deve obedecer aos princípios e diretrizes do SUS. Logo, a 
regionalização e hierarquização enquanto princípios devem ser obedecidos na prestação da assis­
tência. 
Alternativa 0: INCORRETA. Atentem que essa assertiva pode gerar inúmeras dúvidas. Com a pro­
mulgação da lei 1 3.097/1 5, a lei 8.080/90 passou a vigorar com o artigo 23, permitindo a partici­
pação, direta ou indireta, de empresas ou de capitais estrangeiros na assistência à saúde. Mas é 
importantíssimo salientar que a Constituição Federal não foi modificada, ou seja, conforme a CF 
de 88, em seu artigo 199, parágrafo 3°: É vedada a participacão direta ou indireta de empresas ou 
capitais estrangeiros na assistência à saúde no país, salvo nos casos previstos em lei. 
Alternativa E: INCORRETA. Quem regula a saúde suplementar é a Agencia Nacional de Saúde {ANS), 
criada em 2000. 
I Resposta: ® 

08 (UFCG/COMPROV/HUAC-UFCG/Enfermagem/2014) De acordo com o Art. 200 da Constituição Federal, 
compete ao Sistema Único de Saúde, EXCETO: 

@Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde e parti­
cipar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros 
insumos 
® Executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalha­
dor 
©Ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde 
@Incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento científico e tecnológico 
®Executar<:~ política do meio ambie11te, nela compreendido o manejo dos resíduos sólidos 

eoo ........................................ . . ........................................................................ 9.~~~--~-~.9~~-~~~dade 

11 
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Alternativa A: CORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88, em seu inciso 1: "f- controlare fiscalizar 
procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde e participar da produção de medica­
mentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros insumos." 
Alternativa B: CORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88, em seu inciso !1: "executar as ações de 
vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador." 
Alternativa C: CORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88, em seu inciso 111: 'brdenar a formação 
de recursos humanos na área de saúde': 
Alternativa O: CORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88, em seu inciso V: "incrementar em 4-ua 
área de atuação o desenvolvimento científico e tecnológico." 
Alternativa E: INCORRETA. Uma boa "pegadinha" de prova. De acordo com o art. 200 da CF/88, em 
seu inciso VIU, compete ao SUS:"colaborar na motecão do meio ambiente. nele compreendido o do 
trabalho." No entanto a assertiva traz: executar a política do meio ambiente. A execução das ações 
da política do meio ambiente é de responsabilidade de outro setor, cabendo ao SUS a oarticipacão 
e não a operacionalizacão destas. Podemos dizer que as ações relacionadas ao meio ambiente são 
intersetorias, pois não são atribuições do setor saúde, mas a ausência destas causa impactos nega­
tivos nas condições de saúde. Logo, os setores governamentais devem unir forças para diminuir os 
riscos à saúde da população. 
I Resposta: ® 

09 (UFPR/RESIDÊNCIA/2014) Assinale a alternativa que NÃO apresenta um princípio ou diretriz do Sis­
tema Único de Saúde. 

®Universalidade. 
® Centralização. 
©Regionalização. 
@Hierarquização. 
®Participação social. 

~.QQ.. ...~rau de d.i~~~~9.~.s!~ 
» DICA DO AUTOR: As diretrizes do SUS são três, de acordo com o artigo 198 da CF/88 {descentraliza­
ção, com direção única em cada esfera de governo; atendimento integra!, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais; participação da comunidade.) 
Os princípios estão descritos no artigo r da lei 8.080/90, dentre os quais estão: universalidade, 
regionalização, hierarquização, descentralização e participação da comunidade. 
I Resposta: @ 

10 (FUNCAB-Pref. Cacoai/ROn013) A Constituição Federal de 1988 institucionalizou o direito à saúde a 
todos os brasileiros quando criou o Sistema Único de Saúde- SUS. Considerando o que esta Lei 
estabelece a respeito do SUS, analise as afirmativas abaixo: 

L As ações e serviços púb!lcos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e cons­
tituem um sistema único, regulado por diretrizes, sendo uma delas a descentralização, com 
direção única em cada esfera de governo. 

11. O Sistema Único de Saúde será financiado com recursos do orçamento da Seguridade Social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios, além de outras fontes. 

UI. As instituições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema Único de Saú­
de, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo prefe­
rência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos. 

11 



Conforme análise, assinale: 

®se somente a afirmativa I estiver correta. 
®se somente a afirmativa 11 estiver correta. 
©se somente a afirmativa 1!1 estiver correta. 
@se somente as afirmativas I e H estiverem corretas. 
®se as afirmativas I, 11 e H! estiverem corretas, 

Constituição Fedral1988 · ar\5 194 ao 200 

!.99 ....... 9.~~-~-.?.~-~-íX~s~!~-~.?~ 
Alternativa 1: CORRETA. O artigo 198 da CF/88, traz o seguinte texto: '1\rt. 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 governo; 
I!. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 

assistenciais; 
IH. participação da comunidade:' 
Sempre que cair a forma de organização do SUS, lembrem do artigo 198: regionalizado e hierarqui­
zado, seguindo diretrizes, que também são princípios (Discutiremos na lei 8.080/90). 
Alternativa 11: CORRETA. De acordo com o disposto no parágrafo 1° do artigo 198 da CF/88, con­
forme segue:"§ 1°. 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': 
Alternativa 111: CORRETA. De acordo com o parágrafo 1 o do artigo 199, que versa: "§ Jo- As institui­
ções privadas poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde, segundo diretri­
zes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as entidades filantrópi­
cas e as sem fins lucrativos. " 
I Resposta:® 
11 {UFG/RESIDÊNCIA/2013) Um paciente portador de diabetes me!litus do tipo 2 procurou uma unidade 
básica de saúde, a fim de receber o hipoglicemiante oral, visto que seu plano de saúde privado não 
fornece tal medicamento. O princípio do Sistema Único de Saúde, que respalda e garante o acesso 
desse paciente, bem como de qualquer indivíduo aos serviços públicos de saúde, é: 

®participação da comunidade. 
Ctfl universalização. 
©regionalização. 
@equidade. 

eoo .................................................................. 9.~~~--~~-~-i-~~uld.~1~ 
» DICA DO AUTOR: O principio da Universalidade vem afirmar que a Saúde é um direito de todos e 
dever do Estado. Logo, o paciente do caso hipotético, bem como qualquer outro, sem distinção de 
raça, cor, religião ou preconceito de quaisquer tipos deverá ter acesso aos serviços do SUS. 
I Resposta: 

12 (FUNCAB/Pref. Vassouras/RJ,2014) Consolidando o processo de evolução do sistema público de saúde, 
a Constituição Federal de 1988 consagrou o acesso universal e igualitário aos serviços de saúde 
como um direito de cidadania. A esse respeito analise as afirmativas a seguir: 

L O princípio da universalidade, inscrito no artigo 196 da Constituição Federal, representou a 
inclusão de todos no amparo prestado pelo SUS. 

• 
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11. A Constituição Federal de 1988 define o conceito de saúde, incorporando novas dimensões. 
A saúde passa a abranger o acesso a um conjunto de fatores tais como alimentação, moradia, 
emprego e lazer. 

111. O SUS faz parte das ações definidas na Constituição como sendo de "relevância pública': sendo 
atribuído ao poder público a sua regulamentação, fiscalização e o controle das ações e dos 
serviços de saúde. 

Conforme análise, assinale a alternativa correta. 

®Somente a afirmativa I está correta. 
®Somente a afirmativa 11 está correta. 
©Somente a afirmativa 111 está correta. 
@Somente as afirmativas I e 11 estão corretas. 
®As afirmativas t, li, e IH estão corretas. 

••o 
Alternativa 1: CORRETA. O artigo 196, traz em seu texto "a Saúde é Direito de Todos e dever do Es­
tado ... com acesso universal e igualitário." Essa afirmativa demonstra o poder da Constituição em 
tornar o Sistema de Saúde, que antes era excludente, em um sistema totalmente includente: ou 
seja, para todos. 
Alternativa 11: CORRETA. A partir da CF/88 o conceito de saúde passa a ser ampliado, trazendo como 
pressupostos os fatores determinantes e condicionantes (lazer, habitação, alimentação ... ). Esse con­
ceito ultrapassa o biologicista percebendo a saúde não apenas como a ausência de doenças. 
Alternativa 111: CORRETA. Trata do artigo 197 da CF/88, ratificando a Saúde como de relevância pú­
blica, devendo ser regulamentada por lei. 
I Resposta:® 

13 {legitimus /Belo Horizonte/2013). A seção 11, Capítulo 11 da Seguridade Social e seus cinco Artigos 
(196,197,198, 199 e 200), inclusos na Constituição Federal da República, tratam de um conjunto de 
regulamentações visando à garantia de políticas e ações de saúde em nível nacional. Sobre essa 
legislação e sua aplicabilidade no âmbito do Sistema único de Saúde (SUS), analise as afirmativas. 

Estão corretas as afirmativas: 

1. As ações e serviços públicos de saúde devem seguir um modelo assistencial, independente de 
integrarem uma rede regionalizada e hierarquizada de serviços. 

11. A descentralização deve pautar-se num processo de condução com direção única em cada es­
fera de governo. 

111. As instituições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema único de Saúde 
com base em diretrizes, contratos ou convênios. 

IV. O processo de formação de recursos humanos na área de saúde estabelece prioridade exclusi~ 
va para atenção básica 

® 11 e 111 apenas. 
®I, 11 e 111 apenas. 
©I e IV apenas. 
@l,ll,llleiV. 

1111.11119 ......... . 

• 
Grau de dificuldade 

í 
I 
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Constituição Fedral1988- arts 194 ao 200 

Assertiva 1: Falsa. Segundo o Artigo 198 ':As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede re~ 
gionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único'; ou seja, se faz obrigatória a organização 
do sistema desta forma. 
Assertiva 11: Verdadeiro. Segundo o Artigo 198 da Constituição Federal uma das diretrizes do Siste~ 
ma Único de Saúde é a descentralização, com direção única em cada esfera de governo. 
Assertiva 111: Verdadeiro. Segundo o Artigo 199 da Constituição Federal "as instituições privadas po~ 
derão participar de forma complementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, mediante 
contrato de direito público ou convênio" 1• ] 

Assertiva IV: Falsa. Segundo o artigo 200 da Constituição Federal, o Sistema único de Saúde tem 
como uma das atribuições ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde, tratando de 
uma forma geral e não exclusivamente como trata a assertiva. 
I Resposta:@ 

14 {UEPA/ RESIDÊNCIA/2014) Os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde foram estabelecidos 
na: 

® ga Conferência Nacional de Saúde/1986 
®Constituição Federal/1988 
©Lei no 8.142/1990 
@ Lei no 8.080/1990 
®Norma Operacional Básica/1991 

eoo Grau de dificuldade ............................................ 
Alternativa A. INCORRETA. Os ideais propostos pela reforma sanitária e sintetizados' no relatório 
final da 8° Conferência Nacional de Saúde realizada em 1986 serviram como referência para a insti~ 
tucionalização do SUS, que só aconteceu com a promulgação da CF de 88. 
Alternativa B. CORRETA. O SUS é institucionalizado com a promulgação da CF/88 e em seu artigo 
198 traz três princípios e diretrizes conforme o SUS: ':Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde 
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acor~ 
do com as seguintes diretrizes: 
I. descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 
11. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços as-

sistenciais; 
I! L participação da comunidade" 
Alternativa C: INCORRETA. A lei 8.142/90 da participaçào da comunidade. Observem a disposição 
inicial da supracitada lei: "Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de 
Saúde {SUS} e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na órea da saúde e 
dó outras providências" 
Alternativa O: INCORRETA. A LOS 8.080/90 regulamenta os artigos Constitucionais da seção da saú~ 
de e dispõe sobre a organização e funcionamento do SUS e as ações de promoção, proteção e 
recuperação. 
Alternativa E: INCORRETA. A NOB 91 {Norma Operacional Básica~ 1991) destoa da proposta de 
descentralização das ações e serviços de saúde. Mantém forma de pagamento por produtividade. 
Relacionar este marco à gestão do presidente Collor, que faz o SUS retroceder, inclusive com corte 
de recursos. 
I Resposta: ® 

15 {UEPAI RESIDtNCIA/2012) Segundo a Constituição Federal de 1988, a assistência à saúde é: 

• 
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®prestada apenas pelo setor público. 
® representada pelo Estado. 
©prestada mediante a participação social. 
@vetada à iniciativa privada. 
®livre à iniciativa privada. 

eoo .................. . ........ ~.:~~ .. q~.~.i.~.~':-!~~.~.q~ 
»DICA DO AUTOR: A redação do caput do artigo 199 da CF/88: ':4rt. 199. A assistência.à saúde é livre à 
iniciativa privada. " 
Vale ressaltar que a participação que trata o artigo 199 da CF acontece de forma complementar e 
quando for commovado a insuficiência de recursos públicos para atender a integralidade da assis­
tência. 
I Resposta: ® 
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03 
CAPÍTULO 

I 
Lei Orgânica da saúde 8.080/90 

e suas alterações. 

Natale Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

1 ·LEIS ORGÂNICAS DA SAÚDE 

1.1 -Um breve contexto: 

As Leis Orgânicas de Saúde são as leis que regulamentam o Sistema Único de Saúde (SUS). São 
elas as leis 8.080/90 e 8.142/90. 

A Lei 8.080 foi votada em 19 de setembro de 1990, completando em 2015, 25 anos. Essa lei 
aborda as condições para promover, proteger e recuperar a saúde, além da organização e o funcio­
namento dos serviços também relacionados à saúde. 

Por meio desta lei, as ações de saúde passaram a ser regulamentadas em todo território nacio­
nal. A participação da iniciativa privada no SUS é prevista, desde que seja em caráter complementar 
com prioridade das entidades filantrópicas e sem fins lucrativos. 

A descentralização político-administrativa é reforçada na forma da municipalização dos serviços 
e das ações de saúde, com redistribuição de atribuições e recursos em direção aos municípios -
Descentralização com ênfase na municipalização. 

A partir desta lei. observamos o campo de atuação do SUS, tanto de forma direta quanto inter­
setorial: 

Assistência terapêutica integral; 
Assistência farmacêutica; 
Controle e fiscalização de alimentos, água e bebidas, atente para as ações; 
Participação na preparação de recursos humanos; 
Orientação familiar; 
Acompanhar a Saúde do trabalhador; 
Vigilância epidemiológica; 
Vigilância nutricional; 
Vigilância sanitária. 

Trata da gestão dos recursos financeiros, condicionando a existência de conta específica- fun­
do de saúde, para os recursos da saúde e a fiscalização da movimentação pelos Conselhos de Saú­
de, além de definir que o Plano de Saúde é a base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS. Para concluir, nesta lei é fortalecida a garantia da gratuidade das ações e dos 
serviços nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados. 

A Lei 8.142/90 foi votada em 28 de dezembro de 1990, e aborda a participação da população 
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na gestão do Sistema Único de Saúde e as transferências de recursos da área de saúde entre os 
governos. 

Para facilitar a compreensão das leis e gabaritar as questões: 

leis Orgâni­
cas de Saúde 

Lei 8.080/90 

Lei 8.142/90 

Condições para promover, 
proteger e recuperar a saúde 

I 
Condições é funcionamento 

dos serviços de saúde 

Participação de população 
noSUS 

Transferências de recursos na 
área de saúde entre os gov~rnos 

Fazer uma listagem das"disposições" de todas as leis, decretos e portarias que são cobradas no 
edital; 
Fazer uma relação das SIGLAS, pois reforça o aprendizado e diminui a chance de ser induzido 
ao erro; 
Atentar para o que pede o enunciado: objetivos do SUS? Atribuições? Campo?- Pois não basta 
constar na Lei, a resposta tem que estar de acordo com a pergunta; 

lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990 

Dispõe sobre< 

Artigo 1° 

Esta lei regula, em 
todo o território na­
cional, as ações e ser­
viços de saúde 

COMENTÁRIO 

~Promoção } 
A5 condições para -------._ Proteção e_ 

Recuperaçao 
Da saúde 

A organização e o funcionamento dos serviços correspondentes 
Outras providências 

Executados ~ 
Isolada ou conjuntamente 
Em caráter permanente ou eventual 
Por pessoas naturais ou jurídicas de direito Pú­
blico ou privado 

-----------------------------
O artigo primeiro já traz uma questão de prova: a lei é de âmbito nacional, agregando 

todas as ações e serviços de saúde, inclusive os que são prestados pela iniciativa privada . 
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~ 
.· .Ó~vêr qq Esiado.:d~~Ó-dà.~~~:.: 
, prove~~~. _ç<mdiç6cl,ind,ispeJ1~.· ,_. 

sáv.~S}l!:f.~.~~ pl~ry,l?_.~~~~f~;t.'. 

O dever 

{ 
Que visem à redução 

Na< F~rmul~ção} De políticas -c::::: Eco~~micas} de riscos de doenças 
Execuçao Soctats e de outros 

do Estado 
de garan-
ti r a saúde 
consiste 

COMENTÁRIO 

No estabelecimento Universal } 
de condições que as- <: Igualitário 
segurem acesso · 

As ações e aos serviços 
para a sua promoção, 
proteção e recuperação 

-----------------------------
O artigo, segundo regulamenta o artigo 196 da CF/88. Observe que há mudanças na es­

crita, mas o contexto é o mesmo: responsabilização do estado perante as ações e serviços de 
saúde, necessidade de uma polftica social e econômica com o objetivo de reduzir risco de 
doenças e agravos, com o tipo de acesso para todos (universal e igualitário) para as ações já 
mencionadas e descritas no capitulo a':lterior. 

Para gravar o art. 196 da CF e o Art. 2° da LOS, basta fazer as perguntas: 

A saúde é um direito de quem? 
-De Todos. 

Dever de quem? 
-Do Estado. 

Para que ele seja implementado, o que deve ser feito? 
-Uma política econômica e social. 

Com que objetivo? 
-Reduzir o fiSco de doenças e de outros agravos. 

Com que tipo de acesso? 
-Universal e igualitário. 

Para que tipo de ações? 
-Promoção, proteção e recuperação. 
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§ 2° do Arigo 2° 

O dever do 
estado 

não exclui 

o das pessoas da família das empresas da sociedade 

COMENTÁRIO 

Este parágrafo traz a corresponsabilidade de todos. Lembre-se que o dever do Estado não 
exclui o das pessoas, "famílias" e sociedade. 

Arigo 3° 

Os níveis de saúde da população expressam a organização Econômica e } 
Social 

A saúde tem como determinantes e condicionantes, entre outros 

1. A alimentação, 7. A educação, 
2. A moradia, 8. A atividade física 
3. O saneamento básico, 9. O transporte, 
4. O meio ambiente, 10. O lazer e 
5. O trabalho, 11. o acesso aos bens e serviços 
6. A renda, essenciais 

COMENTÁRIO 

do País 

Este artigo traz o conceito ampliado de saúde, que foi uma das solicitações da VIII CNS. 
Observe que a saúde deixa de ser um conceito estanque - ausência de doenças, e passa a 
agregar fatores determinantes e condicionantes. Determinantes e condicionantes que, em 
sua maioria, estão ligados a outros setores do poder público. Logo, para que haja condições 
adequadas de saúde, existe a necessidade de fomentar ações intersetoriais. 
Este conceito também é conhecido como: conceito social, conceito subjetivo e qualidade 
devida . 
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Artigo 3o- Parágrafo único 

Dizem respeito também à saúde _. As ações que se destinam a garantir às pessoas e à coletivida­
de condições de bem-estar físico, mental e sociaL 

O conjunto de 
ações e servi­
ços de saúde 

Prestados por orgãos e 
instituições públicas 

Da administração direta e indireta e 
Das fundações mantidas pelo poder público 

Estão incluídas instituições públicas federais, estaduais e municipais de: 

1. controle da qualidade; 
2. pesquisa e produção de insumos; 
3. medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados; 
4. e de equipamentos para a saúde. 

COMENTÁRIO 

Este artigo traz o conceito do SUS Observe que o sistema de saúde é o conjunto de ações 
prestadas por todas as esferas de governo! Incluindo a administração direta e a indireta. 

§ 2° do artigo 4" 

A iniciativa privada poderá participar do SUS em caráter complementar 

COMENTÁRIO 

Este parágrafo vem ratificar o Art. 199 da CF/88. Lembre-se que a iniciativa privada pode 
participar do SUS em caráter complementar, tendo prioridade as instituições filantrópi­
cas e sem fins lucrativos. Mas existe um pré-requisito para a contratação ou convênio com a 
rede privada: haver insuficiência de recursos da rede pública. 

Artigo 5° 

São objetivos do SUS: 

~ identificação e 
1· A ---.... divulgação } 

condicionantes e} , 
dos fatores<:_ determinantes da saude 

11 



CAPfTUL003 

2. A formulação de política de saúde destinada a promove nos campos econômico e social, a 
redução 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, pro­
teção e recuperação. 

3. A assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da 
saúde, com a realização INTEGRADA 

~-L----------------~ 

Das ações assistenciais e Das atividades preventivas 

COMENTÁRIO 

A LOS 8.080/90 traz 3 objetivos do SUS. Mas, muitas vezes, as bancas "transformam" estes 
objetivos em vários. Para lembrar quais são: 

Objetivo 1: Através desta lei o conceito de saúde é ampliado e passa a ser um conjunto de 
fatores determinantes e condicionantes -logo, o primeiro objetivo do sus é? 
-Identificar e divulgar estes fatores determinantes! 

Objetivo 2:Vimos que para o Estado prover as ações e serviços de saúde há necessidade de? 
-Formular uma política econômica e social! 

Objetivo 3: O ART 196 da CF/88 e o ART 2° desta lei dizem que as ações e serviços de saúde 
devem ser de promoção, proteção e recuperação-logo, o terceiro objetivo? 
-Assistir as pessoas por meio de ações de promoção, proteção e recuperação. Sempre 
lembrando que deve existir o somatório das ações preventivas e curativas, mas a prio­
ridade: ações preventivas. 

Artigo 6° 

Estão incluídas no campo de atuação do SUS: 

1. A execução de ações de 

Vigilâcia Sanitária 

V!gitâcia Epidemiológica 

Assistência Terapêutica lntre­
gral, inclusive Farmacêutica 

Saúde do trabalhar 

2. A participação na formulação da política e na execução de ações de saneamento básico; 
3. A ordenação da formação de recursos humanos na área de saúde; 
4. A vigilância nutricional e a orientação alimentar; 
5. A colaboração na proteção do meio ambiente nele compreendido o do trabalho; 

11 L 



Lei Orgânica da saúde 8.080/90 e suas alterações 

6
. A < Formulação da política e a } 

Participação da produção 

de medicamentos, 
equipamentos, 
imunobiológicos e 
outros insumos de interesse para a saúde 

7. O controle e a fiscalização de serviços, produtos e substâncias de interesse para a saúde; 
8. A fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas para consumo humano; 
9. A participação no controle e na fiscalização de: 

transporte, de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos 
produção, } 

guarda e 
utilização; 

1 O. O incremento, em sua área de atuação, do desenvolvimento científico e tecnológico; 
11. A formulação e execução da política de sangue e seus derivados 

§ 1 o do artigo 6° 

O conjunto de 
ações e servi­
ços de saúde - Prestados por orgãos e 

instituições públicas 

o~ administraçã,o direta e indireta E!: 
Das fundações mantidas pelo poder público 

Estão incluídas instituições púPiicas federais! estaduais e municipais de: 

1. controle da qualidade; 
2 pesquisa e produção de insumos; 
3. medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados; 
4. e de equipamentos para a saúde. 



CAP[TULO 03 

§ 2° do artigo 6° 

!llgllántia Epídemiológíça 

Um conjunto de ações que proporcionam: 

O .c. onhecimento, } 
A detecção ou 
Prevenção 

de qualquer mudança nos fatores deter~ 
minantes e condicionantes de saúde 
individual ou coletiva, 

Com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção 
e controle das doenças ou agravos. 

§ 3° do artigo 6° 

É um conjunto de atividades que: 

Se destina, à promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, 

Através das ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária 

Visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores 

.~ 
~~~.~~.~~!~os aos riscos e ~.~~.~.~?:.~~.~~~.~?s das condições de trabalho 

Abrangendo: 

1. Assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho ou portador de doença profissional 
e do trabalho; 

2. Participação, no âmbito de competência do SUS: 
Em estudos, pesquisas, avaliação e controle dos riscos e agravos potenciais à saúde exis­
tentes no processo de trabalho; 
Da normatização, fiscalização e controle das condições de produção, extração, armazena­
mento, transporte, distribuição e manuseio de substâncias, de produtos, de máquinas e de 
equipamentos que apresentam riscos à saúde do trabalhador; 
Na normatização, fiscalização e controle dos serviços de saúde do trabalhador nas institui­
ções e empresas públicas e privadas; 

3. Avaliação do impacto que as tecnologias provocam à saúde; 
4. Informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sindical e às empresas sobre os riscos 

de acidentes de trabalho, doença profissional e do trabalho, bem como os resultados de fis­
calizações, avaliações ambientais e exames de saúde, de admissão, periódicos e de demissão, 
respeitados os preceitos da ética profissional; 
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S. Revisão periódica da listagem oficia! de doenças originadas no processo de trabalho, tendo na 
sua elaboração a colaboração das entidades sindicais; e 

6. 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. 

COMENTARIO 

- - - - - - - - - -I- - - - - - - - - - - - -
Este artigo é um dos mais constantes em questões de prova. Traz quais são ações que 

pertencem ao campo de atuação do SUS, sem especificar qual o âmbito {esfera de governo). 
Algumas ações elencadas são de responsabilídade do próprio SUS, ou melhor, da área da 
saúde. Outras ações são de responsabilidade intersetorial. 

E, o que é uma ação/rede intersetorial? 

São aquelas que articulam o conjunto das organizações governamentais, não governa­
mentais e informais, comunidades, profissionais, serviços, programas sociais, setor privado, 
bem como as redes setoriais, priorizando o atendimento integral às necessidades dos seg­
mentos vulnerabilidades socialmente. 

Vamos elencar as situações que podem induzir ao erro: 

1. Os verbos: participar e colaborar estão relacionados às ações intersetoriais. Atenção para 
o inciso H, pois o saneamento básico não é uma ação da saúde, mas a ausência das suas 
ações causa um grande impacto na saúde, por isso é uma ação intersetorial; 

2. No inciso H! os certames costumam trocar o verbo ordenar por coordenar; 
3. Atentem para situações onde o verbo está no futuro: não se lembrem da realidade, do 

que já temos. Basta voltar ao tempo e se lembrar de que a lei foi editada em 1990. Logo, 
muitas ações que existem hoje, à época ainda estavam sendo propostas. 

4. Os parágrafos 1 o, 2°e 3°, trazem trés conceitos: vigilância sanitária, vigilância epidemio­
lógica e saúde do trabalhador {este é a junção das ações das últimas duas vigilâncias) 

Artigo 7° 

Saúde do 
Trabalhador 

Vigilância 
Epidemio!ógia + Vigilância 

Sanitária 

As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que 
integram o SUS, são desenvolvidos de acordo com: 

As diretrizes previstas no art. 198 da Constituiçtio Federal 

Decentralização 

Atendimento 
Integral 

Participação da 
comunidade 

Com direçao única em cada esfera do governo; 

Com prioridade para as atividades preventivas; 
Sem prejuízo dos serviços assistenciais; 

Tema que será mais abordado na lei 8.142/90. 
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Obedecendo aos seguintes princípios: 

1. Universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência: 
2. Integralidade de assistência: 

~ 
Conjunto articulado e continuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 

3. Preservação da autonomia das pessoas_.. na defesa de sua integridade física e moral; 
4. Igualdade da assistência à saúde__.. sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; 
5. Direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 
6. Divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua utilização 

pelo usuário; 
7. Utilização da epidemiologia para: 

O estabelecimento de prioridades, 
A alocação de recursos e 
A orientação programática; 

8. Participação da comunidade; 
9. Descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de governo 

com: 
Ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 
Regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 

10. Integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento básico; 
11. Conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da União, dos 

Estados, do Distrito Federal e dos municípios na prestação de serviços de assistência à 
saúde da população; 

12. Capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e 
13. Organização dos serviços públicos, de modo a evitar duplicidade de meios para fins 

idênticos. 

COMENTÁRIO 

Os princípios do SUS são cobrados em Provas. Muitos certames utilizam em questões a 
divisão teórica dos princípios: 
1. Doutrinários {universalidade, integralidade e equidade*); 
2. Organizativos: todos os outros que constam no Art 7 dessa lei. 

Se a pergunta não solicitar a divisão, respondam utilizando o conteúdo do artigo citado. 
No total são 13 princípios. 

Universalidade 
Princípios doutrinários ---.. Equídade 

• 
Regionalização 

e 
hierarquização 

~ Integralidade 

~ '"" 
DescentralizaçãO 

e 
comando único 

Participação 
popular 
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Princípios Orga nizativos 

Falaremos dos princípios mais importantes: 

1. Universalidade: acesso para todos os cidadãos; 

2. Integralidade: um dos mais cobrados em prova. O princípio da integralidade determina que 
o usuário de saúde deve ser visto como um ser único, que está inserido em um meio coletivo. 
Cada usuário tem uma família, uma moradia. uma história de vida e uma necessidade. De acor­
do com este princípio não podemos enxeryar apenas a doença. Temos que enxergar o indiví­
duo como um todo. Vejamos um exemplo: um senhor comparece a uma unidade básica de saú­
de (UBS) para tratar um ferimento no pé. 8e é atendido por uma técnica de enfermagem que, 
além de tratar seu ferimento, percebe que apresenta sobrepeso e o convida para participar de 
um grupo de caminhada da unidade. Perceba: essa profissional não olhou apenas para a ferida. 
Ela enxergou o indivíduo como um todo, identificando um serviço exigido para o seu caso, 
aplicando dessa forma, o princípio da integralidade. Notem, portanto, que esse princípio está 
relacionado: ao indivíduo como um ser social e, à oferta das ações de acordo com a real ne­
cessidade, dentro dos níveis de complexidade do sistema, de forma contínua e articulada. 

Atenção 
Terciária ' 

Atenção 
Secundária 

Atenção ___.... 
Primária/Báscia 

Primeiro nível do sistema: Serviços e ações executadas pelas equipes de saúde da família, 
estratégia de agentes comunitários dentre outros; 
Segundo nível do sistema: Serviços e ações executadas pelas especialidades; 
Terceiro nível do sistema: ações e serviços executados pelos Hospitais de Grande Porte e 
Universitários. 

3. Regionalização: tem como objetivos trazer a saúde para perto dos usuários, oferecendo, em 
um determinado território, serviços de saOOe de todos os níveis de complexidade (primária, 
secundária e terciária). E qual a vantagem disso? Facilitar o acesso da população à saúde e or­
ganizar o sistema. 

4. Hierarquização: refere-se à organização dos serviços em níveis de complexidade crescentes. 
Conforme dito anteriormente, possuímos tfês níveis de·complexldade: primário, secundário e 
terciário 
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S. Igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;~ 
Todos somos iguais perante a lei e até o momento que começamos a utilizar o SUS. Somos 
iguais, pois temos direito à saúde em todos os níveis de assistência. Uma vez no sistema, o 
princfpio que será adotado será o da equidade. 

6. Equidade: Este princípio, o qual deriva do princípio da igualdade, não está expresso na legisla­
ção, porém é extremamente cobrado em provas de concursos públicos. A palavra equidade de­
riva da palavra equivalente. Ela é muito usada no Direito; existem vários sinônimos para repre­
sentá-la ou igualá-la ao mesmo significado. É a maneira mais comum de se expressar quando 
queremos que duas coisas, objetos, pessoas e etc. possam ser equivalente umas com as outras. 
Usualmente, vemos a expressão de "se um sistema social é ou não equitativo". A equidade 
adapta a regra para um determinado caso específico, a fim de deixá-la mais justa. Veja na 
imagem a diferença entre igualdade e equidade: 

IGUALDADE EQUIDADE 

Fonte: www.portogente.eom.br/portopedia/equldõ!de-840S4 

7. Participação da comunidade: uma diretriz e um princípio. Regulamentado pela LOS 8.142/90, 
que discorreremos a seguir. 

8. Descentralização político-administrativa: através da municipalização, de forma regionaliza­
da e hierarquizada 

9. Capacidade de resolução: cada nível de complexidade deve executar todas as ações perti­
nentes ao mesmo. 

Artigo 8° 

• 

Da organização, da direção e da gestão 

As açôes e serviços de saúde, executados pelo SUS, serão organizados 

De forma regionalizada e hierarquizada 
Em níveis de complexidade crescente 
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COMENTA RIO 

-----------------------------
Esse artigo traduz a forma de organização do SUS! Questão constante em provas. Como o 

SUS é organizado? 

Regionalizado Hierarquizado 

Artigo 9° 

Em níveis de complexidade­
crescente 

-+-------

A direção do SUS é única, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes órgãos: 

Âmbito da União 

órgão Ministério da Saúde 

Artigo 10° e§ 1° e 2° 

Âmbito dos estados e DF 

Secretaria de saúde ou órgão 
equivalente 

Âmbito dos municípios 

Secretaria de saúde ou órgão 
equivalente 

Os municípios poderão constituir consórcios para desenvolverem em conjunto as ações e os 
serviços de saúde. + 

Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais o prÚKípio da dire­
ção única e os respectivos atos constitutivos disporão sobre sua observância. 

No nível municipal, o SUS poderá organizar-se em distritos de forma a integrar e articular: 

Recursos } Voltadas para a cobertura total das ações de saúde 
Técnicas e Práticas 

COMENTA RIO 

Observem que tanto nos consórcios quanto nos distritos, o verbo é: poder. Logo, essa 
forma de organização não foi obrigada por lei e sim sugerida. 

E, o que é um consórcio intermunicipal? 

Consórcio significa, do ponto de vista jurídico e etimológico, a união ou associação de 
dois ou mais de dois entes da mesma natureza. O consórcio não é um fim em si mesmo; 
constitui, sim, um instrumento, um meio, uma forma para a resolução de problemas ou para 
alcançar objetivos comuns, Ao expressar um acordo firmado entre municípios, possibilita aos 
prefeitos municipais assegurar ações e serviços mediante a utilização dos recursos materiais 
e humanos disponíveis. A união desses recursos produzirá os resultados desejados, o que não 
ocorreria se os municfpios atuassem isoladamente. (BRASIL, 1997, p. 7) 

Artigo 12°, parágrafo único e artigo 13° 

Serão criadas comissões intersetorjajs de âmbito nacional 

Subordinadas --..- ao Coselho Nacional de Saúde. 
Integradas --..- pelos Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas da 
sociedade civil. 
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CAPITULO 03 

Finalidade __... articular políticas e programas de interesse para a saúde cuja execução 
envolva áreas não compreendidas no âmbito de SUS.~ 

A articulação das políticas e programas, a cargo das comissões intersetoriais, abran­
gerá, em especial,as seguintes atividades: 

I. alimentação e nutrição; 
11. saneamento e meio ambiente; 
111. vigilância sanitária e farmacoepidemiologia; 
IV. recursos humanos; 
V, ciência e tecnologia; e 
VI. saúde do trabalhador 

Artigo 14° e parágrafo único 
.................... 

Deverão ser criadas comissões permanentes de integração entre: 

r-1. ......................... "~:~.çó_SR~S~~de lÍlSiltulções· dEf'ênsínq profis­
·.)k' ~.'SiOO?~I e .superiOi'- ' 

Finalidade: Propor prioridades, métodos e estratégias 
1. Para a formação e educação continuada dos recursos humanos do SUS, na esfera correspon­

dente 
2. Em relação à pesquisa e à cooperação técnica entre essas instituições. 

Artigo 14°- A e parágrafo único 

Corrussõ:e-smtergestores bipartite e trlpQrfite 

O que são: são reconhecidas como foros de negociação e pactuação entre gestores, quanto 
aos aspectos operacionais do SUS. 

OBJETIVOS: 
Decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestão 
compartilhada do SUS, 

Em conformidade com a definição da política consubstanciada em planos de saúde, 
Aprovados pelos conselhos de saúde; 

Definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organi­
zação das redes de ações e serviços de saúde, principalmente no tocante 

A sua governança institucional e 
A integração das ações e serviços dos entes federados 

Fixar diretrizes sobre: 

: ...... 

11 

As regiões de saúde, 
Distrito sanitário, 
Integração de territórios, referência e contra referência; e 
Demais aspectos vinculados à integração das ações e serviços de saúde entré os 
entes federados. 
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de Saúde (CONASS) 

Lei Orgânica da saúde 8.080/90 e suas alteraçóes 

Conselho Nacional de Secretarias 
Muhic~_p"ais de Saúde (CONASEMS) 

São reconhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e municipais para tratar 
de matérias referentes à saúde 

declarados de utilidade pública e de relevante furição social, na forma do regulamento 

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. 

Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems) 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 

COMENTÁRIO 

Resumindo: 

A lei propõe a criação de duas comissões: 

1. Comissão Intersetorial, em âmbito nacional e subordinada ao Conselho Nacional de Saú~ 
de. Atentem para as atividades que essa comissão abrange~ Art 13°; 

2. Comissões permanentes de integraÇão entre os serviços de saúde e as instituições de 
ensino profissional e superior 

Atentar para os objetivos da Comissãp tntergestores Bipartite (CIB} e da Comissão Inter­
gestores TripartiteCIT; 
Gravar as siglas: CONASS, CONASEMS, COSEMS 

----------------------------
Artigo 15° ao 18° 

Das competências e das atribuições 

I 
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}1\t_l:ibu_ições,E!mco'mum (Urii~o, 
~~'1~~-ctos.~rriunicfplos) · . 

Definição das instâncias e me-
! canismos de controle, avaliação 
· e de fiscalização das ações e 

serviços de saúde; 

1. Definir as instâncias e meca-
nismos de controle e fiscal i-
zação inerentes ao poder de 
polfcia sanitária; 

Realizar: 
1. Operações externas de na-

tu reza financeira de in te-

resse da saúde, autorizadas 
pelo Senado Federal; 

2. Pesquisas e estudos na área 
de saúde 

: Administração dos recursos or­
, çamentários e financeiros desti­

nados, em cada ano, à saúde; 

· Acompanhamento, avaliação 

!.e divulgação do nível de saúde 

; da população e das condições 

; ambientais 

Atribuições em comum {União, 
estados e munidPios) 

Def 

1. de redes in 
dade; 

2. de rede de I 
3. devigilând 

4. de vigilâncl. 

1. Avaliar, elal 
da política r 

mentes par 

órgãos gov' 

2. Avaliar e ap 

Controlar e fis 
tâncias de inter· 

Acompanhar, t 

de saúde, respE 
cípa1s 

Identificar os • 
Organizar e coordenar o siste-

cia nacional p.:: 
ma de informação de sa1jde; 

Definição das instâncias e 
mecanismos de controle, 

de assistência i 

Elaborar: avaliação e de fiscalização 
das ações e serviços de saú- 1

· 
normas pa 

ços privad de; 

Definição das instâncias e meca­

nismos de controle, avaliação e 

de fiscalização das ações e servi­

ços de saúde; 

' Elaboração: 
1. e atualização periódica do 

plano de saúde; 

2. de proposta orçamentária 

do SUS, de conformidade 
com o plano de saúde; 

3. ele normas para regular as 
atividades de serviços pri-

vades de saúde, tendo em 

vista a sua relevância pú-

bllca; 

4. de normas técnico-científi-

cas de promoção, proteção 

e recuperação da saúde 

2. o Planejar 
SUS, em o 

pios e Dist 

Estabelecer: 

1. normas e 

aeroporto 
plementa( 

2. critérios, f 

qualidade 

ços de cor 

3. o Sistema 

çáo técnic 

nacional E 

e municíp 



H, formular, 
1r e avaliar a 
equipamen· 
1de; 

tabelecer pa­

lementar, de 

trole de qua-

Dar execução, no âmbito municipal, 
à política de insumos e equipamen­

tos para a saúde; 

Controlar e fiscalizar os procedi­

mentos dos serviços privados de 

~substâncias saúde 

~ divulgar os 

dade e mor-

l unidade fe- : 

lar e avaliar 
s do SUS; 

EstaC:fc;r 

belecimentos 

Formar consórcios administrativos 

intermunicipais 

Celebrar contratos e convênios com 

entidades prestadoras de serviços 
§ncia e gerir 
le alta com­
:ia estadual e privados de saúde, bem como con-

trolar e avaliar sua execução; 

, em caráter 

) controle e 

e serviços de 

Normatizar complementarmente as 

ações e serviços públicos de saúde : 

no seu âmbito de atuação. 

iâo na execu- Colaborar_co_rn a União e os estados ! 
litária de por- na execução da vigilância sanitária de ' 

teiras; portos, aeroportos e fronteiras 
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Participar: 
1. de formulação da política e 

da definição de normas e mecanismos de controle, 
com órgão afins, de agravo sobre o meio ambiente ou 
dele decorrentes, que tenham repercussão na saúde 

humana; 

Participar: 
1. do controle dos agravos do 

meio ambiente que tenham 
da execução das ações de 
saneamento básico e cola- 2. 
borar na proteção e recupe­
ração do meio ambiente; 

da definição de normas, critérios e padrões para o . 
controle das condições e dos ambientes de trabalho e 2. 

coordenar a política de saúde do trabalhador; 

repercussão na saúde humana, 
junto com os órgãos afins 
da formulação da polftica e da 
execução de ações de sanea­
mento básico; : 2. na formulação e na execu- 3. na formulação e na implementação das políticas: 

de controle das agressões ao meio ambiente; ção da política de forma­

ção e desenvolvimento de . 

recursos humanos para a 

saúde 

• de saneamento básico; e 
• relativas às condições e aos ambientes de trabalho; 

4. da definição de normas, critérios e padrões para o con­
trole das condições e dos ambientes de trabalho e coar- · 
denar a política de saúde do trabalhador; 

Promover: 
1. articulação com os órgãos ·Promover 

de fiscalização do exercício 1. articulação com: 

3. das ações de controle e avalia­
ção das condições e dos am­
bientes de trabalho; 

Participar 
1. do planejamento, programação ' 

e organização da rede regiona­
lizada e hierarquizada do SUS, 
em articulação com sua direção 
estadual; 

2. da execução, controle e ava- ' 
liação das ações referentes às 

condições e aos ambientes de i 

trabalho; 

profissional e outras enti- órgãos educacionais e de fiscalização do exercício pro-fissiona~ Planejar, organizar, controlar e 
dades representativas da · Promover a descentralização para entidades representativas de formação de recursos hu- avaliar as ações e os serviços de ~ 
sociedade civil para a defini- manos na área de saúde; os municípios dos serviços e das 

ção e controle dos padrões 2. A descentralização para as unidades federadas e para ações de saúde 

éticos para pesquisa, ações ; 
e serviços de saúde; 

os municíp'1os, dos serviços e ações de saúde, respecti- . 
vamente, de abrangência estadual e municipal; 

; 2. a articulação da política e 

~--~?~.~~~~~:.9.:~a~d:; _. 

; Propor a celebração de convê- , Coordenar e participar na execução das ações de vigilán-
i nios, acordos e protocolos in- . 'd . 1 .. . . . . . . c1a ep1 em1o og1ca. 

ternac!onals relatiVOS a saude, , Coordenar a Política de Saúde do Trabalhador. 
saneamento e meio ambiente 

Coordenar a rede estadual de la­
boratórios de saúde pública e he­
mocentros, e gerir as unidades que 

: permaneçam ~m sua organização 
· administrativa; 

saúde e gerir e executar os serviços 
públicos de saúde; 

Gerir laboratórios púbncos de saúde 
e hemocentros 



e dos agravos do 

ente que tenham 

l na saúde humana, 

lS órgãos afins 

:ão da polftica e da 

e ações de sanea-
:o; 

e controle e ava!ia­

ldições e dos am­

rabalho; 

centralização para 

ias serviços e das 

le estadual de la­

Jde pública e he­

ir as unidades que 

1 sua organização 

Participar 

1. do planejamento, programação ' 

e organização da rede regiona­

lizada e hierarquizada do SUS, 

em articulação com sua direção 
estadual; 

2. da execução, controle e ava- ~ 
liação das ações referentes às 

condições 

trabalho; 
e aos ambientes de : 

Planejar, organizar, controlar e : 
avaliar as ações e os serviços de ~ 

saúde e gerir e executar os serviços , 

públicos de saúde; 

Gerir laboratórios públicos de saúde 

e hemocentros 

: sões ao meio ambiente que tenham 

repercussão sobre a saúde humana 

e atuar; junto aos órgãos municipais, 

estaduais e federais competentes, 

- para co_~~r.?:.~:las 

~cnico e financeiro 

e executar supleti- -' 

~serviços de saúde; : -·.--1 
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CAPÍTULO 03 

Obs. 1: A União poderá executar ações de vigilância epidemiológica e sanitária em circunstâncias 
especiais, como na ocorrência de agravos inusitados à saúde, que possam escapar do controle da 
direção estadual do SUS ou que representem risco de disseminação nacional. 
Obs. 2: Ao Distrito Federal competem as atribuições reservadas aos estados e aos municípios 

COMENTÁRIO 

Ao DF competem atribuições 
reservadas 

/ 
e 

Aos Estados Aos Municípios 

Sintetizamos na tabela adma as competências dos entes federativos. É muito comum que 
questões de provas cobrem do candidato as competências de determinado ente. Perceba 
que a tabela está dividida por verbos. Por quê? O ·que as bancas fazem é justamente SU­
PRIMIR ou TROCAR os verbos quando citam alguma atribuição. Por exemplo, é comum que 
questões afirmem que o Estado deve controlar os agravos do meio ambiente, o que está 
incorreto, já que, o Estado deve participar do controle dos agravos do meio ambiente. Per­
ceberam? A questão suprimiu o verbo, fazendo com que o sentido da frase fosse modificado, 
tornando a questão incorreta. Faremos abaixo outras observações que certamente ajudarão 
a entender melhor: 

Observações sobre as competências comuns 

As atribuições comuns referem-se às atribuições de todas as esferas de governo (União, estado, 
municípios e DF) 

Abaixo os comentários de incisos importantes: 

!!. Administração dos recursos orçamentários e financeiros destinados, em cada ano, à saúde; 
Os recursos orçamentários que serão gastos em cada ano, estão nos planos de saúde­
instrumento de planejamento do SUS, que todas as esferas de governo devem fazer. Vá­
lido por 4 anos e é composto por quatro programações anuais de saúde (PAS). Ao final de 
cada ano, deve ser elaborado um relatório de gestão. Todos esses instrumentos devem 
ser apreciados pelo respectivo conselho. 

VIl. Participação de formulação da política e da execução das ações de saneamento básico e cola­
boração na proteção e recuperação do meio ambiente; 

Mais uma vez, uma ação intersetorial. Para fixar atentem para os verbos, neste caso: par· 
ticipar. 

VIII. Elaboração e atualização periódica do plano de saúde; 
Já foi explicitado no inciso 11- lembre que é obrigação de todas as esferas de governo, 
com aprovação do conselho e, além disso, é uma condição sine qua non para o recebi­
mento de recursos fundo a fundo. 
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X. Elaboração da proposta orçamentária do Sistema Único de Saúde- SUS, de conformidade com 
o plano de saúde; 
Basta lembrar que a proposta orçamentária essa inclusa nos planos de saúde 

XI. Elaboração de normas para regular as atividades de serviços privados de saúde, tendo em vista 
a sua relevância pública; 
Mesmo aqueles que não são contratados em caráter complementar são submetidos às 
normas de funcionamento do SUS, pois a saúde é de relevância púbjica. 

Observações sobre as competências da UNIÃO (por meio do Ministério da Saúde): 

A União formula define. elabora normatiza avalia. estabelece normas critérios. parâmetros. 
A única tarefa que compete à União executar é a vigilância sanitária de portos. aeroportos e 
fronteiras, podendo essa execução ser complementada pelos Estados, DF e municípios. É muito 
comum que questões afirmem que a execução da vigilância sanitária de portos, aeroportos e 
fronteiras é exclusiva da União, o que está incorreto. 
A União também participa da execução da vigilância epidemiológica. Note que a União apenas 
participa dessa execução. É muito comum que as bancas de concurso retirem esse verbo, o que 
torna a questão incorreta. 

Observações sobre as competências dos estados: 

Os estado acompanham, coordenam, executam em caráter complementar, estabelecem 
normas, em caráter suplementar; 
Já vimos que o estabelecimento de normas é competência da União, lembram? Os estado tam­
bém podem realizar essa tarefa, entretanto, em caráter suplementar. Veremos a seguir que 
a execução das ações é de responsabilidade dos municípios, porém, novamente, em caráter 
complementar, os estados também poderão executar tais ações. 

Observações sobre as competências do município: 
O Município é o executor das ações de saúde. Logo, as principais ações dos municípios serão 
a execução e gestão; 
Lembre-se, porém, de que a execução não é exclusiva dos municípios, já que, os estados po-

, dem participar deforma complementar da execução e a União poderá executar ações de vigi~ 
lânda epidemiológica e sanitária em circunstâncias especiais, como na ocorrência de agravos 
inusitados à saúde, que possam escapar do controle da direção estadual do SUS ou que repre­
sentem risco de disseminação nacional 

Artigo 19°- A a H 

Do subsistema de atenção à saúde indígena 

As ações e serviços de saúde voltados para o atendimento das populações indígenas, em todo 
o território nacional, coletiva ou individualmente, obedecerão ao disposto nesta Lei. 
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CAP!TUL003 

É instituído um Subsistema de Atenção à Saúde Indígena {Sasi) 

Subsistema de 
Atenção à saúde 
indígena 

Dever-se-á 
obrigatoria­
mente levar 
em conside-

ração 

Componente do SUS, com o qual funcionará em perfeita inte­
gração. 
Criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8142/90 
Financiamento: Caberá à União. com seus recursos próprios. 

Os Estados, municípios, outras instituições governamentais e 
não governamentais poderão atuar complementarmente no 
custeio e execução das ações. 

Articulação com os órgãos responsáveis pela Política Indí­
gena: promovida pelo SUS 

Realidade 
Local + Especificidade + 

da cultura 

Modelo de 
atenção a ser 
adotado para 

atençãp à saú-
de indígena 

Deve pautar uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assistên­
cia: 

saúde; 
saneamento básico; 
nutrição; 
habitação; 

O Sasi deverá ser, como o SUS: 

I 

Desc~ntralizado, 

o sus deverá servrr 
de retaguarda e 

referência ao Sasi 

Devendo para isso 

meio ambiente; 
demarcação de terras; 
educação sanitária; e 
integração institucional. 

Hierarquizado e 

Ocorrer adapta­
ções na estrutura 
e organização de 
sus·nas regiões 
onde residem as 
popul~ções fodf-

genas 

Regionalizado 

Para propiciar~ 

Essa integração 
e o atendimento . 
necessárío·em to., 
dos os níveis, sem 
discriinin·c;~ções. : 



Lei Orgânica da saúde 8.080/90 e suas alterações 

As populações indígenas devem ter acesso garantido ao SUS: 

I 

Em âmbito local, regional e de centros especializados, 
De acordo com suas necessidades, 
Compreendendo a atenção primária, secundária e terciária à saúde 

As populações indígenas terão direito a participar dos organismos colegiados de formulação, 
acompanhamento e avaliação das políticas de saúde, tais como: 

Conselho Nacional de Saúde; 
Conselhos Estaduais de Saúde; e 
Conselhos Municipais de Saúde, quando for o CilSO. 

COMENTARIO 

O Sasi, faz parte da rede SUS e sua organização é feita através dos distritos sanitários es~ 
pedais indígenas (Dseis}: 

A saúde indígena tem como particularidade o financiamento e execução das ações sob 
responsabilidade da união. Os estados e municípios poderão participar. 

As ações para a população indígena devem ser baseadas no princípio da equidade; 
Terão acesso garantido a todos os níveis do sistema- integralidade. 
Onde há população indígenas- existe o direito de participação das instâncias de controle 

social. 

Artigo 19° I 

Subsistema de atendimento e internação e internação domiciliar 

São estabelecidos, no âmbito so SUS { 
O atendimento domiciliar e 
A internação domiciliar 

Nesta modalidade incluem~se, principalmente, os procedimentos: 

médicos; } 
de enfermagem; 
fis1oterapêut~eos;, 
psicológiCos; e Ao cu1dado mtegral dos pacientes em seu domicílio 

de assistêncta sooal; 
entre outros necessános. 

Serão realizados por equipes multidisciplinares que atuarão nos níveis da medicina: 

Preventiva Terapêutica e Reabilitadora 

Só poderão ser realizados '\t Por indicação médica e 
Com expressa concordância do paciente e de sua família 
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CAPÍTULO 03 

COMENTÁRIO 

O atendimento domiciliar faz parte das ações da política nacional de humanização {Hu­
manizaSUS); 

Seus objetivos: reduzir o risco de infecção hospitalar, melhorar o cuidado do usuário atra­
vés do contato com a família e otimizar leitos; 

Deve ser feito por equipe multi profissional, pelas categorias citadas da lei. 
O atendimento domiciliar só pode ser indicado por profissional médico além da concor­

dância expressa do paciente e da família (pré~requisitos). 

Subsistema de acompanhamento Durante o trabalho de parto e pôs-parto imediato 

Os serviços de saúde do SUS, da rede própria 

,f], 
Ficam obrigados a permitir a presença, junto à parturiente, de 1(um) acompanhante, indica­
do por ela 

Durante todo o período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato. 

COMENTÁRIO 

Toda parturiente tem direito a acompanhante em todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato! 

O acompanhante será indicado pela parturiente! 
Todos os hospitais da rede pública ou conveniada devem deixar em local visível esse 

direito estabelecido em !e i. 

Artigo 19"- M a U 

Da assistência terapêutica e incorporação de tecnologia em saúde 

A Assistência / 

terapêutica In-~ 
tegral consiste 
em: 

11 

Dispensação de medicamentos e produtoS de interesse à saúde 

Cuja prescrição ~steja em conformidade com as diretrizes 
terapêuticas definidas em protocolo clínico para a doença 
ou o agravo à saúde a ser tratado na falta do protocolo, em 
conformidade com o disposto no art. 19-P 

Oferta de procedimento terapêuticos 

Em regime ambulatorial, hospitalar e domiciliar 
Constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal do SUS 
Realizados no território nacional por serviços próprio, con­
veniado ou contratado 



lei Orgâniça da s,>úde 8.080/90 e suas alterações 

Definições 

Produtos de interesse para a saúde: 
Órteses, 
Próteses, 
Bolsas coletoras e 
Equipamentos médicos; 

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 recomendadas; 
Os mecanismos de controle clínico; 
O acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos ges~ 
tores do SUS. 

Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas deverão estabelecer os medica­
mentos ou prodros necessários 

Nas diferentes fases evolutivas 
da doença ou do agravo à saú­
de de que tratam 

Indicados em casos de: 
Perda de eficácia 
Surgimento de intolerância ou 
Reação adversa relevante, 

t 
provocadas pelo medicamento, produto 
ou procedimento de primeira escolha. 

Em qualquer caso, esses medicamentos ou produtos serão aqueles 
avaliados quanto à sua eficácia, segurança, efetividade e custo­
-efetividade 

Na falta de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica, a dispensação será realizada: 

Com base nas 
relações de medica­
mentos instituídas 
pelo gestor federal 

No âmbito de cada Estado e do DF, 
de forma suplementar 

- Com base nas relações de medica­
mentos instituídas pelos gestores 

estaduais do SUS 

No âmbito dos municípios de 
forma suplementar 

-Com base nas relações de medica­
mentos instituídas pelos gestores 

municipais do SUS 

l 
doSUS 

Responsabilidade pelo for­
necimento: será pactuada 
na Comissão lntergestores 

Tripartite 

l Responsabilidade pelo for­
necimento: será pactuada 
na Comissão lntergestores 

Bipartite 

l Responsabilidade pelo for­
necimento: será pactuada 
no Conselho Municipal de 

Saúde 
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CAP[TUL003 

COMENTÁRIO 

O protocolo clínico também consta na redação do Decreto 7.508/11 ~lembrem-se de que 
tecnologia em saúde não está relacionada, apenas a densidade tecnológica. 

A incorporação 
Exclusão ou 
Alteração } pelo SUS 

de novos 

Medicamentos 
Produtos e 
Procedimentos 

A constituição ou} de Protocolo Clínico ou de Dire-
A alteração triz Terapêutica 

) 
São atribuições: do 

Ministério da Saúde 

assessorado pela: 
Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecno­
logias no SUS 

A incorporação, a exclusão e a alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, serão 
efetuadas mediante a instauração de processo administrativo. 

A ser concluído em prazo não superior a 180 dias, contado da data em que foi protocolado o 
pedido, admitida a sua prorrogação por 90 dias corridos, quando as circunstâncias exigirem: 
O qual observará, no que couber, o disposto na Lei no 9.784/99, e as seguintes determinações 
especiais: 

1. Apresentação pelo interessado dos documentos e, se cabível, das amostras de produtos, na 
forma do regulamento 

2. Realização de consulta pública que inclua a divulgação do parecer emitido pela Comissão Na­
cional de Incorporação de Tecnologias no SUS; 

3. Realização de audiência pública, antes da tomada de decisão, se a relevância da matéria justi­
ficar o evento. 

~' ' 

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 

Terá Composição e regimento: são de-finidos e-m regulamento 
Contará com a participação de: 

1 reQ'iesentante 
'';'flfj'S:;"' 

1 representante, 
espeç1ahsta na área 

Indicado pelo Conse­
lho Nacional de Saúde 

Indicado pelo Conselho 
Federal de Medicina 

O relatório da Comissão levará em consideração, necessariamente: 

1. As evidências 
científicas sobre 

11 

a eficácia } 
a acurácia 
a efetividade e 
a segurança 

do medicamento~ produto ou procedi­
mento objeto do processo, acatadas pelo 
órgão competente para o registro ou a au­
torização de uso; 

L 
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2. 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 

São vedad~s, em todas as esferas de gestão: dO -sus 

/ 
O pagamento, ressarcimento.. .ou 
reembolso de:-

.;-rp~~iCa(Oerit<i_::-· ·"·.L> r·,­
- ·~-ProdutO fi~.,::,;:·-: 

~ proced~me-nfC? ~liri~cÇt- ~:--:;:<-:z--
0\.f cirúrgico_· 

t 
Experimental, ou de uso não auto­

rizado pela Anvisa; 

Artigo 20° 

.. 
sen1 ·registro na A~visa 

Será pactuada na: 

Comissão lnterges­
toresTripartite 

Os serviços privados de assistência à saúde caracterizam-se pela atuação por iniciativa própria 

De profissionais liberais, legalmente habilitados, } 
De pessoas jurídicas de direito privado 

COMENTÁRIO 

na promoção, proteção e recupera­
ção da saúde 

Conceito de serviço privado. Lembrem-se de que o SUS pode contratá-los em caráter com­
plementar, dando prioridade às instituições filantrópicas e sem fins lucrativos. Mas aquelas 
que não participam do SUS, também serão observadas quanto à forma de funcionamento e 
princípios éticos. 

I 



CAPÍTULO 03 

Artigo 21° 

A assitência à saúde é livre à iniciativa privada 

Artigo 22° 

Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão observados: 

i 
Os princípios éticos; 

As normas expedidas pelo órgão de direção do SUS quanto às condições para seu funciona­
mento. 

COMENTÁRIO 

Veja na tabela abaixo algumas considerações sobre a rede privada: 

Convencional 

1. Serão observadas quanto à 
forma de funcionamento; 

2. Serão observadas quanto 
aos princípios éticos 

1. 

2. 

3. 

Complementar 

Serão observadas quanto à forma 
de funcionamento; 
Serão observadas quanto aos prin­
cípios éticos 
Seguirão os princípios e diretrizes 
doSUS 

Artigo 23° 

É permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital 
estrangeiro na assistência à saúde nos seguintes casos: 

3 

Doações de organismos internacionais vinculados à Organização das Nações Unidas, 
de entidades de cooperação técnica e de financiamento e empréstimos; 

Pessoas jurídicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar: 
a) hospital geral, inclusive filantrópico, hospital especializado, policlínica, clínica ge­
ral e clínica especializada; e 
b) ações e pesquisas de planejamento familiar; 

Serviços de saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento 
de seus empregados e dependentes, sem qualquer ônus para a seguridade social; e 

4, Demais casos previstos em legislação específica 

Vamos entender para não errar: 

O Art. 199 da Constituição Federal de 1988 traz a seguinte redação:§ 3°- É vedada a participa~ 
ção direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência à saúde no Pais, salvo 
nos casos previstos em lei. Não houve alteração na redação do texto constitucional. 

• 
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O Art. 23 da LOS, após alteração dada pela Lei 13.097/15 traz a redação esquematizada acima, 
sendo permitida a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na as­
sistência à saúde, em determinados casos 

E nas provas de concursos? 

ObserVe o enunciado da questão; 

• Caso ela solicite uma resposta; em relação à participação do capital estrangeiro, de acordo 
com a Constituição: 

A assertiva correta será: "é vedada a participação direta ou indireta de empresas ou ca­
pital estrangeiro(. .. )." 

·Caso solicite uma resposta de acordo com a Los 8080/90: 
-Assertiva correta será: é permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de em­
presas ou de capital estrangeiro na assistência à saúde(. .. ) 

Lembrem-se: 

De acordo com 
CF- Art 199 

De acordo com 
a art. 23 da LOS 

8.080/90 

Artigo 24° 

A participação de 
empresas e doca­
pital estrangeira 

A participação de 
empresas e doca­
pital estrangeira 

É vedada 

É permitida 

Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial à 
população de uma determinada área 

./} 
O SUS poderá recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada 

COMENTA RIO 

Pré requisito para a contratação ou convênio com a rede privada: comprovar insuficiência 
de recursos públicos para cumprir a integralidade da assistência. Após a comprovação, dar­
-se-á preferência às instituições filantrópicas e sem fins lucrativos. 

Parágrafo Único do artigo 24°, Artigo 25°, Artigo 26° e § 1 o 

A participação complementar dos serviços privados será formalizada mediante contrato ou 
convênio 

< Entidades filantrópicas 
Terão preferência para participar do SUS 

Entidades sem fins lucrativos 

11 



CAP!TUL003 

Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura assisten­
cial serão: 

-_EstabelecidÇ>s pel~ Dire.~· 
ção Naéioilal do SUS 

Aprovados no Conselho 
Nacional de Saúde 

Na fixação dos crfterios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remune­
ração, a direção nacional do SUS deverá: 

Fundamentar seu ato em demonstrativo econômico-financeiro que garanta a 
efetiva qualidade de execução dos serviços contratados. 

§ 2° do Artigo 26° 

Os serviços contratados submeter-se-ão: 

As normas técnicas e administrativas e } do SUS 
Aos princípios e diretrizes 

§ 4° do Artigo 26° 

r::::t> mantido o equilíbrio econô­
mico e financeiro do contrato. 

Aos Proprietários, Administradores e Dirigentes de entidades ou 
serviços contratados 

É vedado exercer cargo de chefia ou função de confiança SUS 

Artigos 27° ao 30° 

A política de recursos humanos na área da saúde será formalizada e executada, articuladamente, 
pelas diferentes esferas de governo, 

Organização de um siste~ 
m~deformaçãode recur~ 

sos humanos em todos os 
nfyeis de ens!no, IncluSive 

·:_de pó~-gradu~ção 

{). 
em cumprimento dos seguintes objetivos: 

Elaboração de programas 
de perman'ente aperfei­

çoamerito de pessoal 

Valorização da dedicação 
exclusiva aos serviços do 

sus 

Os serviços públicos que integram o SUS 
constituem campo de prática para ensino 
e pesquisa 

Mediante normas especfficas, elabora­
das conjuntamente com o sistema edu­
cacional. 

• L 
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I 
L 

. Os cargos e funções de: 

Chefia, 
Direção e 

Assessoramento 
- Só poderão ser eXercidas 

em regime de tempo 
integral 

Os lervidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos: 

poderão exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do SUS 

Aplica~se também aos servidores em regime de tempo integral, com exceção 
dos ocupantes de cargos ou função de: 

Chefia; 
Direção; 
Assessoramento. 

As especializações na forma de treinamento em serviço sob supervisão serão: 
Regulamentadas por Comissão Nacional; 
Garantida a participação das entidades profissionais correspondentes. 

O orçamento da seguridade social destinará ao SUS os recursos necessários à realização de suas 
finalidades: 

1. De acordo com a receita estimada; 
2. Previstos em proposta elaborada pela s'ua direção nacional, com a participação dos órgãos da 

Previdência Social e da Assistência Social; 
3. Tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias. 

São considerados de outras fontes os recursos provenientes de: 

1. Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assistência à saúde; 
2. Ajuda, contribuições, doações e donativos; 
3. Alienações patrimoniais e rendimentos de capital; 
4. Taxas, multas, emolumentos e preços públicos arrecadados no âmbito do SUS; 
S. Rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. 

§ 2° do Artigo 32° 

As receitas gerà~as no âmbito SUS serão: 

Creditadas diretamente em contas especiais; 
Movimentadas pela sua direção, na esfera de poder onde forem arrecadadas. 
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§ 3° do Artigo 32° 

As ações de saneamento que venham a ser executadas supletivamente SUS serão financiadas por 
recursos: 

Tarifários específicos 
Outros recursos da União, estados, Distrito Federal, municípios; 
Em partijcutar, do Sistema Financeiro da Habitação {SFH). 

§ 5° do Artigo 32° 

As atividades de pesquisa e desenvolvimento científico e tecnológico em saúde serão co~finan­
ciadas: 
1. Pelo SUS; 
2. Petas universidades;e 
3. Pelo orçamento fiscal; 
4. Além de recursos de instituições de fomento e financiamento ou de origem externa e receita 

própria das instituições executoras. 

Artigo 33° 

Os recursos financeiros 
do SUS serão: 

Depositado em conta 
especial, em cada esfera 

de sua atuação 

COMENTÁRIO 

MoVimentados sob fisca­
lização dos respectivos 

Conselhos de Saúde 

Os recursos da saúde são depositados em uma conta especial- fundo de saúde, existente 
em cada esfera de governo. O gestor de cada âmbito movimenta essa conta sob a fiscalização 
do respectivo conselho de saúde. O financiamento do SUS é compartllhado, ou seja, obriga­
ção de todas as esferas de governo, onde os estados e municípios são obrigados a dar sua 
contrapartida financeira. 

§ 1" do Artigo 33° 

Na esfera federal, os recursos financeiros, originários: 

do Orçamento da Seguridade Social, } 
de outros Orçamentos da União, 
além de outras fontes, 

§ 4° do Artigo 33° 

O Ministério da Saúde 

serão administrados pelo Ministério da Saúde, 
através do Fundo Nacional de Saúde 

Acompanhará, através de seu sistema de auditoria, a conformidade à programação aprova­
da da aplicação dos recursos repassados a estados e municípios . 

• 
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Caberá ao Ministério da Saúde aplicar as medidas previstas em lei constatadosa: 
Malversação; 
Desvio ou 
Não aplicação dos recursos. 

Artigo 34° 

Parágrafo Unico artigo 34° 

Transferirão auto­
maticamente ao 
fundo nacional 

de saúde 

411 .. 

correspondentes às do­
tações consignadas no 
Orçamento da Seguri­
dade Social, a projetos e 
atividades a serem execu­
tados no ámbito do SUS 

Na distribuição dos recursos financeiros da Seguridade Social 

~ 
Será observada a mesma proporção da despesa prevista de cada área, no Orçamento da Seguri­

dade Social. 

Artigo 35° 

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e 
municipios, 

Será utilizada a combinação dos seguintes critérios, segundo análise técnica de progra­
mas e projetos: 
1. Perfil demográfico da região; 
2. Perfil epidemiológico da população a ser coberta; 
3. Características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; 
4. Desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior; 
5. Níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e municipais 
6. Previsão do plano quinquenal de investimentos da rede 
7. Ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas de governo. 

Nos casos de estados e municípios sujeitos a notório processo de migração, os 
critérios demográficos mencionados nesta lei serão ponderados por outros indica­
dores de crescimento populacional: 

Em especial o número de eleitores registrados 
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O disposto no parágrafo anterior não prejudica: 

A atuação dos órgãos de controle interno e } 
externo e nem 
A aplicação de penalidades previstas em lei, 

Artígo36° 

em caso de irregularidades verificadas 
na gestão dos recursos transferidos. 

O processo de planejamento e orçamento do SUS será ascendente: 

Do nfvellocal até o federal 

Ouvidos seus órgãos deliberativos, compatibilizando-se 

As necessidades da política 
de saúde 

com - Disponibilidade de recursos 
em planos; de saúde dos 

municípios, dos estados, do 
Distrito Federal e .da União. 

COMENTÁRIO 

Planejamento Ascendente e Integrado no SUS 

União 

Estados Estados 

Municípios Municípios Municípios Municípios 

Legenda: 

Planejamento Descentralização 

§ 1 o do Artigo 36° 

Os planos de saúde serão a base das atividades e programações de cada nível de direção SUS 
Seu financiamento será previsto na respectiva proposta orçamentária . 

• L 
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COMENTÁRIO 

-----------------------------
O plano de saúde é o instrumento de planejamento do SUS. É composto por programa­

ções anuais, onde são descritos: objetivos, metas, ações e a proposta orçamentária. Deve ser 
aprovada pelo respectivo conselho. Ao final de cada ano deverá ser elaborado o relatório de 
gestão. 

§ 2o do Artigo 36 

É vedada a transferência de recursos para o financiamento de ações não previstas nos planos de 
saúde, exceto em: 

Artigo 37" 
O conselho Nacional de Saúde 

> " ;· ' .-" ~>·-·, < -·.:.-:<\:>rt'T\_,/·_.:,· >~<·-::--~_">- ·<:·t--· 
Estabelecerá as diretrize~ __ a ser_em ~bserva~_?s na elabor~çãorlos p,tan'Os.de saüdê,:_~_:função; 

Das caracterfsticas.epide_n~iotógic;:as; ~:\,<>_- __ ,:;L·_:_·_'_':.. __ .. _ ':·· _ -~!*):JtJ<, ·· 
Da organização dos servii;os em cada ji.trlsdJçãa.adminíStrâ'iiva·' -- :\-.. , 

- -- - --~- -- ------ "·. - ' 

Artigo 38° 

Não será permitida a destinação de subvenções e auxílios a: 
Instituições prestadoras de serviços de Saúde com finalidade lucrativa 

§ so e 6° do Artigo 39° 

A cessão de uso dos imóveis de propriedade: 

Do Instituto Nacional de 
Assistência Médica da Pre­
vidência Social {lnamps} 

~ 
para 

Órgãos integrantes. do, 
sus 

será feita de modo a preservá-los como patrimônio da seguridade social. 

·os imóveis serão inventariados com todos os seus acessórios, equipa­
mentos e outros; e 
Ficarão disponíveis para utilização pelo órgão de direção municipal do 

SUS ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja circunscrição administra­
tiva se encontrem, mediante simples termo de recebimento. 
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CAPITULO 03 

§ 8° do Artigo 39° 

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 su-
porte ao processo dte gestão, de forma a permitir: · 

A gerencia informatizada das contas; 
A disseminação de estatísticas sanitárias e epidemiológicas médico-hospitalares 

Artigo 41° 

As ações desenvolvidas pela Fundação das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional do Cân­
cer, supervisionadas pela direção nacional SUS, permanecerão como referencial de: 

Prestação de serviços; 
Formação de recursos humanos; e 
Transferência de tecnologia. 

Artigo 43° 

Nos serviços públicos contratados 
A gratuidade das ações e serviços de saúde fica preservada, ressalvando-se as cláusulas dos 
contratos ou convênios estabelecidos com as entidades privadas. 

Artigo 45° 

Os serviços de saúde dos hospitais universitários e de ensino integram-se ao SUS: 
Mediante convênio; 
Preservada a sua autonomia administrativa, em relação ao patrimônio, aos recursos humanos 
e financeiros ensino, pesquisa e extensão nos limites conferidos pelas instituições a que este­
jam vinculados. 

§ 1 o Artigo 45° 

Os serviços de saúde de sistemas estaduais e municipais de previdência social 

,!} 
Deverão integrar-se à direção correspondente do SUS, conforme seu âmbito de atuação, bem 
como quaisquer outros órgãos e serviços de saúde. 

§ 2° Artigo 45° 

Em tempo de paz e havendo _. 
interesse recíproco 

Artigo 46° 

OSUS: 

os serviços de saúde das Forças Armadas poderão inte­
grar-se ao SUS, conforme se dispuser em convênio que, 
para esse fim, for firmado. 

Estabelecerá mecanismos de incentivos à participação do setor privado no investimento em 
ciência e tecnologia 
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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. 

Artigo 47° 

O Ministério da Saúde, em articulação com os níveis estaduais e municipais do SUS, organizará, no 
prazo de 2 {dois) anos, um sistema nacional de informacões em saúde 

Artigo 50° 

l_.., ........ l.n .... te .. g .... r .. a .. d ... o .. e ... rn .... t .. o .. d ... o .... o ... t .. e .. r .. r .. it .. ó .... r .. io ... n .. a ... c ... i .. o .. n .... a .. 1 .............. .. 

Abrangendo questões epidemiológicas 
prestação de serviços. 

e de 

Os convênios entre a União, os estados e os municípios, celebrados para implantação dos Siste­
mas Unificados e Descentralizados de Saúde, 

Ficarão rescindidos à proporção que seu objeto for sendo absorvido SUS. 

Artigo 52° 

Sem prejuízo de outras sanções cabíveis, constitui crime de emprego irregular de verbas ou 
rendas públicas 

./], 
A utilização de recursos financeiros SUS em finalidades diversas das previstas nesta lei. 

Artigo 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 medica­
mentos 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. 

COMENTÁRIO 

O Artigo 53-A foi incluso pela Lei n° 13.097, de 201 5 
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CAPITULO O) 

Artigo54° 

Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Artigo 55° 

A Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, 
A Lei n°. 6.229, de 17 de julho de 1975, e 
Demais disposições em contrário. 

QUESTÕES 

LOS 8.080/90 

01 (CESPE!MPE-RO!Enfermeiro, 2013) Com relação ao SUS, assinale a opção correta. 

®As ações e serviços públicos de saúde integram rede regionalizada e não hierarquizada cujas 
diretrizes básicas são a descentralização, a participação da comunidade e o atendimento inte'gral, 
com prioridade para as atividades de controle das doenças e endemias. 
@Para financiamento do SUS, os entes federativos deverão aplicar um percentual mínimo na saú­
de, que, no caso dos estados e dos municípios, deve ser definido em lei complementar de iniciativa 
de suas respectivas casas legislativas, não podendo ser inferior a cinco por cento da arrecadação 
dos impostos de sua competência. 
© As ações e serviços de saúde são da competência da União, dos Estados, do Distrito Federal 
e dos municípios, cabendo à União a responsabilidade pelo seu financiamento, com recursos do 
orçamento da seguridade social 
@Embora a assistência à saúde seja livre à iniciativa privada, instituições particulares não podem 
participar do SUS, salvo se forem entidades filantrópicas e sem fins lucrativos. 
®A direção do SUS é exercida, no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde e, no âmbito dos 
Estados, do Distrito Federal e dos municípios, pela respectiva secretaria de saúde ou órgão equi­
valente . 

••• 
» DICA DO AUTOR: Questão subjetiva que requer, além da leitura do conteúdo da LOS 8.080/90, o 
entendimento de políticas de saúde. 
Alternativa A: INCORRETA. De acordo com o art. 198 da CF/SS:"As ações e serviços públicos de saú­
de integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes: 
/. descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 
11. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 

assistenciais; 
111. participação da comunidade. 
Alternativa 8: INCORRETA. Os valores mínimos a serem aplicados em ações e serviços de saúde 
são descritos na Lei Complementar 141/12 que regulamenta a EC no 29/00. A Lei citada define os 
seguintes valores para as esferas de governo: 
-"A União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, o montante corresponden­
te ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei Complemen­
tar, acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variação nominal do Produto Interno 
Bruto {PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária anual." 
-"Os Estados e o Distrito Federal aplicarão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, no 
mínimo, 12% (doze por cento) da arrecadação dos impostos a que se refere o-ª11:...1..55_e dos recursos 

• l 
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de que tratam o art. 157, a alínea "a" do inciso I e o inciso 11 do caput do art. 159 todos da Constitui­
cão FederaL deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios." 
-"Os Municípios e o Distrito Federal aplicarão anualmente em ações e serviços públicos de saúde, 
no mínimo 15% (quinze por cento) da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos 
recursos de que tratam o art. 158 e a alínea "b" do inciso I do caput e o § 3° do art. 159. todos da 
Constituicão Federal." 
Alternativa C: INCORRETA. O financiamento do SUS é compartilhado, ou seja, responsabilidade de 
todas as esferas de governo. De) acordo com o parágrafo 1° do art. 198 da CF/88: "O sistema único 
de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social. 
da União. dos Estados. do Distrito Federal e dos Municípios além de outras fontes:' 
Alternativa D: INCORRETA. De acordo com o parágrafo 199 da CF/88 e a LOS 8.080 em seu capítulo 
11: As jnstituicões privadas poderão participar de forma complementar do Sistema Único de Saúde. 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos. 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 9o da LOS 8.080/90: "A direção do Sistema Único de 
Saúde {SUS) é únka, de acordo com o inciso I do art. 198 da Constítulcão FederaL sendo exercida 
em cada esfera de governo pelos seguintes órgãos: 
I. no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde; 
11. no âmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equi~ 

valente; e 
111. no âmbito dos Municípios, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente:' 
I Resposta: ® 

02 (CESPE/OEPEN/Enfermagem, 2013) Acerca do Sistema Único de Saúde (SUS), julgue os itens subse~ 
quentes. 

Compete aos municípios e a seus respectivos gestores coordenar e gerir as redes de laboratórios e 
hemocentros públicos em suas regiões administrativas. 

I l 

..... o ... 

CORRETA I l INCORRETA 

................... . ....................... 9.~~!:19.~-~.i.ry.~~~~-~-~e 
» DICA DO AUTOR: Para questões que pedem as atribuições inerentes de cada esfera de governo, 
deve~se agregar o conteúdo dos artigos 16°, 17° e 18° da LOS 8.080/90. Em sua maioria, as ações 
de competência da União trazem verbos como: definir, formular, estabelecer; as de competência 
do estado, os verbos são: coordenar, apoiar; e as ações municipais estão mais ligadas à parte ope­
racional: executar, fiscalizar. 
Alternativa: CORRETA. De acordo com o art. 17° da LOS 8.080/90, são atribuições do Estado, dentre 
outras: "coordenar a rede estadual de laboratórios de saúde pública e hemocentros, e gerir as uni­
dades que permaneçam em sua organização administrativa:' 

03 (CESPE!DEPEN/ Enfermagem,2013) Acerca do Sistema Único de Saúde {SUS), julgue os itens subse~ 
quentes. 

A assistência à saúde deve obedecer aos princípios da igualdade e da autonomia, devendo ainda 
ser livre de preconceitos ou vantagens de qualquer espécie aos seus usuários. 

I ) 

411.4110 

CORRETA I l INCORRETA 

Grau de dificuldade ......................................... 
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CAPITUL003 

» DICA DO AUTOR: As questões da banca CESPE devem ser interpretadas com cuidado. Raramente 
trazem questões "copiadas" da lei. 
Alternativa: CORRETA. A assertiva traz de forma subjetiva o princípio da igualdade, versado no art. 
7° da LOS 8.080/90: "igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie." 

04 (CESPE/ANS/Enfermagem,2~1113) Acerca das bases legais de implantação do SUS, jqlgue os itens se­
guintes. 

A vigilância sanitária é uma das atribuições do SUS. 

( ) CORRETA INCORRETA 

41100 ..... 9.~~~. de dificuldade 
»DICA DO AUTOR: Fixar o conteúdo do art. 6° da LOS 8.080/90. 
Alternativa: CORRETA. Em seu art. 6°, a LOS 8.080/90 traz as ações do campo de atuação do SUS: 
"Estão indufdas 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; 

05 (UFAVENFERMAGEM, 2013) Sobre a lei no 8.080 de 19 de setembro de 1990 é correto afirmar que 
esta: 

® Regula a política de gestão do trabalho na saúde, instituindo o Assistente Social como profis­
sional da saúde. 
® Foi sancionada no Governo Sarney, com vetos em itens importantes referentes às formas de 
financiamento da Política de Saúde. 
© Estabelece um modelo hierarquizado de Assistência à Saúde, fundado nos princípios de inte­
gralidade da assistência, participação da comunidade e descentralização dos serviços para os mu­
nicípios, definindo o Programa de Saúde da Família como centro ordenador das redes de atenção 
à saúde. 
@Regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados, isolada ou con­
juntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito pú­
blico ou privado. 
®Define a política de desenvolvimento científico e tecnológico na saúde, com ênfase na realiza­
çâo de pesquisas para incremento do Sistema Único da Saúde (SUS). 

4f00 ..... . 
» DICA DO AUTOR: Elencar as disposições dos marcos jurídicos é uma das formas de "gabaritar" ques­
tões com este perfiL 
Alternativa A: INCORRETA. Dispensa comentários. 
Alternativa 8: INCORRETA. Foi sancionada no governo de Fernando Coltor, em 1990. 
Alternativa C: INCORRETA. A definição da Estratégia de Saúde da Família como centro ordenador de 
redes se inicia com a NOB 96 e é consolidada na Portaria 2.488/11 e Decreto 7.508!11. 
Alternativa D: CORRETA. De acordo com o art. 1° da LOS 8.080/90: 'fl.rt. 1" Esta lei regula, em todo 
o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter 
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito Público ou privado." 
I Resposta: @ 
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Lei Orgãni(a da saúde 8.080/90 e suas alterações 

06 (UFF/ENFERMAGEM,2013} De acordo com a Lei Orgânica da Saúde (lei 8.080/1990), são objetivos do 
SUS, exceto: 

®identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde. 
®formulação de política de saúde destinada a promover, nos campos econômico e social, a obser­
vância do disposto no§ 1° do art. 2° dessa lei. 
©formação de recursos humanos na área de saúde. 
@assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, 
com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas. 
~QO ......... . ............................................................................................................ .S~~~!:J .. de dificuldade 
» DICA DO AUTOR: A Lei 8.080/90 traz claramente eu seu art. 5° os objetivos do SUS e as bancas co­
bram com frequência esse item. 
Alternativa A: CORRETA. De acordo com o art. 5°, inciso t da LOS 8.080/90: "a identificação e divul­
gação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde:' 
Alternativa 8: CORRETA. De acordo com o art. 5°, inciso 11, da LOS 8.080/90:"a formulação de política 
de saúde destinada a promover, nos campos econômico e social, a observância do disposto no § 

1 o do art. 2° desta lei." 
Alternativa C: INCORRETA. Esta afirmativa não está inclusa nos objetivos do SUS. No art. 6° (das 
Atribuições) consta: "a ordena cão da formacão de recursos humanos na área de saúde:' 
Alternativa O: CORRETA. De acordo com o art. 5°, inciso 1!1, da LOS 8.080/90:"a assistência às pessoas 
por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização integra­
da das ações assistenciais e das atividades preventivas:' 
I Resposta: © 

07 {UFF/ENFERMAGEM, 2013) Considerando-se que a direção do Sistema Único de Saúde- SUS é única 
em cada esfera de governo, assinale a alternativa incorreta. 

®No âmbito da União, é exercida pelo Ministério da Saúde, 
®No âmbfto dos Estados, é exercida pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente. 
©No âmbito do Distrito Federa!, é exercida pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equiva­
lente. 
@No âmbito dos municípios, é exercida pelo Conselho de Gestor de Saúde Municipal. 

» DICA DO AUTOR: A direção do SUS é única em cada esfera de governo. Isto significa que mesmo o 
sistema sendo único há necessidade de direção (gestão) em cada esfera de governo. 
Alternativa A: CORRETA. De acordo com o art. 9°, inciso I, da LOS 8.080/90 a direção do SUS no âm­
bito da União é exercida pelo Ministério da Saúde:"no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde." 
Alternativa 8: CORRETA. De acordo com o art. 9°, inciso !1, da LOS 8.080/90 a direção do SUS no 
âmbito do estado:"no âmbito dos Estados e do Distrito Federa!, pela respectiva Secretaria de Saúde 
ou óraão equivalente:' 
Alternativa C: CORRETA. De acordo com o art. 9°, inciso 1!, da LOS 8.080/90 a direção do SUS no DF·. 
"no âmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equi­
valente." 
Alternativa O: INCORRETA. De acordo com o art. 9°, inciso !11, da LOS 8.080/90 a direção do SUS 
na esfera municipal será exercida: "no âmbito dos Municípios, pela respectiva Secretaria de Saúde ou 
órgão equivalente." 
I Resposta: @ 

I 



CAPÍTUL003 

08 {UFF/ENFERMAGEM,2013) Quanto à participação da iniciativa privada na assistência à saúde, confor~ 
me as disposições da lei no 8.080/90, assinale a afirmativa verdadeira. 

®As entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos terão preferência para participar do Sistema 
Único de Saúde. 
®Os princípios éticos e as normas que regem o seu funcionamento devem ser submetidos à apre­
dação pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde. 
©Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura assistencial 
serão estabelecidos mediante negociação das tabelas praticadas, visando a atingir uma média de 
valores de mercado. 
@O cargo de chefia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde não é vedado aos proprie­
tários, administradores e dirigentes de entidades ou instituições que prestam serviços contratados 
pelo sistema público de saúde. 

eeo 
» DICA DO AUTOR: A questão contempla um conteúdo de fác!t entendimento mas as bancas costu­
mam criar pegadinhas, logo, ler com atenção é a dica. 
Alternativa A: CORRETA. Quando há insuficiência de recursos públicos para garantir o acesso de 
toda a população às ações e serviços do SUS, pode-se contratar ou conveniar instituições privadas 
em caráter complementar. A preferência é de instituições sem fins lucrativos. Vejamos como consta 
nos arts. 24 e 25 da LOS 8.080/90: 
"Art. 24: Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial 
à população de uma determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos servi­
ços ofertados pela iniciativa privada. 
Parágrafo único: A participação complementar dos serviços privados será formalizada mediante 
contrato ou convênio, observadas, a respeito, as normas de direito público. 
Art.25: Na hipótese do artigo anterior, as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos terão pre­
ferência para participar do Sistema Único de Saúde {SUS)." 
Alternativa B: INCORRETA. De acordo com o art. 22 da LOS 8.080/90: "Na prestação de serviços pri­
vados de assistência à saúde, 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:' 
Alternativa C: INCORRETA. A lei supracitada, em seu art. 26, versa: Os critérios e valores para a re­
muneração 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. 
Alternativa O: INCORRETA. O parágrafo único do art. 26 da lei em questão traz: "Aos proprietários, 
administradores e dirigentes de entidades ou serviços contratados é vedado exercer cargo de che­
fia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde {SUS):' 
I Resposta:® 

09 (EBSERH/Hospital Universitário de Sergipe- UFS/ Enfermagem, 2014) De acordo com o que a lei 8.080/1990 
que dispõe sobre a Participação Complementar na saúde, assinale a alternativa INCORRETA. 

® Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial à 
população de uma determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos serviços 
ofertados pela iniciativa privada. 
@A participação complementar dos serviços privados será formalizada mediante contrato ou con­
vênio, observadas, a respeito, as normas de direito público. 
©As entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos terão preferência para participar do Sistema 
Único de Saúde (SUS). 
@Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura assistencial 
serão estabelecidos por cada órgão local de administração da saúde. 

11 L 
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®Os serviços contratados submeter-se-ão às normas técnicas e administrativas e aos principias e 
diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), mantido o equilíbrio econômico e financeiro do con­

trato. 

~eo ... Grau de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: Leitura "seca" do art.199 da CF/88 associando aos arts. 24, 25 e 26 da LOS 8.080/90. 
Alternativa A: CORRETA. Já comentei urna questão bem parecida. Mas vou reforçar. De acordo com 
o art. 24: "Quando as suas disponibilidaljes forem insuficientes para garantir a cobertura assisten­
cial à população de uma determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos 
servicos ofertados pela iniciativa privada." 
Alternativa B: CORRETA. No art. 24, em seu parágrafo único da lei em questão: "A participação com­
plementar dos serviços privados será formalizada mediante contrato ou convênio, observadas, a 
respeito, as normas éle direito público." 
Alternativa C: CORRETA. Em seu art. 25, a LOS 8.080/90 traz: "Na hipótese do artigo anterior, f!2 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos terão preferência para participar do Sistema Único 
de Saúde (SUS):' 
Alternativa 0: INCORRETA. A lei supracitada, em seu art. 26, versa: Os critérios e valores para a re­
muneração de serviços e os parâmetros de cobertura assistencial serão estabelecidos peta direcão 
nacional do Sistema Único de Saúde (SUS}. aprovados no Conselho Nacional de Saúde. 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 26, parágrafo 2° da lei em estudo: "'Os serviços contra­
tados submeter-se-ão às normas técnicas e administrativas e aos princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS), mantido o equilíbrio econômico e financeiro do contrato:' 

10 (EBSERH- Hospital Universitário de Sergipe- UFS/Enfermagem, 2014) Analise as assertivas e assinale a alter­
nativa que aponta as corretas. Ao Sistema Único de Saúde (SUS), compete 

I. Executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador. 
1!. Ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde. 
111. Legislar sobre as normas atinentes à área de saúde. 
IV. Colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. 

®Apenas I, 11 e IV. 
®Apenas I, ti e 11!. 
©Apenas I e 11. 
@ Apenas I e IV. 
®l,ll,llleiV. 

!.99....... . ......... 9.~~.u .~.~.~.i.~~.:.!~~.~-~.~ 
>> DICA DO AUTOR: As competências e atribuições do SUS são versadas no art. 200 da CF de 1988 e 
regulamentadas no art. 6° da LOS 8.080/90. 
Assertiva 1: CORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88 e com o art. 6° da LOS 8.080/90 as ações 
citadas são atribuições do SUS. 
Assertiva 11: CORRETA. De acordo com o art. 200, inciso 111 da CF/88 é uma atribuição do SUS. 
Assertiva 111: INCORRETA. Não é uma competência do SUS legislar. Esta atribuição é do Poder Le­
gislativo. 
Assertiva IV: CORRETA. Tanto no art. 200 da CF/88 quanto no art 6° da LOS 8.080/90, está explicita­
do que é uma atribuição do SUS colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do 
trabalho. As ações de relacionadas ao meio ambiente são de competência de outro setor, mas por 
ser um determinante e condicionante da saúde as sua operacionalização deve ser intersetorial, ou 
seja, vários setores envolvidos em prol de um objetivo: melhoria da qualidade de vida. 
I Resposta:® 

• 
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11 (Hospital Universitário Alcides Carneiro- UFCG/PB, Enfermagern,2014) O art. 6. o da lei 8.080, de 19 de setembro 
DE 1990, define as ações de vigilância epidemiológica, vigilância sanitária e vigilância em saúde do 
trabalhador como atribuição do SUS. Relacione o conceito com a respectiva vigilimcia. 
A- Vigilância Sanitária. 
B- Vigilância em Saúde do Trabalhador. 
C-Vigilância Epidemiológica. 

Assinale a resposta correta: 

@B,C,A 
@B,A,C 
©A,B,C 
@A,C,B 
@C,B,A 

eQQ. 
» DICA DO AUTOR: Uma questão para fixar os conceitos e atribuições das vigilâncias epidemiológica, 
sanitária e em saúde do trabalhador. Esses conceitos são descritos no art .6° da LOS 8.080/90. 
Alternativa A: Vigilância Sanitária- relacionar aos produtos que direta e indiretamente se relacio­
nam com a saúde, além dos serviços prestados. Ação intrinsecamente relacionada ao direito do 
consumidor. Como consta na Lei em questão: 
"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 produção e circulação 
de bens e do prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: 
/-o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, compreen­
didas todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e 
11- o controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente com a saúde." 
Alternativa 8: Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT) - Ação que agrega o conhecimento 
da vigilância sanitária e epidemiológica. A VISAT é uma das ações mais importantes do SUS, pois 
abrange todos os trabalhadores, formais e informais, rede pública ou privada, garantindo acesso 
ao SUS em situações oriundas da atividade laboraL Como consta na lei em questão: "Entende-se por 
saúde do trabalhador, para fins destd lei, um conjunto de atividades que se destina, através das ações 
de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, 
assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agra­
vos advindos das condições de trabalho," 
Alternativa C: A Vigilância epidemiológica está relacionada ao controle de doenças, aos fatores que 
determinam e condicionam a saúde do indivíduo e comunidade. Como consta na lei: "Entende-se 
por vfgl1ância epldem(o/ógica 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." 
I Resposta: @ 

12 (Hospital Universitário Alcides Carneiro- UFCG-PB, Enfermagem, 2014- Modificada pelo autor) Considerando o 
conteúdo da lei 8.080 referente à participação da iniciativa privada no SUS, assinale a alternativa 
INCORRETA. 

I l 

Conjunto de ações capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos 
problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e 
da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo o controle de bens de con­
sumo e da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente com a saúde . 

• 
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Lei Orgânica dil saúde 8.080/90 e suas alteraçõe> 

Conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qual­
quer 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. 

Conjunto de atividades que se destina, através das ações de vigilância epidemiológica e 
vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, assim como visa 
à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos 
advindos das condições de trabalho. 

®As instituições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema único de Saúde, 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos. 
®É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas 
com fins lucrativos. 
©É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência à 
saúde no País. 
@Os serviços privados de assistência à saúde caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, 
de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas jurídicas de direito privado na pro­
moção, proteção e recuperação da saúde. 
®Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serao observados os princípios éticos 
e as normas expedidas pelo órgão de direção do SUS. 

eeo ...... ........ ...... ç_~au de dific~~1-~.~~ 
» DICA DO AUTOR: Questão que requer conhecimento da alteraçao da LOS 8.080/90, no que tange à 
participação do capital estrangeiro nas ações e serviços de saúde. Ressalto que o texto constitucio­
nal (art. 199) NÃO sofreu alteração. Vamos ler o art. 23 já com a alteração? 
"Art. 23. t permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital 
estrangeiro na assistência à saúde nos seguintes casos: {Redação dada pela Lei n° 13.097, de 2015) 
I - doações de organismos internacionais vinculados à Organização das Nações Unidas, de enti­
dades de cooperação técnica e de financiamento e empréstimos; (Incluído pela Lei no 13.097, de 
2015) 
H- pessoas jurídicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar: (Incluído pela Lei n° 13.097, 
de L015) 
a) hospital geral, inclusive filantrópico, hospital especializado, policlínica, clínica geral e clínica es­
pecializada; e (Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 
b) ações e pesquisas de planejamento familiar; (Incluído pela lei no 13.097, de 2015) 
H! -serviços de saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus 
empregados e dependentes, sem qualquer 6nus 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)" 
Para não errar em questões de prova, observem a imagem abaixo: 

É VEDADA 

i A participação de em­
·····1L- presas e do capital es­

___ t_r':ngeicro::: __ _J 

{~_É_P_E_R_M __ IT_ID_A __ ) 



CAP[TULO 03 

Alternativa A: CORRETA. De acordo com o art. 199 da CF/88 e os arts. 24 e 25 da LOS 8.080/90 a 
participação da rede privada é permitida, em caráter complementar, desde que haja insuficiência 
de recursos públicos da rede pública. A formalização desta relação se dá através de contrato ou 
convênio, seguindo as normas do direito público. 
Alternativa 8: CORRETA. De acordo com o art. 199 da CF/88: "É vedada a destinação de recursos 
públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos:' 
Alternativa C: INCORRETA. A questão pede de acordo com a LOS 8.080/90, logo a participação de 
empresas e capitais estrangeiros na assistência à saúde no país é PERMITIDA de acordo com a alte­
ração do art. 23 da lei citada pela lei 13.097, de 2015. 
Alternativa D: CORRETA. De acordo com o art. 199 da CF/88: "Os serviços privados de assistência à 
saúde caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, de profissionais liberais, legalmente ha­
bilitados, e de pessoas jurídicas de direito privado na promoção, proteção e recuperação da saúde:' 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 22 da lei 8.080/90:"Na prestação de serviços privados 
de assistência à saúde, 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:' 
I Resposta:© 

13 {CESPE/Ministério Público da União- Analista- Saúde/Enfermagem, 2013} Acerca de princípios, diretrizes e 
gestão financeira do Sistema único de Saúde {SUS}, julgue os itens subsecutivos. 

Nas leis orgânicas da saúde, vigentes desde o início da década de 90 do século XX, são estabeleci­
dos as diretrizes e os limites que devem ser observados pelas esferas do governo na elaboração de 
suas normas individuais. 

( ) 

••o 
CORRETA ( ) INCORRETA 

Grau de dificuldade ..................... 
»DICA DO AUTOR: As Leis Orgânicas da Saúde são: 8.080/90 e 8.142/90. Ambas abrangem todo terri­
tório nacionaL A primeira traz em seus artigos 16, 17 e 18 as atribuições específicas de cada esfera 
de governo. 
Alternativa: CORRETA. Os estados, DF e municípios têm a possibilidade de elaborar leis orgânicas 
desde que estas não vão de encontro às leis federais. 

14 {CE5PE/Ministério Público da União/Analista Saúde/Enfermagem, 2013) Acerca de princípios, diretrizes e ges­
tão financeira do Sistema Único de Saúde (SUS}, julgue os itens subsecutivos. 
A descentralização político administrativa, com direção única, ocorre nas esferas federal, estadual e 
municipal, principalmente no âmbito ministeriaL 

( ) 

••o. 
CORRETA ( ) INCORRETA 

Grau de dificuldade 

» DICA DO AUTOR: a descentralização com direção única em cada esfera de governo é uma diretriz, 
prevista no art. 198 da CF/88 e um princípio organizativo do SUS versado no art. 7° da LOS 8.080/90. 
Alternativa: INCORRETA. A banca CESPE exige leitura atenciosa das questões. A descentralização 
ocorre em TODAS as esferas de governo mas a ênfase é na municipalização, ou seja, principalmente 
para os municípios. Observe a o texto do art. 7° da LOS 8080/90: 
"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 saúde;" 
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15 (IOECAN/CNEN/Enfermeiro,2014) As mudanças na legislação, instituídas pela Lei Orgânica da Saúde 
{Lei n° 8.080/90), propuseram ao setor de saúde uma reorganização polftico administrativa. Diante 
do exposto, é correto afirmar que 

®O Ministério da Saúde estabeleceu diretrizes referentes à Humanização em 2001, a partir de 
regulamentação do Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar/PNHAH e, em 
2003, com a Política Nacional de Humanização/PNH/HUMANIZASUS 
@Submetem-se às disposições desta lei as pe~soas jurídicas de direito privado que operam planos 
de assistência à saúde, sem prejuízo do cumprimento da legislação específica que rege a sua ativi­
dade, adotando-se, para fins de aplicação das normas aqui estabelecidas 
©A Política Nacional das Relações de Consumo tem por objetivo o atendimento das necessidades 
dos consumidores, o respeito à sua dignidade, saúde e Segurança, a proteção de seus interesses 
econômicos, a melhoria da sua qualidade de vida, bem como a transparência e harmonia das rela­
ções de consumo 
@Essa lei adota um conceito ampliado de saúde, quando esclarece que a saúde tem como fatores 
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 
essenciais 
® É criada a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), autarquia sob o regime especial, 
vinculada ao Ministério da Saúde, prazo de duração indeterminado a atuação em todo territórío 
Nacional, como órgão de regulação, normatização, controle· e fiscalização das atividades que ga­
rantam a assistência suplementar à saúde. 

Grau de dificuldade 
········· ················· 

» D1<A DO AUTOR: Estudar legislação do SUS requer além do conhecimento da lei, o entendimento 
das políticas públicas de saúde. 
Alternativa A: INCORRETA. A Política Nacional de Humanização - PNH nasce em 2003, trazendo 
diretrizes transversais à todas as ações e serviços de saúde. 
Alternativa B: INCORRETA. As pessoas jurídicas do direito privado que operam planos de saúde são 
submetidas às normas da Agencia Nacional de Saúde Suplementar~ ANS, criada em 2000. 
Alternativa C: INCORRETA. Dispensa comentários. 
Alternativa O: CORRETA. De acordo com o art. 3° da LOS 8.080/90: "Os níveis de saúde expressam a 
organização social e econômica do País, tendo a saúde como determinantes e condicionantes, entre 
outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a edu­
cação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. (Redação dada 
pela Lei no 12.864, de 2013)." 
Alternativa E: INCORRETA. A ANS não foi criada pela LOS 8.080/90 e sim pela Lei no 9.961 de 28 de 
janeiro de 2000. 
I Resposta:@ 

16 {FUNCAB/Pref.Cacoai-RO/Enfermeiro, 2013) A Constituição brasileira estabelece que a saúde é um dever 
do Estado e a Lei no 8.080/1990 dispõe sobre as atribuições e competências de cada ente da fede­
ração. Marque a alternativa que corresponde a uma competência dos municípios, de acordo com 
a Lei Orgânica da Saúde. 

®Coordenar e participar na execução das ações de vigilância epidemiológica. 
®Acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS. 
©Controlar e fiscalizar os procedimentos dos serviços privados de saúde. 
@Definir e coordenar os sistemas de vigilância epidemiológica. 
® Fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde. 
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CAPÍTUL003 

•. ~9 ····················· .......................................................................................... 9.~~!-:1 .. ?.~.9.1.~~~~9-~.?.~ 
»DICA DO AUTOR: Uma questão que requer o conhecimento das atríbuições específicas de cada esfe­
ra de governo, que são versadas nos arts. 16, 17 e 18 da LOS 8.080/90. 
Alternativa A: INCORRETA. De acordo com a LOS em questão esta atribuição é da esfera estadual: 
"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;" 
Alternativa S. INCORRETA. Também constitui uma atribuição da esfera estadual: "acompanhar, con­
trolar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Único de Saúde (SUS);" 
Alternativa C. CORRETA. De acordo com o art. 18 da LOS 8.080/90 em seu inciso XI: "controlar e 
fiscalizar os procedimentos dos serviços privados de saúde:' 
Alternativa O. INCORRETA. De acordo com o art.16 da Lei em questão é uma atribuição da esfera 
nacional: 
"111- 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;" 
Alternativa E. INCORRETA. E uma atribuição comum a todas as esferas de governo, de acordo com 
o art. 200 da CF/88. 
I Resposta:© 

17 (UFCG/COMPROV/HUAC-UFCG, Enfermagem, 2014- MODIFICADA PELO AUTOR} Considerando o conteúdo da Lei 
8.080 referente à participação da iniciativa privada no SUS, assinale a alternativa INCORRETA. 

@As institUições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema único de Saúde, 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos; 
®É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas 
com fins lucrativos 
©É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência à 
saúde no País 
@Os serviços privados de assistência à saúde caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, 
de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas jurídicas de direito privado na pro­
moção, proteção e recuperação da saúde 
®Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão observados os princípios éticos 
e as normas expedidas pelo órgão de direção do SUS 

eoQ. Grau de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: Uma questão fácil que requer o conhecimento do art 199 da CF/88 e do Capítulo 
li da LOS 8.080/90. 
Alternativa A: CORRETA. O parágrafo 1° do art. 199 da CF/88 traz o seguinte texto: "As instituições 
privadas poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes 
deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas 
e as sem fins lucrativos." 
Alternativa B: CORRETA. De acordo com o parágrafo 2° do art.199 da CF/90: "É vedada a destinação 
de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos." 
Alternada C: INCORRETA. Como já explicitado, o art. 23 da LOS 8.080/90 foi alterado pela Lei n° 
13.097, de 201S.Logo, de acordo com a lei supracitada, a partir de 2015, é PERMITIDA a participa-
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ção direta ou indireta de empresas e capitais estrangeiros na assistência à saúde no Brasil. 
Alternativa 0: CORRETA. De acordo com o art. 199 da CF/88: "Os serviços privados de assistência à 
saúde caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, de profissionais liberais, legalmente habili­
tados, e de pessoas jurídicas de direito privado na promoção, proteção e recuperação da saúde:' 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 22 da LOS 8.080/90: "Na prestação de serviços privados 
de assistência à saúde, serão observados os princípios éticos e as normas expedidas pelo órgão de dire­
ção do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às condições para seu funcionamento." 

I Resposta: © 

18 (EESP/RESIDENCIA/2014) 

fonte: www.6.ensp.fioow:.br/radis/revista-radis/113/(ortum 

A figura acima faz alusão às dificuldades e desafios enfrentados atualmente pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). O SUS é um sistema de saúde público e universal criado a partir da Constituição Fede­
ral Brasileira de 1988, que foi regulamentado pela Lei Federal no 8080/90. Sobre a Lei no 8080/90, é 
correto afirmar que: 

®Dispõe sobre as condições para a prevenção, proteção e tratamento da saúde, a organização e o 
funcionamento dos serviços correspondentes, e dá outras providências. 
(.§) Dispõe sobre a reorientação do modelo de atenção à saúde no País, por meio do apoio à Aten­
ção,Básica. 
© Regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde executados isolada ou con­
juntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito pú­
blico ou privado. 
@Dispõe sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde, e 
dá outras providências. 
tjj'.J Estabelece normas para a definição, alteração e suspensão dos valores do limite financeiro glo­
bal do município, Estado e Distrito Federal. 

eoo ................................ 9.:~~--de ::J.i.~.~.:-!~d-~-~~ 
» DICA DO AUTOR: De acordo com o artigo 1 o da Lei 8.080/90: Esta lei regula, em todo o território 
nacional, as ações e serviçoes de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter perma­
nente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado." 
I Resposta: (Ç) 

19 (UFAURESIOÊNCIA2012) Sobre a lei no 8.080 de 19 de setembro de 1990 é correto afirmar que esta: 
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CAPfTULO 03 

® Regula a política de gestão do trabalho na saúde, instituindo o Assistente Social como profis­
sional da saúde. 
® Foi sancionada no Governo Sarney, com vetos em itens importantes referentes às formas de 
financiamento da Política de Saúde. 
© Estabelece um modelo hierarquizado de Assistência à Saúde, fundado nos princípios de inte­
gralidade da assistência, participação da comunidade e descentralização dos serviços para os mu­
nicípios, definindo o Programa de Saúde da Família como centro ordenado r das redes de atenção 
à saúde. 
@Regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados, isolada ou con­
juntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito pú­
blico ou privado. 
®Define a política de desenvolvimento científico e tecnológico na saúde, com ênfase na realiza­
ção de pesquisas para incremento do Sistema Único da Saúde (SUS). 

eoo Grau de dificuldade .......................................................... 

»DICA DO AUTOR: Artigo 1° da lei 8.080/90, que versa:"Art. 1° Esta lef regula, em todo o território na­
cional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter permanente 
ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito Público ou privado." 
I Resposta:@ 

20 (UFF /RESIDÊNCIA/2012) De acordo com a Lei Orgânica da Saúde (lei 8.080/1990), são objetivos do 
SUS, exceto: 

®identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde. 
@formulação de política de saúde destinada a promover, nos campos econômico e social, a obser~ 
vância do disposto no§ 1° do art. 2° dessa lei. 
©formação de recursos humanos na área de saúde. 
@assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, 
com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas. 

Gt.•o. .. ................................ ~-~~:.! .. ?.~.::!.i.~~~~~ade 

»DICA DO AUTOR: Os objetivos do SUS estão descritos no artigo 5° e seus respectivos incisos, confor~ 
me podemos observar a seguir:"Art. 5°: São objetivos do Sistema Único de Saúde SUS: 
f- a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde; 
11- a formulação de pofftica de saúde destinada a promover, nos campos econ6mico e social, a obser­
vância do disposto no § 1 o do art. 2° desta lei; 
111 ~a assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, 
com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas" 
I Resposta:® 
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04 
CAPÍTUlO 

Lei Orgânica da saúde 8.142/90 

Nata!e Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

1 • !NTRODUÇÃO 

O controle social é uma diretriz e princípio do SUS. É o mecanismo de participação da comuni­
dade nas ações de saúde em todas as esferas de governo. De forma institucionallzada, temos os 
Conselhos e as Conferências de Saúde. 

Dispõe sobre 

2.1 Artigo 1 o 

2- LEI N" 8.142. DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990 

A participação da comunidade na gestão do SUS; 

L As transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da 

~saúde; 

dá outras providências. 

Em cada esfera de governo, 

O SUS conta com as seguintes instâncias colegiadas: 

Conferências de Saúde Conselhos de Saúde 

sem prejuízos das funções do Poder Legislativo. 



CAPITULO 04 

2.1.1-Artigo 1° § 1° 

Conferências 
de Saúde 

COMENTÁRIO 

Reunir-se: 
A cada 4 (quatro) anos; 
Com a representação dos vários segmentos sociais. 

Finalidades: 
Avaliar a situação de saúde; 
Propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos níveis 
correspondentes. 

Convocada: 
Pelo Poder Executivo 
Por esta; 
Pelo Conselho de Saúde } extraordinariamente 

As Conferências de Saúde (CNS} são espaços de discussão das políticas. A mais importante 
I aconteceu em 1986, a V/fl CNS, momento de consolidação da reforma sanitária e criação dos 

ideais do SUS. 

Conselhos 
de Saúde 

COMENTÁRIO 

Têm caráter permanente e deliberativo. 

Órgão colegiado composto por: 
Representantes do governo; 
Prestadores de serviço. 
Profissionais de saúde; 
Usuários. 

Atua: 
Na formulação de estratégias; h 
No controle da execução da política de saúde/ + 

.................................................................................................... 

·. Na instância correspondente; 
Inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, ~ 
Cujas decisões serão homologadas pelo chefe · 

Tanto as Conferências quanto os Conselhos de Saúde têm composição tetrapartite: 

Composição tetrapartite 

Prestadores de serviço Governo Profissionais de saúde Usuários 

I 
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2.1.2 -Artigo 1" § 3" 

O ConselhO Nacional de Secretários 
de Saúde (Conass} > terão representação no Conselho 

Nacional de Saúde. 
O Conselho Nacional de Secretários 
· Municipais de Saúde (Conasems} 

2.1.4- Artigo 1" § 4" 

A representação dos usuários nos Conselhos e Conferências de Saúde será paritária em relação 
ao conjunto dos demais segmentos. 

COMENTARIO 

Conforme dito anteriormente, os Conselhos e as Conferências possuem composição te­
trapartite. Mas atentem para o fato que o segmento de representação dos usuários, por lei, 
deve ocupar 50% (metade)- ou seja, o caráter paritário. Discutiremos essa distribuição de 
forma mais profunda na Resolução 453/12. 

2.1.5- Artigo 1" §5° 

As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão suas: 
Organização } • 
Normas de funcionamento • 

Definidas em regimento próprio; 
Aprovadas pelo respectivo conselho. 

3·ARTIGO 2" 

Os recursos do fundo nacional de saúde (FNS) serão alocados como: 

1. Despesas de custeio; 

Despesas de capital { : 
Do Ministério da Saúde; 
Seus órgãos e entidades, da admi­
nistração direta e indireta; 

2. Investimentos previstos em lei orçamentária: 
De iniciativa do Poder Legislativo; 
Aprovados pelo Congresso Nacional; 

3. Investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saúde; 

4. Cobertura dàs ações e serviços de saúde, a serem implementados pelos: 
Municípios; 
Estados; 
Distrito Federal (DF); 

111 I 
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CAPITULO 04 

3.1- Artigo zo- Parágrafo Único e Artigo 3° § 1° e zo 

Os recursos para cobertura das ações e serviços de saúde, a serem implementados pelos estados 
e municípios: 

1. Destinar-se-ão: 
A investimentos na rede de serviços; 
À cobertura assistencial ambulatorial e hospita]lar; 
As demais ações de saúde. 

2. Serão repassados para os Municípios, Estados e DF: 
De forma regular e automática 
De acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei no 8.080/90 

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estados, DF e 
municípios, será utilizada a combinação dos seguintes critérios, segundo análise 
técnica de programas e projetos: 

Perfil demográfico da região; 
Perfil epidemíológico da população a ser coberta; 
Características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; 
Desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior; 
Níveis de participação do setor da saúde nos orçamentos estaduais e municipais; 
Previsão do plano quinquenal de investimentos da rede. 

3. Serão destinados: 
Pelo menos 70% aos municípios 
O restante aos Estados. 

3.1.1- Artigo 3°, § 3° 

Os municípios poderão estabelecer consórcio para execução de ações e serviços de saúde, 
remanejando, entre si, parcelas desse recursos. 

COMENTÁRIO 

Mais uma vez, a legislação prevê que os municípios poderão formar consórcios (parcerias) 
para a realização de objetivos de interesse comum, no caso, ações e serviços de saúde. 



3.1.2- Artigo 4° 

Comissão de elabora­
ção do Plano de Car­

reira, Cargos e Salários 
{PCCS), previsto o 

prazo de 2 anos para 
sua implementação 

Contrapartida de 
Recursos para a 

saúde no respectivo 
orçamento 

COMENTARIO 

Fundo de 
Saúde 

i 

Relatório de 
Gestão 

lei Orgânica da saGde 8.142/90 

Conselho de 
Saúde 

Plano de 
saúde 

Pa;a que os estados e municípios recebam os recursos de forma automática e regular atra­
vés dos fundos de saúde, devem contar com todos os requisitos acima. 

3.1.3- Artigo 3°. Parágrafo Único 

/ Implicará em que 
os recursos con­
cernentes sejam 
administrados, 
respectivamente, 
pelos estados ou I 

pela União 
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. CAPfTULO 04 

3.1.4 ~Art. so 

É o Ministério da Saúde, mediante Portaria do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer con~ 
dições para a aplicação desta Lei. 

4- DICAS E LEMBRETES: 

A Lei 8.142/90 dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saú­
de e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde (não 
se esquecer de que a Lei 8.080/90 dispõe sobre a gestão dos recursos financeiros, e forma de 
repasse só foi definida pela lei supradtadal); 
A Lei 8.142/90 Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saú­
de~ SUS (é a marca desta lei!). Não se esquecer de que a participação comunitária é conhecida 
como "controle social" e existem duas formas previstas na Lei: as Conferências (que acontecem 
a cada 4 anos em cada esfera de governo) e os Conselhos {que são instâncias colegiadas e 
deliberativas que devem se reunir mensalmente ou em caráter extraordinário em cada esfera 
de governo); 
Não de esquecer se que o caráter deliberativo é o poder de voto e aprovação das ações de 
saúde; 
As duas formas de controle social previstas em Lei são de formação paritária (onde metade dos 
componentes deve ser representante dos usuários); 
Os Conselhos de Saúde serão formados por eleição, e seus conselheiros, nomeados (publica­
ção em Diário Oficial); 
O repasse automático de recursos será Fundo Nacional de Saúde para o Fundo Estadual e 
Municipal de Saúde; 
As esferas estaduais e municipais deverão depositar nessa mesma conta (fundo de saúde) 
uma contrapartida de recursos oriundos dos seus orçamentos; 
A Emenda Constitucional no 29 (13 de setembro de 2000) foi aprovada em janeiro de 2012 e 
transformada na lei Complementar 141/12, que define percentuais fixos a serem repassados 
por cada esfera de governo, que deve corresponder a um percentual da receita de impostos e 
transferências constitucionais e legais (veremos mais à frente). 

QUESTÕES 

LOS 8.142/90 

01 (UFCG/COMPROV/HUAC-UFCG, Enfermagem, 2014) Considerando a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, 
que dispõe sobre a participação popular no SUS, assinale a alternativa INCORRETA. 

®A Conferência de Saúde reunir-se~á a cada quatro anos com a representação dos vários segmen~ 
tos 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, extraordinariamente, pelo 
Conselho de Saúde. 
®O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, atua na formulação de estratégias 
e no controle da execução da política de saúde na instância correspondente, exceto nos aspectos 
econômicos e financeiros, cujas decisões serão prerrogativa do chefe do poder legalmente consti~ 
tuído em cada esfera do governo. 
© 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. 

11 
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@A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferências será paritária em relação 
ao conjunto dos demais segmentos. 
®As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcio­
namento definidas em regimento próprio, aprovadas pelo respectivo conselho. 

•.111.9 
»DICA DO AUTOR: Para responder as questões sobre controle social faz-se faz necessário, não apenas 
a leitura da LOS 8.142/90, mas o estudo do processo teórico que ta~lgencia a participação social 
como uma das principais diretrizes do SUS. 

1 

Alternativa A: CORRETA. As Conferências de Saúde são espaços de discussão e proposição das po­
líticas de saúde. De acordo com a LOS 8.142/90 acontecem a cada 4 anos, de forma ordinária. Veja­
mos como consta na Lei em seu art. 1 a parágrafo 1 a: 'FI Conferência de Saúde reunir-se-á a cada qua­
tro 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, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saúde." 
Alternativa B: INCORRETA. O Conselho de Saúde é um órgão permanente, deliberativo e fiscaliza­
dor e além de outras atribuições, tem o papel de acompanhar os aspectos econômicos e financei­
ros da instância correspondente. Vamos à letra da Lei 8.142/90, art. 1°, parágrafo 2° : "O Conselho 
de Saúde, em cardter permanente e deliberativo, órgão colegiado composto por representantes do go­
verno, 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 econó~ 
micos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em 
cada esfera do governo." 
Alternativa C: CORRETA. Em seu art. 1°, parágrafo 3° a Lei 8.142/90 traz a seguinte redação: "O Con­
selho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de 
Saúde (Conasems) terão representação no Conselho Nacional de Saúde." 
Alternativa D: CORRETA. O princípio da paridade é garantido tanto nos conselhos quanto nas con­
ferências de saúde. E o que isso representa? SOo/o dos representantes das instâncias de controle 
social devem ser do seguimento dos USUÁRIOS. 

Princípio da Paridade e o Controle Social: 

Composição Paritária 

11 Usuários 
111 Trabalhadores da Saúde 

Gestores e Prestadores 

Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 5° da Lei em estudo:" As Conferências de Saúde e os 
Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcionamento definidas em regimento pró­
prio, aprovadas pelo respectivo conselho." 

02 (FUNCAB/Pref.Ji~Paraná/R0/2013) Em relação à atuação dos Conselhos e Conferências de Saúde, mar­
que a alternativa correta. 

I 
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@ A Conferência de Saúde reunir-se~á a cada dois anos com a representação dos vários segmen~ 
tos sociais para avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de 
saúde. 
® Compete ao Conselho Nacional de Saúde decidir sobre o credenciamento de instituições de 
saúde que se candidatem a realizar pesquisas em seres humanos. 
©As Conferências e os Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcionamento de­
finidas em regimento próprio, aprovadas pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass}. 
@Os conselheiros de saúde poderão ser remunerados petas ativ\dades desenvolvidas nos respec~ 
tivos conselhos, uma vez que desempenham uma função de relevância pública. 
®Os Conselhos de Saúde são órgãos colegiados que devem ser compostos majoritariamente por 
representantes do governo e prestadores de serviço e minoritariamente por profissionais de saúde 
e usuários. 

. C!.~au de dificuldade 

» DICA DO AUTOR: Para responder às questões sobre controle social faz-se necessário, não apenas 
a leitura da LOS 8.142/90, mas o estudo do processo teórico que tangencia a participação social 
como uma das principais diretrizes do SUS. 
Alternativa A: INCORRETA. A Conferência de Saúde se reunirá a cada 4 anos. 
Alternativa B: CORRETA. O Conselho Nacional de Saúde é a instância maior de controle social no 
SUS, cabendo a ele a deliberação de temas de interesse a todos os cidadãos. 
Alternativa C: INCORRETA. Os conselhos e as Conferências terão sua organização e funcionamento 
definido em regimento próprio APROVADOS PELO PRÓPRIO CONSELHO. 
Alternativa D: INCORRETA. A funçào de conselheiro não é remunerada por ser de relevância pú­
blica. 
Alternativa E: INCORRETA. Os conselhos e as conferencias devem seguir o princípio da paridade, 
onde obrigatoriamente 50% dos representantes deve ser do seguimento dos usuários. 

03 (IADES/BAHIA/2014) No âmbito do SUS, a participação, na perspectiva do controle social, possibi­
lita à população 
1:EJ contrapor-se às ações de saúde promovidas pela Administração Pública. 
@agir sem a ajuda de equipes médicas e de apoio às ações em saúde. 
@ interferir na gestão da saúde, colocando as ações do Estado na dlreção dos interesses da cole­
tividade. 
@definir que o que é público deve estar sob o controle dos governantes, apenas. 
®não interferir no controle social, que deve ser traduzido apenas em mecanismos formais . 

... 9.:-~.u de dificuldaç!<; 

» DICA DO AUTOR: Controle Social é a participação da sociedade civil nos processos de planejamen­
to, acompanhamento, monitoramento e avaliação das ações da gestão pública e na execução das 
políticas e programas públicos. 
Para corroborar, vamos ao conceito/finalidade das políticas públicas: ofertar as ações de acordo 
com a necessidade da população e não de interesses dos governantes. 

04 (lADES/BAHIA/2014) No âmbito do SUS, a participação social é um processo em permanente cons­
trução e, por isso, muitas vezes, depende de: 

@verbas oficiais, para o correto funcionamento dos mecanismos de controle. 
®ocorrências nefastas, como epidemias e desastres naturais, para que os governos percebam o 
nível de mobilização das populações. 
©ampla mobilização da comunidade na defesa de seus direitos. 

111 
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@ fornecimento de vacinas e medicamentos em quantidades suficientes para o atendimento às 
populações atingidas por epidemias e (ou) desastres naturais. 
®fluxos de aprovação orçamentária constantes, para garantir o acesso da população aos remédios 
e assistência médico-hospitalar. 

~.QQ.. ........................ ................. ...... . ... 9E~~.9.~.~!~.~.1:1t~~.?.~ 
» DICA DO AUTOR: A lei 8.142/90 regulamenta o direito de participação comunitária na gestão do 
sus. Quando falamos em regulamentação, queremos que seja observado que essa participação 
da comunidade já estava prevista na constituição federal como uma das diretrizes do SUS. logo, 
quando se pergunta de que depende a construção da participação social, estamos sim falando de 
uma necessidade cada vez maior de que a população se mobilize pelos seus direitos. 

05 {HUB /IBFC/2013} Considerando a lei 8142/1990, analise os itens abaixo e, a seguir, assinale a al­
ternativa correta: 

I. A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada 2 {dois) anos com a representação dos vários seg­
mentos 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, extraordina­
riamente, pelo Conselho de Saúde. 

11. O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, 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 corres­
pondente, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão homologadas 
pelo chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do governo. 

!11. 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. A re­
presentação dos usuários nestes conselhos será definida pelos próprios conselhos. 

IV. A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferências de Saúde será paritária 
em relação ao conjunto dos demais segmentos. 

V. As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcio­
namento definidas em regimento próprio provados pelas respectivas secretarias municipais, 
estaduais ou Ministério da Saúde. 

® 1,1!,1!1, IV e V estão corretas. 
®Apenas li e IV estão corretas 
©Apenas !,li, IV e V estão corretas. 
@Apenas li, IV e V estão corretas. 

. ...................... Çi,~au de dlticut~.~.?.~ 
Alternativa 1: INCORRETA. De acordo com a Lei 8.142/90, as conferências reunir-se-ão a cada 4 anos. 
Observem que todo o texto desta questão está correto, só alteraram a periodicidade, obrigatória 
por lei, da realização das conferências. 
Alternativa 11: CORRETA. De acordo com o art. 1, § 2° da lei 8.142/90: no Conselho de Saúde, em 
caráter permanente e deliberativo, órgão colegiado composto por representantes do governo, presta­
dores de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na formulação de estratégias e no controle 
da execuçóo da polítiCa de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e 
financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada 
esfera do governo. " 
Alternativa 111: INCORRETA. Tanto o CONASS (representação dos Secretários Estaduais de Saúde no 
CNS) quanto o CONASEMS (representação dos Secretários Municipais de Saúde) possuem repre­
sentação garantida no Conselho Nacional de Saúde .. Mas observem como a questão induz ao erro: 

I 
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o CONASS e o CONASEMS são conselhos? Sim - mas não são instancias colegiadas de controle 
social, logo não há participação da comunidade. Por este motivo, a representação da população 
não é prevista nesses espaços. 
Alternativa IV: CORRETA. De acordo com a Lei supracitada, art. 1, §2°: FI representação dos usuários 
nos Conselhos de Saúde e Conferências de Saúde será paritária em relação ao conjunto dos demais 
segmentos': O principio da paridade prevê 50% da participação dos usuários. 
Assertiva V: CORRETA. De acordo com a lei em estudo, art. 1, § 5°- "As Conferências de Saúde e os 
Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcionamento definidas em regimento 
próprio aprovados pelo respectivo Conselho'~ 

06 {UFSM- 2014- AOCP) De acordo com a Lei 8.142/1990, analise as assertivas e assinale a alternativa 
que aponta as corretas. 

I. O Sistema único de Saúde (SUS) contará, em cada esfera de governo, sem prejuízo das funções 
do Poder Legislativo, com a Conferência de Saúde e o Conselho de Saúde. 

11. A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada dois anos com a representação dos vários segmen­
tos 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, extraordinariamen­
te, por esta ou pelo Conselho de Saúde. 

111. O Conselho de Saúde é órgão colegiado, em caráter permanente e deliberativo, composto 50% 
{cinquenta por cento) por representantes do governo e 50% (cinquenta por cento) por repre~ 
sentantes dos usuários dos serviços de saúde. 

IV. A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferências será paritária em relação 
ao conjunto dos demais segmentos. 

®Apenas 11 e IH. 
®Apenas I e IV. 

©Apenas I, 11 e IV. 
@Apenas I, 11 e lU. 
®l,ll,llleiV. 

Alternativa !:Verdadeira. De acordo com o art. 1°, da LOS 8.142/90- "O Sistema Único de Saúde- SUS 
de que trata a Lei n° 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: 

L A Conferência de Saúde, e 
11. O Conselho de Saúde. " 

Alternativa 11: INCORRETA. De acordo com a Lei 8.142/90, as Conferências acontecerão a cada 4 
anos. 
Alternativa 111: INCORRETA. De acordo com a lei em estudo, art 1, §2o:"A representação dos usuários 
nos Conselhos de Saúde e Conferências de Saúde será paritária em relação ao conjunto dos demais 
segmentos': 
Alternativa IV: CORRETA. O principio da paridade é garantido tanto nos conselhos quanto nas con­
ferências de saúde. E o que isso representa? 50% dos representantes das instâncias de controle 
social devem ser do seguimento dos usuários. 

07 (AOCP/HU-UFGD/2014) Parte dos recursos do Fundo Nacional de Saúde {FNS) serão alocados como 
cobertura das ações e serviços de saúde a serem implementados pelos municípios, Estados e Dis­
trito Federal. Conforme a Lei 8.142/1990, referidos recursos serão destinados 
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®pelo menos setenta por cento, aos municípios, afetando-se o restante aos Estados. 
®pelo menos cinquenta por cento, aos municípios, afetando-se o restante aos Estados. 
©pelo menos sessenta por cento, aos municípios, afetando-se o restante aos Estados. 
@pelo menos setenta por cento, aos Estados, afetando-se o restante aos municípios. 
®pelo menos cinquenta por cento, aos Estados, afetando-se o restante aos municípios. 

411()0 ·················· ....... 9.~~u d~.~.i.~.:=:~~~ade 
» DICA DO AUTOR: De acordo com o art. 2°, § 2°- "Os recursos referidos neste arl)igo serão destinados, 
pelo menos setenta por cento, aos Municípios, afetando-se o restante aos Estados." 

08 (IBFC/HU-UFPI/2012) Em relação ao Controle Social no suS- Sistema único de Saúde- e ao CNS­
Conselho Nacional de Saúde, julgue os itens a seguir. 

I. O CNS é a instância máxima de deliberação do SUS. 
11. O CNS não está Vinculado ao Ministério da Saúde, uma vez que o governo, enquanto gestor da 

saúde, não possui membros dentre os conselheiros. 
l!l. Um dos documentos mais importantes para o Controle Social no SUS é o Plano Nacional de 

Saúde, aprovado pelo CNS a cada 4 anos. 
IV. Um dos maiores problemas da atuação do CNS frente ao Controle Social no SUS é a ausência 

de deliberação do Sistema Único de Saúde sobre as questões de aprovação e execução orça­
mentária da saúde. 

A quantidade de itens certos é igual a: 

®o. 
@1. 
©2. 
@3. 
®4. 

~.4110. . ................... 9.~~:! de di.~.~uldad~ 
Alternativa 1: CORRETA. A questão, em seu enunciado, versa sobre o conselho nacional de saúde. 
Este espaço de controle social está ligado à direção nacional do SUS- Ministério da Saúde, conse­
quentemente é a instância máxima de deliberação do SUS. 
Alternativa 11: INCORRETA. Como explicitado anteriormente o CNS está vinculado ao Ministério da 
Saúde, mas possui autonomia administrativa e financeira. (Veremos este item quando discutirmos 
a resolução 453/12). 
Alternativa 111: CORRETA O plano de saúde é obrigatório em todas as esferas de governo, pois além 
de ser uma condição para recebimento de recursos fundo a fundo é o instrumento de planejamen­
to do SUS. 
Alternativa IV: INCORRETA. Como a deliberação pode ser um problema se em todas as esferas de 
governo, de forma obrigatória, existem conselhos de saúde (que são instâncias colegiadas e deli­
berativas)? 

09 (SECRETARIA DE SAOOE DE PERNAMBUCO, Residência Multiprofissional de Saúde/2013) O que se refere aos Con­
selhos Municipais de Saúde, assinale a alternativa INCORRETA. 

®São órgãos permanentes. 
®Possuem poder deliberativo. 
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© São compostos por representantes do Governo, dos prestadores de serviço, profissionais de 
saúde e usuários. 
@Atuam na formulação de estratégias e no controle da execução da política de saúde. 
®Os aspectos econômicos e financeiros das políticas municipais de saúde não são de seu inte~ 
resse. 

GGO Grau de dificuldade 
Ã-i~~;~~~~~-~~-A·~··a;·c·o·RR.ETÃ·."·o·~-~~~-~d-~-~~~--~-A~·~;;·~·;·~-d-~ .. L~;:s~1-42.i9~·~;--c~~~~;;;~-;~·5~ti-d~-~~~ 
caráter permanente e deliberativo", ou seja, duração indeterminada e suas propostas serão decidi­
das após discussão entre os membros. Ressaltando que há poder de veto e de voto, por isso caráter 
deliberativo. Além disso, seu papel mais importante dentro do controle social é o poder de fiscalizar 
as ações da gestão, incluindo a movimentação dos fundos de saúde. (Os aspectos econômicos e 
financeiros). Os conselhos não executam ações de gestão. 
Alternativa C: CORRETA. De acordo com o Artigo 10 da Lei 8.142/90 o Conselho de Saúde "é um ór­
gão colegiado composto por representantes do governo, prestadores de serviço, profissionais de saúde 
e usuários" de forma paritária. O princípio da paridade significa que é obrigatório de acordo com a 
lei citada, que 50% dos representantes dos conselhos devem ser de usuários. 
Alternativa D: CORRETA. De acordo com o parágrafo 2° do Artigo 1° da lei 8.142/90 os Conselhos 
de Saúde "atuam na formulação de estratégias e no controle da execução da po/(tica de saúde" dire­
cionando e fiscalizando os serviços que s~o prestados a população. Atenção para a atuação dos 
conselhos, que se dá no que diz respeito ao controle da execução e não na execução. 
Alternativa E: INCORRETA. De acordo com o parágrafo 2° do Artigo 1 o da Lei 8.142/90 os Conselhos 
de Saúde "atuam no controle da execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive 
nos aspectos económicos e financeiros'~ 

10 (fundação CEFET/BA/Residência Mu!tiprofissional em Saúde/2014): Analise as assertivas abaixo sobre as dis­
posições da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e identifique com V as verdadeiras e com F 
as falsas. 

1. O Sistema único de Saúde (SUS) contará, em cada esfera de governo, sem prejuízo das funções 
do Poder Legislativo, com as seguintes instâncias colegiadas: Conferência de Saúde e Conse­
lhos lntergestores. 

11. Os recursos do Fundo Nacional de Saúde (FNS) alocados como cobertura das ações e serviços 
de saúde a serem implementados pelos municípios, Estados e Distrito Federal destinar-se-ão 
a investimentos na rede de serviços, às coberturas assistencial, ambulatorial e hospitalar e às 
demais ações de saúde. 

ill. Para receberem os recursos de que trata esta lei, os municípios, os Estados e o Distrito Federal 
deverão contar somente com: Fundo de Saúde, Plano de Saúde e Comissão de elaboração do 
Plano de Carreira, Cargos e Salários (PCCS). 

IV. Os municípios não poderão estabelecer consórcio para execução de ações e serviços de saúde. 
A alternativa que contém a sequência correta, de cima para baixo, é: 

@FVFF 
@VVVF 
©FVVV 
@FFFV 
@VFFF 

eeo º-~~~ .. ~-~ ~-i-~~~!9:~.?~ 
Assertiva 1: INCORRETA. De acordo com a Lei no 8.142/90 o Sistema Único de Saúde contará com as 
instâncias colegiadas: Conferências e Conselhos de Saúde, e não Conselho lntergestores -foi criado 
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apenas a partir das Normas Operacionais Básicas (NOB/93) Nas Comissões lntergestores não há 
participação da comunidade, por esse motivo não pode ser instância de controle social. 
Assertiva 11: CORRETA. De acordo com a Lei no 8.142/90 no seu artigo 2° os recursos do Fundo Na­
cional de Saúde serão alocados como "cobertura das ações e serviços de saúde a serem implementa­
dos pelos Municípios, Estados e Distrito Federal{ ... ] edestinar-se-ão a investimentos na rede de serviços, 
O cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e às demais ações de saúde': 
Assertiva 111: INCORRETA. De acordo com a Lei n° 8.142/90 para fazer jus ao repasse os munícipios, 
Estados e Distrito Federal devem conter com 06(seis) pré-requisitos que são o Fundo de Saúde, 
Conselho de Saúde, Plano de Saúde, Relatórios de Gestão, Contrapartida de Recursos e Comissão 
para Elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários e não somente três como cita a assertiva. 
Assertiva IV: INCORRETA. De acordo o parágrafo 3°, artigo 4° da Lei 8.142/90 os Municípios poderão 
constituir consórcios para execução de ações e serviços de saúde. 

11 (UFTM,1013- Residência Multi profissional} A Lei n.o 8.142/90, que dispõe sobre a participação da comu­
nidade na Gestão do Sistema único de Saúde (SUS) e sobre as trc:nsferências intergovernamentais 
de recursos financeiros na área da saúde e dá outras providências, determina que, para receber os 
recursos relativos à cobertura das ações e serviços de saúde, os municípios devem contar, entre 
outros itens, com 

®Fundo Nacional de Saúde. 
®implantação da estratégia de saúde da família. 
@A alocação de recursos financeiros próprios em seu orçamento, para a formação e capacitação 
dos profissionais de saúde. 
:]) Conselho Gestor organizado e atuante em, pelo menos, 75% das unidades de saúde em opera­
ção. 
®contrapartida de recursos para a saúde, no respectivo orçamento. 

Alternativa A: INCORRETA. O artigo 4°, inciso!, traz que para receber os devidos repasses, os esta­
dos e municípios devem possuir, no mínimo, 06 pré-requisitos, dentre os quais encontra-se o fundo 
de saúde que é uma conta especial e deve existir em cada esfera de governo, ou seja, não é fundo 
nacional de saúde. 
Alternativa B: INCORRETA. A implementação da estratégia de saúde da família, nasce em 1993/94 e 
atualmente está regulamentada pela Portaria 2488/11. 
Alternativa C: INCORRETA. A Lei 8.142/90 não traz esse pré-requisito, mas a ordenação da formação 
de recursos humanos na área da saúde está prevista no artigo 6° da lei Orgânica 8.080/90. 
Alternativa D: INCORRETA. De acordo com o inciso U do artigo 4° da Lei em questão o pré-requisito 
é: "Conselho de Saúde, com composição paritária'~ 
Alternativa E: CORRETA. Dentre os seis pré-requisitos necessários para os repasses fundo a fundo, 
encontra-se a contrapartida de recursos (a parte dos recursos próprios dos municípios, DF e esta­
dos para as ações de saúde). 

12 (UNJFESP/ResklêndaMultiprofissional em Saúde/ Enfermagem/1014) Segundo a lei 8.142 de 28 de dezembro 
de 1990, os segmentos sociais que devem ser representados em um conselho municipal de saúde 
são: 

@Representantes do governo, usuários, conselhos profissionais e movimentos sociais. 
@Profissionais de saúde, usuários, prestadores de serviço e conselhos profissionais. 
©Profissionais de saúde, representantes do governo, usuários e prestadores de serviço. 
@Representantes do governo, profissionais de saúde, usuários e movimentos sociais. 
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®Conselhos profissionais, movimentos sociais, representantes do governo. 

•.99. 
Alternativas A,B, O e E: INCORRETAS. De acordo com a lei 8.142/90 a representação dos conselhos 
e das conferências sempre será através de quatro segmentos: de usuários {SOo/o~ princípio da pari­
dade, de entidades representativas de trabalhadores da área da saúde, do governo e de entidades 
representativas de prestadores de serviços de saúde. 
I Resposta: © 
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CAPÍTULO 

Portaria n° 2.488/11 - Política nacional 

da atenção básica 

Natale Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

1 ·ATENÇÃO BÁSICA: PORTA DE ENTRADA E ORDENADORA DO SISTEMA 

1.1 ~Portaria n" 2.488, de 21 de outubro de 2011: 

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas 
para a organização da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família {ESF) e o Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

1.1.1 ~Disposições gerais sobre a atenção básica dos princípios e diretrizes gerais da aten­
ção 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 de­
senvolver uma atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 
determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. 

COMENTÁRIO 

-----------------------------
A Atenção Básica é o primeiro nfve! do sistema de saúde. Também conhecida como Aten­

ção Primária. Podemos sinalizar a l"' Conferência de Cuidados Primários em Saúde- Conferên­
cia de Alma-Ata em 1978, como um dos marcos iniciais da discussão de cuidados primários 
em nível internacional. No Brasil, podemos considerar as AIS (Ações Integradas em Saúde) 
como o marco inicial das ações voltadas para o primeiro nível, entre os anos de 1983/84. 

-----------------------------
É desenvolvida por meio do exercfcio de práticas de cuidado e gestão, democráticas e partici­

pativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, 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. 
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Deve ser o contato preferencial d~s usuários, a principal porta de entrada e centro de comu­
nicação da Rede de Atenção à Saúde. 

COMENTARIO 

O território é o espaço de atuação da atenção primária. As ações são executadas pelas 
equipes de Saúde da Família (ESF), equipes de agentes comunitários de saúqle (ACS) em um 
espaço geograficamente definido- área de abrangência. Vale ressaltar que ~gir no território 
não é apenas a utilização de ruas e avenidas dentro de um mapa. O território deve ser visto 
como um espaço vivo, onde acontecem as relações interpessoais da população, onde en­
contramos os fatores determinantes e condicionantes para o adoecimento, percebemos a 
potencialidade e fragilidades da comunidade e indivíduos. Por esse motivo há necessidade 
de utilização de tecnologias complexas de trabalho- o trabalho com o ser em sua totalidade, 
a escuta, o acolher. Agregando conhecimentos científicos e posturas diferenciadas para cada 
caso. Não é um espaço pobre para pobres e sim um local onde há vida e os usuários são 
corresponsáveis pelo seu cuidado. Além disso, há criação de vínculo. 

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. 

Utiliza tecnologia-s de 
cuidado complexas e 

variadas 

Desenvolvida com 
o mais al~o grau de 
descentralização e 

capilaridade, próximo 
da vida das pessoas 

Deve ser: 

O contato preferencial 
dos usuários, 

A principal porta de 
' entrada e 

Centro de com uni~ 
cação da Rede de 
Atenção à Saúde 

1.1.2- A Atenção Básica tem como fundamentos e diretrizes: 
A. Ter território adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir: 

O planejamento, 
A programação descentralizada e 
O desenvolvimento de ações setoriais e 
intersetoriais 

Com impacto na situação, nos condicionan­
tes e determinantes da saúde das coletivida­

c::::.?- des que constituem aquele território sempre 
em consonância com o princípio da equi­
dade; 
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COMENTÁRIO 

-----------------------------
Quanto mais próximo do problema, mais fácil a priorização e planejamento das ações. 

Observem que a Atenção Primária e as equipes que implementam as ações estão inseridas 
na própria comunidade. Adscrever o território ajuda na construção de vínculos, diagnóstico 
situacional, identificação dos problemas que causam maior impacto e resolutividade dentro 
do seu grau de atuação. 

B. 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 assu­
mir 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, mesmo que esta seja ofertada em outros pontos de atenção 
da rede. 

A proximidade e a capacidade de: 

Planejamento, 
Vinculação 
Responsabilização e 
Resolutividade 

São fundamentais para a efetivação da aten­
c::::> ção básica como contato e porta de entra­

da preferencial da rede de atenção. 

C. Adscrever os usuários e desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre as equi­
pes e a população adscrita garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinali­
dade do cuidado. 

COMENTÁRIO 

Atente para os conceitos. Essa forma de fazer e agir da Atenção Básica fazem dela um es­
paço dinâmico, rico, acolhedor e resolutivo. Além disso, a grande tarefa de ordenar o sistema 
de saúde. 

A adscrição dos usuários é um processo de vinculação de pessoas e/ou famílias e grupos a 
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referência para o seu cuidado. 
O vínculo, por sua vez, consiste na construção de relações de afetividade e confiança entre o 
usuário e o trabalhador da saúde, permitindo o aprofundamento do processo de correspon­
sabilização pela saúde, construído ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial 
terapêutico. 
A longitudinal idade do cuidado pressupõe a continuidade da relação clínica, com construção 
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de vínculo e responsabilização entre profissionais 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; 

D. Coordenar a integralidade em seus vários aspectos, a saber: 

I 
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 fins e a ampliação 
da autonomia dos usuários e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, inter­
disciplinar 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 profissionais, assim como um alto grau de articulaÇão 
entre os profissionais é essencial, de forma que não só as ações sejam compartilhadas, mas tam­
bém tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente os núcleos de compe­
tência profissionais específicos 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, profissionais para um processo centrado 
no usuário, onde o cuidado do usuário é o imperativo ético-político que organiza a intervenção 
técnico-científica; e 

D. 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 enfrenta­
menta 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. 

COMENTÁRIO 

Vamos diferenciar trabalho multidisciplinar de trabalho interdisciplinar? 
O trabalho multidisciplinar ou multiprofissional é a junção de pessoas com núcleos de 

atuação diferentes para exercer um trabalho em equipe- uma das condições para execução 
da atenção básica. O trabalho interdisciplinar é, além da junção desses indivíduos de nú­
cleos diferentes, a otimização dos saberes de cada um, o respeito, a certeza que só há equipe 
com a união de conhecimentos, onde não existe "quem é o melhor': Dessa maneira a equipe 
interdisciplinar melhora o resultado do cuidado individual e coletivo no território. 

A Política Nacional de Atenção Básica considera os termos Atenção Básica e Atenção Pri­
mária á Saúde, nas atuais concepções, como termos equivalentes. Associa a ambos os termos: 
os principias e as diretrizes definidos neste documento. 
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A Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para 
expansão e consolidação da atenção básica. A qualificação 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 configurando um processo progressivo e singular que considera e inclui as especi­
ficidades loco regionais. 

1.1.3- Das funções na rede de atenção à saúde 

Estratégia para 
consolidação 

\ da ~::i~ção 
~· 

Esta Portaria, conforme normatização vigente do SUS, define a organização de Redes de Aten­
ção à Saúde (RAS} como estratégia para um cuidado integral e direcionado às necessidades 
de saúde da população. 

COMENTARIO 

As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por ações e serviços de saúde com 
diferentes configurações tecnológicas e missões assistenciais, articulados de forma comple­
mentar e com base territorial. e têm diversos atributos. Entre eles, destaca-se: a atenção básica 
estruturada como primeiro ponto de atenção e principal porta de entrada do sistema, cons­
tituída 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 iulho de 
201 1. que regulamenta a Lei n° 8.080/90. define que "o acesso universal, igualitário e ordenado 
às ações e serviços de saúde se inicia pe:las portas de entrada do SUS e se completa na rede 
regionalizada e hierarquizada'~ 

Neste sentido, atenção básica deve cumprir algumas funções para contribuir com o funciona­
mento das Redes de Atenção à Saúde, são elas: 

a. Ser Base: ser a modalidade de atenção e de serviço de saúde com o mais elevado grau de des­
centralização e capilaridade, cuja participação no cuidado se faz sempre necessária; 

b. Ser Resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saúde, utilizando e articulando 
diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, 

Por melo de üma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos e intervenções clíni­
ca e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliação dos graus de autonomia dos indi­
víduos e grupos sociais; 

c. Coordenar o cuidado: 
Elaborar, acompanhar e gerir projetos terapêuticos singulares, bem como 
Acompanhar e organizar o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS. 

I 
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COMENTARIO 

O que são Projetos Terapêuticos? 
"O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito 

individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de uma equipe interdisciplinar, com 
apoio matricial se necessário. Geralmente é dedicado a situaçôes mais complexas. No fundo 
é uma variação da discussão de"caso clínico': {MS, 2007) J 

------------------------- -\---
Atuando como o centro de comunicação entre os diversos pontos de atenção, responsabilizan~ 
do-se pelo cuidado dos usuários em qualquer destes pontos através de uma relacão: 

Horizontal, ~ 
Contínua e 
Integrada 

c::::::> Com o objetivo de produzir a gestão com­
partilhada da atenção integral. 

Articulando também as outras estruturas das redes de saúde e intersetoriais, públicas, comuni­
tárias e sociais. Para isso, é necessário incorporar ferramentas e dispositivos de gestão do cuida­
do, 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 traça dores, 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 quali­
dade da micro regulação realizada pelos profissionais da atenção básica e o acesso a outros pontos 
de atenção nas condições e no tempo adequado, com equidade; e 

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

1.1-4- Das responsabilidades 
1.1.4.1- São responsabilidades comuns a todas as esferas de governo: 
a. Contribuir para a reorientação do modelo de atenção e de gestão com base nos fundamentos 

e diretrizes assinalados; 
b. Apoiar e estimular a adoção da estratégia Saúde da Família pelos serviços municipais de saúde 

como estratégia prioritária de expansão, consolidação e qualificação da atenção básica à saúde; 
c. Garantir a infraestrutura necessária ao funcionamento das Unidades Básicas de Saúde, de acor­

do com suas responsabilidades; 
d. Contribuir com o financiamento tripartite da Atenção Básica; 

Financiamento da Atenção Básica 

União Estados Municípios 
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e. Estabelecer, nos respectivos Planos de Saúde: 
Prioridades, } 
Estratégias e Para a organização da Atenção 
Metas 

f. Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificação da força de 
trabalho para gestão e atenção à saúde, valorizar os profissionais de saúde estimulando e via­
bilizando: 
A formação e educação permanente dos profissionais das equipes, 
A garantia de direitos trabalhistas e previdenciários, 
A qualificação dos vínculos de trabalho e 
A implantação de carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificação 
dos serviços ofertados aos usuários; 

g. Desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de informações da Atenção Básica de acor­
do com suas responsabilidades; 

COMENTÁRIO 

---------------------
Quais são os sistemas de informação da Atenção Básica? 
Sistema de !nformacão Atencão Básica é um sistema (software), desenvolvido pelo DA­

TASUS em 1998, cujo objetivo centra-se em agregar, armazenar e processar as informações 
relacionadas à Atenção Básica (AB) usando como estratégia central a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF). O SIAB será substituído pelo SISAB -Sistema de Informação em Saúde da 
Atenção Básica. À partir do SISAB, outros sistemas com dados originados na atenção primária 
seriam alimentados automaticamente. Esse processo de mudança é decorrente da implanta­
ção do e-SUS da AB. 

h. Planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atenção Básica; 
i. Estabelecer mecanismos de controle, regulação e acompanhamento sistemático dos resulta­

dos alcançados pelas ações da Atenção Básica, como parte do processo de planejamento e 
programação; 

j. . Divulgar as informações e os resultados alcançados pela atenção básica; 
k. Promover o intercâmbio de experiências e estimular o desenvolvimento de estudos e pesqui­

sas que busquem o aperfeiçoamento e a disseminação de tecnologias e conhecimentos volta­
dos à Atenção Básica; 

1. Viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organizações governamentais, não 
governamentais e do setor privado, para fortalecimento da Atenção Básica e da estratégia de 
Saúde da Família no Pais; e 

m. Estimular a participação popular e o controle social 

1.1.4.2- Compete ao Ministério da Saúde: 

a. Definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Comissão lntergestores Tripartite, as di-
retrizes da Política Nacional de Atenção Básica; 

b. Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento da Atenção Básica; 
c. Prestar apoio institucional 

Aos gestores dos estados } 
Ao Distrito Federal e 
Aos municípios 

No processo de qualificação e de consolidação 
da Atenção Básica; 
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d. Definir, de forma tripartite, estratégias de articulação com as gestões estaduais e municipais 
do SUS 

Com vistas à institucionalização da avaliação e qualificação da Atenção Básica; 
e. Estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos técnicos 

e pedagógicos que facilitem o processo de gestão, de formação e educação permanente dos 
gestores e profissionais da Atenção Básica; 

f. Articular com o Ministério da Educação estratégias de indução às mudanças curriculares nos 
cursos \:!e graduação e pós-graduação na área da saúde 
· Visando à formação de profissionais e gestores com perfil adequado à Atenção Básica; e 

g. Apoiar a articulação de instituições, em parceria com as Secretarias de Saúde Estaduais, Muni­
cipais e do Distrito Federal, 

para formação e garantia de educação permanente para os profissionais de saúde da 
Atenção Básica. 

1.1.4.3- Compete às secretarias estaduais de saúde e ao distrito federal: 
a. Pactuar, com a Comissão lntergestores Bipartite, estratégias, diretrizes e normas de imple­

mentação da Atenção Básica no Estado, de forma complementar às estratégias, diretrizes e 
normas existentes, desde que não haja restrições destas e que sejam respeitados as diretrizes e 
os princípios gerais regulamentados nesta Portaria; 

b. Destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da Atenção Básica pre­
vendo, entre outras, formas de repasse fundo a fundo para custeio e investimento das ações e 
serviços 

c Ser coorresponsável, pelo monitoramento da utilização dos recursos federais da Atenção 
Básica transferidos aos municípios; 

d. Submeter à CIB, para resolução acerca das irregularidades constatadas na execução dos re­
cursos do Bloco de Atenção Básica, conforme regulamentação nacional, visando: 

• • • 
Aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregularidades; 

Comunicação ao Ministério da Saúde 

Bloqueio do repasse de recursos ou demais providências, conforme regulamen­
tação nacional, consideradas necessárias e devidamente oficializadas pela CIB; 

e. Analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas de informação, 
Utilizá-los no planejamento e 
Divulgar os resultados obtidos; 

f. Verificar a qualidade e a consistência dos dados enviados pelos municípios por meio dos 
sistemas informatizados, 

Retornando informações aos gestores municipais; 
g. Consolidar, analisar e transferir para o Ministério da Saúde os arquivos dos sistemas de infor­

mação enviados pelos municípios 
De acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada sistema; 

h. 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; 

i. Definir estratégias de articulação com as gestões municipais do SUS com vistas à institucio­
nalização da avaliação da Atenção Básica; 

11 
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j. Disponibilizar aos municípios instrumentos técnicos e pedagógicos que facilitem o processo 
de formação e educação permanente dos membros das equipes de gestão e de atenção à 
saúde; 

k. Articular instituições, em parceria com as Secretarias Municipais de Saúde, para formação e 
garantia de educação permanente aos profissionais de saúde: 

a. das equipes de Atenção Básica e 
b. das equipes de Saúde da Família; e 

L Promover o intercâmbio de experiências entre os diversos municípios, para disseminar tecno­
logias e conhecimentos voltados à melhoria dos serviços da Atenção Básica. 

1.1.4A- Compete às secretarias municipais de saúde e ao distrito federal: 
a. Pactuar, com a Comi~são tntergestores Bipartif:e, através do COSEMS: 

Estratégias } 
Diretrizes e 
Normas 

de implementação da Atenção Básica no Estado 

{!. 
;·~·~~~;d~~···~~···d~·;~~;~~~~--~·-~~··;;~~~-i~·i·~~-·j 
~gerais regulamentados nesta Portaria; · 

b. Destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite da Atenção Básica; 
c. Ser cooresponsável, junto ao Ministério da Saúde, e Secretaria Estadual de Saúde pelo moni­

toramento da utilização dos recursos da Atenção Básica transferidos aos municípios; 
d. Inserir a estratégia de Saúde da Família em sua rede de serviços como estratégia prioritária 

de organização da Atenção Básica; 

Estratégia 
prioritária de 

. organização 
\ da Atenção 

""'Básica 
<~ 

e. Organizar, executar e gerenciar os serviços e ações de Atenção Básica, 
de forma universal, 
dentro do seu território, 
incluindo as unidades próprias e as cedidas pelo estado e pela União; 

f. Prestar apoio institucional às equipes e serviços no processo de: 
implantação, acompanhamento, e qualificação da Atenção Básica e de 
ampliação e consolidação da estratégia Saúde da Família; 

g. Definir estratégias de institucionalização da avaliação da Atenção Básica; 
h. Desenvolver ações e articular instituições para formação e garantia de educação permanente 

aos profissionais de saúde das equipes de Atenção Básica e das equipes de Saúde da Família; 
L Selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compõem as equipes multlprofissio­

nais de Atenção Básica, 
em confmmidade com a legislação vigente; 

j. Garantir a est.rutura física necessária para: 

O funcionamento das Unidades Básicas de Saúde e para 
A execução do conjunto de ações propostas, ··c .. Podendo contar com ~paio técnico e/ou financeiro das Secretarias de Estad0 da 

Saúde e do Ministério da Saúde 

I I 
I 

_..J 
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k. Garantir 

Recursos materiais 

Equipamentos e 
Insumos suficientes 

para o funcionamento das Unidades Básicas de Saúde e 

para a execução do conjunto de ações propostas 

L Programar as ações da Atenção Básica: 
A partir de sua base territorial e 
De acordo com as necessidades de saúde das pessoas, 
Utilizando instrumento de programação nacional ou correspondente loca!; 

m. Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consistência dos dados alimentados nos sis~ 
temas nacionais de informação a serem enviados às outras esferas de gestão, utilizá-los no 
planejamento e divulgar os resultados obtidos; 

n. Organizar o fluxo de usuários, 
Visando à garantia das referências a serviços e ações de saúde fora do âmbito da Atenção 
Básica e 
De acordo com as necessidades de saúde dos usuários; 

o. Manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Nacional vigente, 
dos profissionais, 
de serviços e 
de estabelecimentos ambulatoriais, públicos e privados, sob sua gestão; e 

p. Assegurar o cumprimento da carga horária integral de todos os profissionais que compõem 
as equipes de atenção básica, 

De acordo com as jornadas de trabalho especificadas no SCNES e 
A modalidade de atenção. 

1.1.5 M Da infraestrutura e funcionamento da Atenção Básica 

São necessárias à realização das ações de Atenção Básica nos municípios 
e Distrito Federal: 

1. Unidades Básicas De Saúde (UBS) 

Construídas de acordo com as normas sanitárias e 
Tendo como referência o manual de infra estrutura do Departamento 

de Atenção Básica/SAS MS 

Unidades Básicas de Saúde 

a. Devem estar cadastradas no sistema de Cadastro Nacional vigente de acordo com as normas 
vigentes; 

b. Recomenda-se que as UBS disponibilizem, conforme orientações e especificações do manual 
de infra estrutura do Departamento de Atenção Básica/SAS/ MS: 

Consultório médico/enfermagem, 
Consultório odontológico 
Consultório com sanitário, 

11 
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Safa muftiprofissional de acolhimento à demanda espontânea, 
Safa de administração e gerência e 
Sala de atividades coletivas para os profissionais da Atenção Básica; 

área de recepção, 
focal para arquivos e registros, 
safa de procedimentos, 
sala de vacinas, 
área de dispensação de medicamentos e 
sala de armazenagem de medicamentos {quando há dispensação na UBS), 
sala de inalação coletiva, 
sala de procedimentos, 
sala de coleta, 
sala de curativos, 
sala de observação, 
entre outros: 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais deverão cumprir os seguintes requisitos específicos: 

Quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: 
consultório médico; 
consultório de enfermagem; 
ambiente para armazenamento e dispensação de medicamentos; 
laboratório; 
sala de vacina; 
banheiro público; 
banheiro exclusivo para os funcionários; 
expurgo; 
cabines com leitos em número suficiente para toda a equipe; 
cozinha; 
sala de procedimentos; e, 
se forem compostas por profissionais de saúde bucal, será necessário consultório odonto­
lógico com equipo odontológico completo; 

c. Devem possuir identificação segundo padrões visuais do SUS e da Atenção Básica pactua­
dos nacionalmente; 

d. Recomenda-se que estas possuam conselhos/colegiados, constituídos de: 

Gestores Locais Profissionais de Saúde Usuários 

viabilizando a participação social na gestão da Unidade Básica de Saúde; 

Além das Unidades Básicas de Saúde, são necessárias à realização das ações de Atenção Básica nos 
municípios e Distrito Federal, ainda: 

I 
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l. Manutenção regular da infraestrutura e dos equipamentos das Unidades Básicas de Saúde; 
2. Existência e manutenção regular de estoque dos insumos necessários para o funcionamento 

das unidades básicas de saúde, 
Incluindo dispensação de medicamentos pactuados nacionalmente quando esta dispen­
sação está prevista para serem realizadas naquela UBS; 

3. Equipes Multíprofissionais compostas, conforme modalidade das equipes, por: 

Médicos 

Auxiliar ou Técnico 
em Saúde Bucal 

Enfermeiros 

Auxiliar ou Técnico 
de Enfermagem 

Cirurgiões 
Dentistas 

Agentes Comuni­
tários de Saúde 

L Dentre outros profissionais em função da realidade epidemiológica, 
institucional e das necessidades de saúde da população 

5. Cadastro atualizado dos profissionais que compõem a equipe de atenção básica no sistema 
de Cadastro Nacional vigente de acordo com as normas vigentes e com as cargas horárias de 
trabalho informadas e exigidas para cada modalidade; 

6. Garantia, pela gestão municipal, de acesso ao apoio diagnóstico e laboratorial necessário ao 
cuidado resolutivo da população; e 

7. Garantia, pela gestão municipal, dos fluxos definidos na Rede de Atenção à Saúde: 

Entre os diversos pontos de atenção de diferentes configurações tecnológicas 
Integrados por serviços de apoio logístico, técnico e de gestão 

Para garantir a integralidade do cuidado 

Com o intuito de facilitar os princípios: 

do acesso 
do vínculo, 
da continuidade do cuidado e 
da responsabilidade sanitária e 

Reconhecendo que existem diversas realidades sócioepidemiológicas, diferentes necessi-
dades de saúde e distintas maneiras de organizaçáo das UBS, recomenda-se: I 

! -para Unidade Básica de Saúde {UBS) sem Saúde da Família em grandes centros urbanos, o pará- I 
metro de uma UBS para no máximo 18 mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo 'i 

os princípios e diretrizes da Atenção Básica; e 
11 -para UBS com Saúde da Família em grandes centros urbanos, recomenda-se o parâmetro de 
uma UBS para no máximo 12 mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo os príncí- I 
pios e diretrizes da Atenção Básica. 

I L 
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1.1.6 ~Educação permanente das equipes de Atenção Básica 

A consolidação e o aprimoramento da Atenção Básica como importante reorientadora do mo­
delo 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 qualificação 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 au­
tonomia para o estabelecimento de práticas transformadoras-, a gestão das mudanças e o estreita­
mento 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 provoca­
dor de mudanças no cotidiano dos serviços, em sua micropolitica, 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". 

;---"', 
Estratégia de 

1

) 

Gestào 

\,'-... 

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 pro­
blemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo práticas que possam ser 
definidas por múltiplos fatores (conhecimento, valores, relações de poder, planejamento e organi­
zação do trabalho etc.) e que considerem elementos que façam sentido para os atores envolvidos 
(aprendizagem significativa). 

Outro pressuposto importante da educação permanente é o planejamento/programação 
educativa ascendente, em que, a partir da análise coletiva dos processos de trabalho, identifi­
cam-se os nós críticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atenção e/ou na gestão, possi­
bilitando a constfução 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 
potendalizar enormemente o desenvolvimento de competências de gestão e de cuidado na Aten­
ção Básica, na medida em que aumenta as alternativas para.o enfrentamento das dificuldades vi­
venciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. Nessa mesma linha é importante diversificar este 
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repertório de ações incorporando dispositivos de apoio e cooperação horizontal, tais como trocas 
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 fim, reconhecendo o caráter e iniciativa ascendente da educação permanente, é central 
que cada equipe, cada unidade de saúde e cada município de mandem, proponha e desenvolva 
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 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 apoio dos governos estaduais e federal aos 
municípios, buscando responder suas necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referência é 
mais d':O' apoio, cooperação, qualificação e oferta de diversas iniciativas para diferentes contextos 
que a tentativa de regular, formatar e simplificar a diversidade de iniciativas. 

1.1.7 ~Do processo de trabalho das equipes de atenção básica 
São caracterlsticas do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica: 

1. Definição do território de atuação e de população sob responsabilidade das UBS e das equipes; 
2. Programação e implementação das atividades de atenção à saúde de acordo com as neces­

sidades 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 compartilhado de to­
dos os profissionais e recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo critérios de: 

Problemas de saúde, } 
ciclos de vida . . . ' Dificultando o acesso dos usuanos 
sexo e 
patologias 

3. Desenvolver ações que priorizem: 

os grupos de risco e J 
os fatores de risco 

clínico-comporta mentais Com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistên-
a!imentares e/ou cia de doenças e danos evitávais 
ambientais 

4. Realizar o acolhimento com: 
escuta qualificada, } 
classificação de risco, Tendo em vista a responsabilidade da assistência 
avaliação de necessidade de saúde e resolu_tiva à ~ema~da. espontânea e o primeiro 
análise de vulnerabilidade atendimento as urgenc1as 
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5. Prover atenção: 
Integral l 
Contínua e r à população adscrita 
Organizada J 

6. 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; 

7. 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; 

8. Implementar diretrizes de qualificação dos modelos de atenção e gestão, tais como: 
a participação coletiva nos processos de gestão, 
a valorização, fomento à autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na pro­
dução de saúde, 
o compromisso com a ambiência e com as condições de trabalho e cuidado, 
a constituição de vínculos solidários, 
a identificação das necessidades sociais e organização do serviço em função delas, 
entre outras; 

9. 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 frente às necessidades, realidade, difi­
culdades e possibilidades analisadas; 

1 O. Desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o 
desenvolvimento de uma atenção integral; 

11. Apoiar as estratégias de: 
fortalecimento da gestão local e 
do controle social e 

12. Realizar atenção domiciliar destinada a usuários 

Que possuam problemas de saúde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibi­
lidade 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 
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1.1.7- Das atribuições dos membros das equipes de Atenção Básica 
As atribuições de cada um dos profissionais das equipes de atenção básica devem seguir as 

referidas disposições legais que regulamentam o exercício de cada uma das profissões. 

São atribuições comuns a todos os profissionais: 

1. Participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, 
identificando: \ 
grupos, } 
famílias e Expostos a riscos e vulnerabilidades 
indivíduos; 

2. 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, demográficas 
e epidemiológicas do território, priorizando as situações a serem acompanhadas no plane­
jamento local; 

3. 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); 

4. Realizar ações de atenção à saúde: 
conforme a necessidade de saúde da população local, bem como as previstas nas priorida­
des e protocolos da gestão local; 

5. Garantir a 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; 

6. participar do acolhimento dos usuários realizando a escuta qualificada das necessidades de 
saúde, procedendo a primeira avaliação (classificação de risco, avaliação de vulnerabilidade, 
coleta de informações e sinais clfnicos) e identificação das necessidades de intervenções de 

cuidado, _j 
Proporcionando atendimento humanizado, 
Se responsabilizando pela continuidade da atenção e 
Viabilizando o estabelecimento do vinculo; 

7. Realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notificação compulsória e de outros agra­
vos e situações de importância local; 

8. 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; 

• 

i 
I 

I 

I 

L 
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9. praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais 
que visa propor intervenções que influenciem os processos de saúde-doença: 

dos indivíduos, 
das famílias, 
coletividades e 
da própria comunidade; 

1 O. Realizar reuniões de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliação das 
ações da equipe, a partir da utilização dos dados disponíveis; 

11. Acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implementadas, 
visando à readequação do processo de trabalho; 

12. Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informação na Atenção Básica; 

13. Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e profissionais de 
diferentes formações; 

14. Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

1 S. Participar das atividades de educação permanente; 

16. Promover a mobilização e a participação da comunidade, 
Buscando efetivar o CONTROLE SOCIAL; 

1 7. Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais; e 

18. Realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais. 

Outras atribuições específicas dos profissionais da Atenção Básica poderão constar de norma­
tização do município e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva 
gestão e as prioridades nacionais e estaduais pactuadas. 

1.1.8- Das atribuições específicas 
1.1.8.1- Do enfermeiro: 
1. Realizar atenção à saúde aos indivíduos e famflias cadastradas nas equipes e, quando indicado 

ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários {escolas, assoCiações etc.), em 
todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade; 

2. Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protoco­
los ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do 
Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão, solicitar exames complementa­
res, prescrever medicações e encaminhar, quando necessário, usuários a outros serviços; 

3. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

4. Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros 
membros da equipe; 

S. Contribuir, participar, e realizar atividades de educéljção permanente da equipe de enferma· 
geme outros membros da equipe; e 

11 
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6. Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da 
UBS. 

1.1.8.2 w Do auxiliar e do técnico de enfermagem: 
1. Participar das atividades de atenção realizando procedimentos regulamentados no exercí­

cio de sua profissão na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais 
espaços comunitários (escolas, associações etc.); 

2. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

3. Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

4. Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da 
UBS;e 

S. Contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente. 

1.1.8.3 ·Do médico: 
1. Realizar atenção à saúde aos indivíduos sob sua responsabilidade; 

2. Realizar: 
Consultas clínicas, 
Pequenos procedimentos cirúrgicos, 
Atividades em grupo na UBS e, 
Quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (es­
colas, associações etc.); 

3. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

4. Encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos de atenção, 
Respeitando fluxos locais, 
Mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário; 

5. Indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atenção, a necessidade de internação 
hospitalar ou domiciliar, 

Mantendo a responsabilização pelo acompanhamento do usuário; 

6. Contribuir, realizar e participar das atividades de Educação Permanente de todos os membros 
da equipe; e 

7. Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da 
USB. 

1.1.8.4- Do agente comunitário de saúde: 
1. Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 

2. Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados; 

3. Orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis 

4. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 
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S. Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famflias e indivíduos sob sua responsa-
bilidade. 

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; 

6. Desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a população ads­
crita à UBS, considerando as características e as finalidades do trabalho de acompanhamento 
de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 

7. Desenvolver atividades de: 

Promoção da saúde 
de prevenção das doenças e agravos e 
de vigilância à saúde 

L Por meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas 
nos domicílios e na comunidade, como por exemplo, combate à dengue, malá­
ria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente a 
respeito das situações de risco; e 

8. Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo ações educativas, visando à pro­
moção da saúde, à prevenção das doenças, e ao acompanhamento das pessoas com proble~ 
mas 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. 

1.1.8.5 ~Do cirurgião~dentista: 
1. · Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico para o planeJamento e 

a programação em saúde bucal; 

2. Realizar a atenção à saúde em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de 
agravos, diagnóstico, tratamento, acompanhamento, reabilitação e manutenção da saúde) in­
dividual e coletiva a: 

Todas as famílias, } 
A indivíduos e Com resolubilldade __.,.. de acordo com planejamento da equipe 
A grupos específicos 

3. 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 elemen­
tares; 

4. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 
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5. Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de 
doenças bucais; 

6. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais mem­
bros da equipe, 

Buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

7. Realizar supervisão técnica do iécnico em Saúde Bucal (TSB) e Auxiliar em Saúde Bucal (ASB); e 

R Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da 
UBS_ 

1.1.8.6 ·Do técnico em saúde bucal {TSB): 
1. Realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a 

grupos específicos, 
Segundo programação e 
De acordo com suas competências técnicas e legais; 

2. Coordenar a manutenção e a conservação dos equipamentos odontológicos; 

3. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais mem­
bros da equipe, 

Buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

4. Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de prevenção e promoção da saúde bucal; 

5. Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS; 

6. Participar do treinamento e capacitação de Auxiliar em Saúde Bucal e de agentes multipli­
cadores das ações de promoção à saúde; 

7. Participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na prevenção das doenças 
bucais; 

8. Participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria 
de examinador; 

9. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

1 O. Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 

11. Fazer a remoção do biofilme, de acordo com a indicação técnica definida pelo cirurgião-den­
tista; 

12. Realizar fotografias e tomadas de uso odontológicos exclusivamente em consultórios ou 
clínicas odontológicas; 

13. Inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na restauração dentária di­
reta, vedado o uso de materiais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista; 
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14. Proceder à limpeza e à anti~sepsia do campo operatório, antes e após atos cirúrgicos, indu~ 
sive em ambientes hospitalares; e 

15. Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e re~ 
síduos odontológicos. 

1.1.8.7- Do auxiliar em saúde bucal {ASB}: 
1. Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as famílias, grupos e indiví­

duos, mediante planejamento local e protocolos de atenção à saúde; 

2. Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

3. Executar limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, equipamentos 
odontológicos e do ambiente de trabalho; 

4. Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções clínicas; 

S. Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 

6. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais mem­
bros da equipe de saúde da família, buscando aproximar e integrar ações de Saúde de Forma 
multidisciplinar; 

7. Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, manuseio e ~escarte de 
produtos e resíduos odontológicos; 

8. Processar filme radiográfico; 

9. Selecionar moldeiras; 

1 O. Preparar modelos em gesso; 

11. Manipular materiais de uso odontológico; e 

12. Participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de 
examinador. 

1.1.9- Especificidades da estratégia de Saúde da Famma. 
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 esta­
duais e municipais, representados respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia 
de expansão, qualificação 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 resolutfvidade e impacto na situação de saúde das pessoas e cole­
tividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade. 

1.1.10 ~Especificidades da equipe de Saúde da Família 
São itens necessários à estratégia Saúde da Família: 
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1. Existência de equipe multiprofissional (equipe Saúde da Família) composta por, no mínimo: 

Médico 
Generalista ou 

Especialista em Saúde da Família 
Médico de família e comunidade 

Auxiliar ou técnico de enfermagem 

Enfermeiro 
Generalista ou 
Especialista em Saúde da Família 

Agentes comunitários de saúde 

E podendo acrescentar à esta composição, como parte da equipe multi profissional, os profis­
sionais de saúde bucal: 

Cirurgião Dentista 
Generalista ou 
Especialista em Saúde da Família 

Auxiliar e/ou técnico 
em saúde bucal 

2. O número de ACS: deve ser suficiente para cobrir 100% da população cadastrada, com um 
máximo de: 

750 Pessoas 
-por ACS 

L 

12ACS 
-por Equipe de 

Saúde da Família 

Não ultrapassando o limite máximo 
recomendado de pessoas por equipe 

3. 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 esta definição 

Recomenda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das 
famílias daquele território, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade menor deverá 
ser a quantidade de pessoas por equipe; 
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iJ Grau de Vulnerabilidade ~ Quantidade de pessoas por equipe 

4. Cadastramento de cada profissional de saúde em apenas 01 (uma) ESF, 
EXCEÇÃO feita somente ao profissional médico que poderá atuarem no máximo 02 (duas) 
ESF e com carga horária total de 40 (quarenta) horas semanais; e 

~. Carga horária de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissionais de saúde 
membros da equipe de Saúde da Família, à exceção dos profissionais 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 p 
Para atividades de especialização em Saúde da Família, 
Residência multiprofissional 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 in­
serção dos profissionais 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: 

a. 2 (dois) médicos integrados a uma única equipe em uma mesma UBS, cumprindo individual­
mente carga horária semanal de 30 horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 
horas semanais), com repasse integral do incentivo financeiro referente a UMA equipe de saúde 
da família; 

b. 3 (três) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, cumprindo individualmente 
carga horária semana! de 30 horas {equivalente a 02 {dois) médicos com jornada de 40 horas, 
de duas equipes), com repasse integral do incentivo financeiro referente a DUAS equipes de 

. saúde da família; 
c. 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 equi­
pes), com repasse integral do incentivo financeiro referente a TRÊS equipes de saúde da família; 

d. 2 (dois} médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 horas 
semanais, e demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equi­
valente a 85% do incentivo financeiro referente a UMA equipe de saúde da família; e 

e. 1 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais profissionais com jornada de 
40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a 60% do incentivo financeiro 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 fluxos e 
A retaguarda assistencial 

} Para atender à esta especificidade 
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Além disso, é recomendável que o número de usuários por equipe seja próximo de 2,.5 mil 
pessoas. As equipes com esta configuração são denominadas equipes transitórias, pois, ainda 
que não tenham tempo mínimo estabelecido de permanência neste formato, é desejável que o 
gestor, tão Jogo tenha condições, transite para um dos formatos anteriores que prevêem horas de 
médico disponíveis durante todo o tempo de funcionamento da equipe. 

A quantidade de equipes de Saúde da Família na modalidade transitória ficará condicionada 
aos seguintes critérios: \ 

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

b. 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; 

c. 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; 

d. 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 

e. 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 profissional médico descritas acima, considerando 
a importâncla de manutenção do vínculo e da longitudinalidade do cuidado, este profissional de­
verá ter usuários adscritos de modo que cada usuário seja obrigatoriamente acompanhando por: 

1 (um) ACS (Agente Comunitário de Saúde), 
1 (um} auxíliar 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 cui­
dado e/ou processo de trabalho da equipe. 

Todas as equipes deverão ter responsabilidade sanitária por um território de referência, 
sendo que nos casos previstos nos itens b e c, poderão ser constituídas equipes com número de 
profissionais 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 ca­
dastro nacional vigente de acordo com conformação e modalidade de inserção do profissional 
médico . 

• l 
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O processo de trabalho, 
A combinação das jornadas de trabalho dos 1 

profissionais 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 profissionais, l 
A continuidade, coordenação e longitudina!i- ~ 
dade do cuidado 

1.1.11- Especificidades dos profissionais de Saúde Bucal das equipes de Saúde da Famnia 
Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de Saúde da Família podem se orga­

nizar nas seguintes modalidades: 

1. Cirurgião dentista genera!ista ou especialista em Saúde da Família e auxiliar em saúde bu­
cal (ASB) ou técnico em saúde bucal (TSB); e (Redação dada pela PRT GM/MS no 3.012 de 
26.12.2012). 

2. Cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da famflia, técnico em s.aúde bucal 
(TSB) e auxiliar em saúde bucal (ASB) ou outro técnico em saúde bucal (TSB). (Redação dada 
pela PRT GM/MS n• 3.012 de 26.12.2012). 

Os profissionais das modalidades 1 ou 2 podem desenvolver parte de suas atividades em Uni­
dade Odontológica Móvel {UOM}. (Redação dada pela PRT GM/MS no 3.012 de 26.12.2012). 

Independente da modalidade adotada, recomenda-se que os profissionais de Saúde Bucal, es­
tejam 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 jor­
nada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes. 

Cada Equipe de Saúde de Família que for implantada com os profissionais de saúde bucal ou 
quando se introduzir pela primeira vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, 
modalidade 1 ou 2, o gestor receberá do Ministério da Saúde os equipamentos odontológicos, 
através de doação direta ou o repasse de recursos necessários para adquiri-los (equipo odontoló­
gico completo). 

1.1.12- Especificidades da Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde 
É prevista a implantação da estratégia de agentes comunitários de saúde nas Unidades Bá­

sicas de Saúde como uma possibilidade para a reorganização INICIAL da Atenção Básica com 
vistas à implantação gradual da estratégia de Saúde da Família ou como uma forma de agregar os 
agentes comunitários à outras maneiras de organização da atenção básica. 
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São itens necessários à implantação desta estratégia: 

1. A existência de uma Unidade Básica de Saúde, inscrita no sistema de Cadastro Nacional vigente 
que passa a ser a UBS de referência para a equipe de agentes comunitários de saúde; 

2. A existência de um enfermeiro para até no máximo 12 ACS e no mínimo 04, constituindo 
assim uma equipe de Agentes Comunitários de Saúde; e 

3. O cumprimento da carga horária integral de 40 horas semanais por toda a equipe de agentes 
comunitários, composta por ACS e enfermeiro supervisor. 

Fica garantido o financiamento das equipes de agentes comunitários de saúde já credenciadas 
em data anterior a esta portaria que não estão adequadas ao parâmetro de 01 enfermeiro para no 
máximo 12 ACS, porém extinta a possibilidade de implantação de novas equipes com esta configu­
ração a partir da publicação desta Portaria. 

Cada ACS deve realizar as ações previstas nesta portaria e ter uma microárea sob sua responsa­
bilidade, cuja população não ultrapasse 750 pessoas. 

O enfermeiro da Estratégia Agentes Comunitários de Saúde, além das atribuições de atenção à 
saúde e de gestão, comuns a qualquer enfermeiro da atenção básica descritas nesta portaria, a atri­
buição de planejar, coordenar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS, comum aos enfermeiros 
da estratégia de saúde da família, e deve ainda facilitar a relação entre os profissionais da Unidade 
Básica de Saúde e os ACS contribuindo para a organização da Atenção à Saúde, qualificação do 
acesso, acolhimento, vínculo, longitudinalidade do cuidado e orientação da atuação da equipe da 
UBS em função das prioridades definidas equanimemente conforme critérios de necessidade de 
salJde, vulnerabilidade, risco, entre outros. 

1.1.13 ~Equipes de atenção básica para populações específicas 

Equipes do consultório na rua 
A responsabilidade peJa Atenção à Saúde da população de rua, como de qualquer outro cida­

dão, é de tOdo e qualquer profissional do Sistema Único de Saúde, com destaque especial para 
a atenção básica. 

Em situações especificas, com o objetivo de ampliar o acesso destes usuários à rede de atenção 
e ofertar de maneira mais oportuna u atenção integral à saúde, pode-se lançar mão das equipes 
dos consultórios na rua 

Equipes dos consultórios na rua 

São equipes da atenção básica 
Compostas por profissionais de saúde 
Com responsabilidade exclusiva de articular e prestar 
atenção integral à saúde das pessoas em situação de rua 

As equipes deverão realizar suas atividades de forma itinerante, desenvolvendo ações: 
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Sempre articuladas e desenvolvendo ações em parceria com as demais equipes: 
De atenção básica do território (UBS e NASF), e 
Dos Centros de Atenção Psicossocial, 
Da Rede de Urgência e 
Dos serviços e instituições componentes do Sistema Único de Assistência Social 
Entre outras instituições públicas e da sociedade civil. 

As eduipes dos Consultórios na Rua deverão cumprir a carga horária mínima semanal de 30 
horas. Porém seu horário de funcionamento deverá ser adequado às demandas das pessoas em si­
tuação de rua, podendo ocorrer em período diurno e/ou noturno em todos os dias da semana. 

As equipes dos Consultórios na Rua podem estar vinculadas aos Núcleos de Apoio à Saú~ 
de da Família e, respeitando os !imites para vinculação, cada equipe será considerada como uma 
equipe de saúde da família para vinculação ao NASF. 

Em Municípios ou áreas que não tenham consultórios na rua, o cuidado integral das pessoas em 
situação de rua deve seguir sendo de responsabilidade das equipes de atenção básica, incluin­
do os profissionais de saúde bucal e os Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF) do território 
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 populacionais relacionados à população em situação de rua 
realizados por órgãos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saúde. 

Caso seja necessário o transporte da equipe para a realização do cuidado in loco, nos sítios 
de atenção da população sem domicílio, o gestor poderá fazer a opção de agregar ao incentivo 
financeiro mensal o componente de custeio da Unidade Móvel. O gestor local que fizer esta opção 
deverá viabilizar veículo de transporte com capacidade de transportar os profissionais da equipe, 
equipamentos, materiais e insumos necessários para a realização das atividades propostas, além 
de permitir que alguns procedimentos possam ser realizados no seu interior. Esta Unidade Móvel 
deverá estar adequada aos requisitos pactuados e definidos nacionalmente, incluindo o padrão de 

identificação visual. 

O Ministério da Saúde publicará Portaria Específica e Manual Técnico disciplinando: 
composição das equipes, 
valor do incentivo financeiro, 
diretrizes de funcionamento, 
monitoramento e acompanhamento das equipes de consultório na rua, 

entre outras disposições. 

Equipes de Saúde da Família para o atendimento da população ribeirinha da amazônia 
legal e pantanal matogrossense do sul 

Considerando as especificidades locais, os municípios da Amazônia Lega! e Mato Grosso do 
Sul podem optar entre dois arranjos organizacionais para equipes Saúde da Família, além dos 

existentes para o restante do país: 

equipes que desempenham a maior par­
te de suas funções em unidades básicas 
de saúde construídas/localizadas nas co­
munidades pertencentes à área adscrita 
e cujo acesso se dá por meio fluvial; e 

ltquípe de Saudé tia Famllla 
~si :· Fluvials (ESEE): 

equipes que desempe­
nham suas funções em 
Unidades Básicas de 
Saúde Fluviais (UBSF). 

11 



CAPITULO 05 

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais deverão ser compostas, durante todo o 
período de atendimento à população por, no mínimo: 

(01) Médico 
Generalista ou especialista em 

Saúde da Família, ou médico de 
famfiia e comunidade, 

{1} Técnico ou auxiliar de 
enfermagem 

(01) Enfer~eiro 
Generalista ou especialista em 
Saúde da.Família; 

de seis (06) a doze (12) 
Agentes comunitários .de 

saúde. 

As equipes de Saúde da Família Ribeirinhas devem contar ainda com um (01) microscopista, 
nas regiões endêmicas. 

As equipes de Saúde da Família Fluviais devem contar ainda com um (01) técnico de labora­
tório e/ou bioquímica. Estas equipes poderão incluir na composição mínima os profissionais de 
saúde bucal: 

Um {1) cirurgião dentista generalista ou especialista em Saúde da Família, e 
Um (01 )Técnico ou Auxiliarem Saúde Bucal, conforme modalidades 1 e 2 descritas anteriormente. 

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinha deverão prestar atendimento à população por, no 
mínimo, 14 dias mensais (carga horária equivalente à Bh/dia) e 2 dias para: 

Atividades de educação permanente, 
Registro da produção e 
Planejamento das ações. 

Os Agentes Comunitários de Saúde deverão: 

Cumprir 40h/semanais de trabalho e 
Residir na área de atuação 

É recomendável as mesmas condições para os auxiliares e técnicos 
de enfermagem e saúde bucal 

As Unidades básicas de saúde fluviais (UBSF) devem: 

1. Funcionar, no mínimo, 20 dias/mês, com pelo menos uma equipe de saúde da família fluvial. O 
tempo de funcionamento destas unidades deve compreender: 

O deslocamento fluvial até as comunidades e 
O atendimento direto à população ribeirinha. 

Em uma UBSF pode atuar mais de uma ESFF a fim de: 
Compartilhar o atendimento da população e dividir e 
Reduzir o tempo de navegação de cada equipe. 
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O gestor municipal deve prever tempo em solo, na sede do município, para que as equipes pos­
sam fazer atividades de: 

Planejamento e 
Educação permanente junto com outros profissionais e equipes. 

Os Agentes Comunitários de Saúde deverão: 

Cumprir 40h/semanais de trabalho e 
Residir na área de atuação 

L É recomendável as mesmas condições para os auxiliares e técnicos 
de enfermagem e saúde bucal 

2. Nas situações nas quais for demonstrada a impossibilidade de funcionamento da Unidade 
Básica de Saúde Fluvial pelo mínimo de 20 dias devido às caracterfsticas e dimensões do territó­
rio, deverá ser construída justificativa e proposição alternativa de funcionamento, aprovada 
na Comissão lntergestores Regional (CIR) e na Comissão lntergestores Bipartite e encaminhada 
ao Ministério da Saúde para avaliação e parecer redefinindo tempo mínimo de funcionamento 
e adequação do financiamento, se for o caso; 

3. Adotar circuito de deslocamento que garanta o atendimento a todas as comunidades assisti­
das, ao menos até 60 (sessenta) dias, para assegurar a execução das ações de Atenção Básica 
pelas equipes visando minimamente: 

Continuidade de 
pré~natal 

Pueri-cultura 
e cuidado continuado de usuá­

rios com condições crônicas 

4. Delimitar área de atuação com população adscrita, acompanhada por Agentes Comunitá­
rios de Saúde, compatível com sua capacidade de atuação e considerando a alfnea 2; 

S. As equipes que trabalharão nas UBSF déverão garantir as informações referentes à sua área 
de abrangência. No caso de prestar serviços em mais de um município, cada município deverá 
garantir a alimentação das informações de suas respectivas áreas de abrangência. 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) deverão cumprir, cumulativamente, os seguintes 
requisitos: 

1. Quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: 
Consultório médico; 
Consultório de enfermagem; 
Consultório Odontológico; 
Ambiente para armazenamento e dispensação de medicamentos; 
Laboratório; 
Sala de vacina; 
BanheirOs; 
Expurgo; 
Cabines com leitos em número suficiente para toda a equipe; 
Cozinha; 
Sala de procedimentos; 
Identificação segundo padrões visuais da Saúde da Família, estabelecidos nacionalmente; e 
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2. Quanto aos equipamentos, devem dispor, no mínimo, de: 
Maca ginecológica; 
Balança Adulto; 
Balança Pediátrica; 
Geladeira para vacinas; 
Instrumentos básicos para o laboratório: macro e microcentrífuga e microscópio binocular, 
contador de células, espectrofotômetro e agitador de Kline, autoclave e instrumentais; 
Equipamentos diversos: sanar, esfignomanômetros, estetoscópios, termômetros, medidor 
de glicemia capilar, 
Equipo odontológico completo e instrumentais. 

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de Saúde da Família Ribei­
rinhas será publicado em portaria específica e poderá ser agregado de um valor caso esta equipe 
necessite de transporte fluvial para a execução de suas atividades. 

O valor cb incentivo mensal para custeio das Unidades Básicas de Saúde Fluviais será publicado 
_em portaria específica, com uma modaiidade sem profissionais de saúde bucal e outra com estes 
profissionais. 

Devido à grande dispersão populacional, os municípios poderão solicitar ampliação da com­
posição mínima das equipes de saúde da família fluviais e equipes de saúde da família ribei­
rinhas conforme o quadro abaixo, fazendo jus a um incentivo para cada agregação a ser definido 
em portaria específica: 

Profissionais _Critérió para ~~lidtação de ampliação d~ equipe 

Agente Comunitário de Saúde trabalhador vinculado a no mínimo 100 pessoas 

Aux. ou Técnico de Enfermagem trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 

Técnico em Saúde Bucal trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 

Enfermeiro trabalhador vinculado a no mínimo 1.000 pessoas 

Máximo 

12 {doze) 

04 (quatro) 

01 (um) 

02 (dois) 

Para implantar Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas nos Municípios onde o teto de cobertura 
de Equipes de Saúde da Família já tenha sido atingido, estas devem ser substituídas pela nova 
modalidade de equipe mediante aprovação pelo: 

Conselho Municipal de Saúde (CMS), 
Comissão lntergestores Regional (CIR) e 
Comissão lntergestores Bipartite {CIB). 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais e as Equipes de Saúde da Família para Populações Ribei­
rinhas poderão prestar serviços a populações de mais de um Município, 

desde que celebrado instrumento jurídico que formalize a relação entre os municípios, 

L devidamente aprovado na respectiva Comissão 
lntergestores Regional (C! R) e Comissão Inter­
gestores Bipartite (CIB). 

Para implantação de Equipes de Saúde da Família Fluviais e Equipes de Saúde da Família para 
Populações Ribeirinhas, os municípios deverão seguir o fluxo previsto para a implantação de Equi­
pes de Saúde da Família. 
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1.1.14 ~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 

profissionais de diferentes áreas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e 
apoiando os profissionais: 

das Equipes Saúde da Família, 
das Equipes de Atenção Básica para populações específicas 
(consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais etc.) e 
academia da saúde, 

Compartilhando as práticas e saberes em saúde nos territórios 
sob responsabilidade destas equipes, 
Atuando diretamente no apoio matricial às equipes da{s) uni~ 
dade(s) na{s) qual(is) o NASF está vinculado e no território des~ 
tas equipes. 

Os NASF fazem parte da atenção básica, mas: 

(1) NÃO se constituem como serviços com unidades físicas independentes ou especiais 

NÃO são de livre acesso para atendimento individual ou coletivo 
(estes, quando necessários, devem ser regulados pelas equipes de atenção básica). 

Os NASFs devem, a partir das demandas identificadas 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 so~ 
ciais e comunitárias. 

A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes de Sat.lde da Família/ 
equipes de atenção básica para populações específicas prevê a revisão da prática do encami~ 
nhamento com base nos processos de referência e contrarreferência, ampliand~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 prin­
cipalmente por intermédio da ampliação da clínica, auxiliando no aumento da capacidade de aná­
lise e de intervenção sobre problemas e necessidades de saúde, tanto em termos clínicos quanto 
sanitários. 

São exemplos de ações de apoio desenvolvidas pelos profissionais 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, 



CAPITULO OS 

discussão do processo de trabalho das equipes e 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 profissional sanitarista pcjde reforçar as ações de apoio institu· 
cional e/ou matricial. ainda que as mesmas 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, 
identificação de necessidades de educação permanente, 
utilização de dispositivos de gestão do cuidado 

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 Dis­
trito Federal não receberá incentivo financeiro federal. 

NASF 1 

NASF2 

11 

c:::!> Deverá ter uma equipe formada por uma composição de profissionais de nível 
superior escolhidos dentre as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes 
condições: 

1. A soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acu­
mular no mínimo 200 horas semanais; 

2. Nenhum profissional poderá ter carga horária semanal menor que 20 
horas; e 

3. Cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas 
e no máximo 80 horas de carga horária semanal. 

t::::? deverá ter uma equipe formada por uma composição de profissionais de nível 
superior escolhidos dentre as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes 
condições: 

1. A soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acu­
mular no mínimo 120 horas semanais; 

2. Nenhum profissional poderá ter carga horária semanal menor que 20 
horas; e 

3. Cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas 
e no máximo 40 horas de carga horária semanal. 
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Poderão compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupações do Código Brasileiro de Ocupações (CBO): 

Médico 
Acupunturista 

Assistente 
Social 

Profissional/ 
Professor de 

Educação 
Física 

Fonoaudfó-
logia 

I 

Fisioterapeuta 

Profissional de saúde 
sanitarista 

Médico 
Acupunturista 

Nutricionista 

Médico 
Homeopata 

Médico 
~inecologista/ 

Obstetra 

Farmacêutico 

Psicólogo 

Terapeuta 
Ocupacional. 

Profissional de 
Médico saúde 

Veterinário sanitarista 

Médico do Profissional 

·Trabalho com forma-
ção em arte e 

educação 

Médico Inter- I 
nista (clínica Médico 
m~dica) Geriatra 

Profissional 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 definida pelos getores municipais 
Seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos 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 específicas que apeiam. 

Os profissionais 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 específicas, às quais estão vinculados, não recomendado a exis­
tência de uma Unidade de Saúde ou serviço de saúde especificas 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 profissionais dos NASF a serem desenvolvidas em 
conjunto com as equipes de Saúde da Família, equipes de atenção básica para populações 
específicas e/ou academia da saúde. 

Define-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 específicas. 
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Excepcionalmente, nos municípios com menos de 100 mil habitantes dos Estados da Amazônia 
Legal e Pantanal Sul Matogrossense, cada NASF 1 poderá realizar suas atividades vinculado a, no 
mínimo, 5 (cinco) e no máximo 9 (nove) equipes. 

Define-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 portada, se tornarão 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 financiamento 
dos NASF intermunicipais já habilitados em data anterior, porém extinta a possibilidade de implan­
tação de novos a partir da publicação desta portaria. 

Cada NASF poderá ser vinculado a no máximo 03 (três) pólos do Programa Academia da 
Saúde em seu território de abrangência, independente do tipo de NASF e da modalidade do polo 
implantado. Para cada pólo vinculado à equipe do NASF deverá existir pelo menos: 

1 (um) profissional de saúde de nível superior com carga horária de 40 horas semanais ou 

2 (dois) profissionais de saúde de nível superior com carga horária mfnima de 20 horas 
semanais cada, que será{ao) responsável{is) pelas atividades do Programa Academia da 
Saúde. 

L Este(s} profissional(is} deve(m} ter formação compativel e exercer 
função relaCionada às at1v1dades da Academia da Saúde 

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

1. Definir o território de atuação de cada NASF de acordo com as equipes de Saúde da Família 
e/ou equipes de atenção básica para populações específicas às quais estes NASF estiverem 
vinculados; 

Propiciar o planejamento das ações que serão realizadas pelos NASF, de forma comparti­
lhada entre os profissionais {Equipe NASF e Equipe SF e Equipes de atenção básica para 
populações espedficas); 

2. Selecionar, contratar e remunerar os profissionais dos NASF, em conformidade com a legis­
lação vigente nos municípios e Distrito Federal; e 

3. 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
fissionais que comporão os NASF, não sendo recomendada estrutura física específica para a 
equipe de NASF. 
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1.1.15 ~Programa saúde na escola 
O Programa Saúde na Escola (PSE), instituído pelo Decreto Presidencial n° 6.286 de 5 de de­

zembro de 2007, surgiu como uma política intersetorial entre os Ministérios da Saúde e da 
Educação, na perspectiva da atenção integral (promoção, prevenção, diagnóstico e recuperação 
da saúde e formação) à saúde de crianças, adolescentes e jovens do ensino público básico, no âm­
bito das escolas e unidades básicas de saúde, realizada pelas equipes de saúde da atenção básica e 
educação de forma integrada, por meio de ações de: 

I 
1, Avaliação clínica e psicossocial que objetivam: 

Identificar necessidades de saúde e 
Garantir a atenção integral às mesmas na rede de Atenção à Saúde; 

2. Promoção e prevenção que articulem práticas de formação, educativas e de saúde visando: 
A promoção da alimentação saudável, 
A promoção de práticas corporais e atividades físicas nas escolas, 
A educação para a saúde sexual e reprodutiva, 
A prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas, 
A promoção da cultura de paz e prevenção das violências, 
A promoção da saúde ambiental e desenvolvimento sustentável; e 

3. Educação permanente para qualificação da atuação dos profissionais da educação e da saúde 
e formação de jovens. 

A Gestão do PSE é centrada em ações compartilhadas e coresponsáveis. A articulação inter­
setorial das redes públicas de saúde, de educação e das demais redes sociais se dá por meio dos 
Grupos de Trabalho Intersetoriais (GTI) (Federal, Estadual e Municipal) que são responsáveis: 

Pela gestão do incentivo financeiro e material, 
Pelo apoio institucional às equipes de saúde e educação na implementação das ações, 
Pelo planejamento, monitoramento e avaliação do Programa. 

Sobre o processo de: 
lmplantaçâo, credenciamento, 
Cálculo dos tetos das equipes de atenção básica, e 
Do financiamento do bloco de atenção básica: 

Implantação e Credenciamento 
Para implantação e credenciamento das equipes de atenção básica, descritas neste anexo, os 

municípios e o Distrito Federal deverão: 
1. Realizar projeto(s) de implantação das equipes de Saúde da Família, com ou sem os profissio­

nais de saúde bucal, equipe de agentes comunitários de saúde, dns equipes de atenção básica 
para populações específicas e do NASF. Os itens que devem minimamente constar do projeto 
estão descritos no anexo 111 desta portaria; 

2. Aprovar o projeto elaborado nos Conselhos de Saúde dos Municfpios e encaminhá-lo à Se­
cretaria Estadual de Saúde ou sua instância regional para análise. O Distrito Federal, após a 
aprovação por seu Conselho de Saúde, deverá encaminhar sua proposta para o Ministério da 
Saúde; 

3. Cadastrar os profissionais das equipes, previamente credenciadas pelo estado conforme de­
cisão da CIB, no SCNES e alimentar os dados no sistema de informação que comprove o início 
de suas atividades; para passar a receber o incentivo correspondente às equipes efetivamente 
implantadas; e 
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4. Solicitar substituição, no SCNES, de categorias de profissionais colocados no projeto inicial 
caso exista a necessidade de mudança, sendo necessário o envio de um oficio comunicando 
sobre a necessidade desta alteração ao Estado. 

Para Implantação e Credenciamento das referidas equipes as secretarias estaduais de saúde e o 
Distrito Federal deverão: 
1. Analisar e encaminhar as propostas de implantação das equipes elaboradas pelos muM 

nicípios e aprovadas pelos Conselhos Municipais de à Comisi.ão lntergestores Bipartite (OB) 
no prazo máximo de 30 dias, após a data do protocolo de entrada do processo na Secretaria 
Estadual de Saúde ou na instância regional; 

2. Após aprovação na 08, cabe à Secretaria de Saúde dos Estados e do Distrito Federal informar 
ao Ministério da Saúde, até o dia 15 de cada mês, o número de equipes, suas diferentes mo­
dalidades e composições de profissionais com as respectivas cargas horárias, que farão jus ao 
recebimento de incentivos financeiros da atenção básica; 

3. Submeter à CIB, para resolução, o fluxo de acompanhamento do cadastramento dos profissio­
nais das equipes nos sistemas de informação nacionais, definidos para esse fim; 

4. Submeter à CIB, para resolução, o fluxo de descredenciamento e/ou o bloqueio de recursos 
diante de irregularidades constatadas na implantação e no funcionamento das equipes a ser 
publicado como portaria de resolução da CIB, visando à regularização das equipes que atuam 
de forma inadequada; e 

S. Responsabilizar~se perante o Ministério da Saúde pelo monitoramento, o controle e a ava­
liação da utilização dos recursos de incentivo destas equipes. 

1.1.16 ~Cálculo do teto das equipes de atenção básica 
Para o cálculo do teto máximo de equipes de Saúde da Família, de agentes comunitários de 

saúde, de equipes de saúde bucal e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família a fonte de dados 
populacionais utilizada será a mesma vigente para cálculo do recurso per capita definida pelo IBGE 
e publicada pelo Ministério da Saúde. 

O número máximo de ESF com ou sem os profissionais de saúde bucal pelas quais o município 
e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento de recursos financeiros específicos será calcu­
lado pela fórmula: população/2400. 

O número máximo de ACS pelos quais o município e o Distrito Federal podem fazer jus ao rece­
bimento de recursos financeiros específicos será calculado pela fórmula: população/400. 

Para municípios dos estados da Região Norte, Maranhão e Mato Grosso, a fórmula será: popula­
ção da área urbana/400 +população da área rural/280. 

O número máximo de NASF 1 aos quais os municípios e o Distrito Federal podem fazer jus para 
recebimento de recursos financeiros especfficos será calculado pelas fórmulas: 
1. Para Municípios com menos de 100 mil habitantes de Estados da Amazônia Legal= número de 

ESF do município/5; e 
2. Para Municípios com 100 mil habitantes ou mais da Amazônia Legal e para municípios das 

demais unidades da Federação= número de ESF do município/8. 
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NASF 1 

O número máximo de NASF 2 aos quais o município pode fazer jus para recebimento de recur­
sos financeiros específicos será de 1 (um} NASF 2. 

O teto máximo de Equipes Saúde da Família Ribeirinha e Fluvial e equipes de consultório na rua 
será avaliado posteriormente, de acordo com cada projeto. 

1.1. 17- Do financiamento da atenção básica 
O financiamento da Atenção Básica deve ser tripartite. 

No âmbito federal o montante de recursos financeiros destinados à viabilização de ações de Aten­
ção Básica à Saúde compõe o Bloco de financiamento de Atenção Básica (Bloco AB) e parte do 
Bloco de financiamento de investimento. Seus recursos deverão ser utilizados para financiamen­
to das ações de Atenção Básica descritas na RENASES e nos Planos de Saúde do município e do 
Distrito Federal. 

Os repasses dos recursos do Bloco 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 mu­
nicípios, dos estados e do Distrito Federal. 

O Ministério da Saúde definirá os códigos de lançamentos, assim como seus identificadores 
literais, que constarão nos respectivos avisos de crédito, para tornar claro o objeto de cada lan­
çamento em conta. O aviso de crédito deverá ser enviado ao Secretário de Saúde, ao· Fundo de 
Saúde, ao Conselho de Saúde, ao Poder Legislativo e ao Ministério Público dos respectivos níveis 
de governo. 

Os registros contábeis e os demonstrativos gerenciais mensais devidamente atualizados relati­
vos aos recursos repassados a essas contas ficarão, permanentemente, à disposição dos Conselhos 
responsáveis pelo acompanhamento, e a fiscalização, no âmbito dos municípios, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos órgãos de fiscalização federais, estaduais e municipais, de controle interno e 
externo. 

Os municípios deverão remeter por via eletrônica o processamento da produção de serviços 
referentes ao Bloco AB ao Ministério da Saúde ou à Secretaria Estadual de Saúde, de acordo com 
cronograma pactuado. As Secretarias de Saúde dos Estados e do Distrito Federa! devem enviar as 
informações ao DATASUS, observando cronograma estabelecido pelo Ministério da Saúde. 

De acordo com o artigo 6°, do Decreto no 1.651/95, a comprovação da aplicação dos recur­
sos transferidos do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos Estaduais e Municipais de Saúde, na 
forma do Decreto no 1.232/94, que trata das transferéncias, fundo a fundo, deve ser apresentada 
ao Ministério da Saúde e ao Estado, por meio de relatório de gestão, aprovado pelo respectivo 
Conselho de Saúde. 

Da mesma forma, a prestação de contas dos valores recebidos e aplicados no período deve ser 
aprovada no Conselho Municipal de Saúde e encaminhada ao Tribunal de Contas do Estado ou 
Município e à Câmara Municipal. 

A demonstração da movimentação dos recursos de cada conta deverá ser efetuada, seja na 
Prestação de Contas, seja quando solicitada pelos órgãos de controle, mediante a apresentação de: 

1. Relatórios mensais da origem e da aplicação dos recursos; 
2. Demonstrativo sintético de execução orçamentária; 
3. Demonstrativo detalhado das principais despesas 
4. Relatório de gestão. 
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O Relatório de Gestão deverá demonstrar como a aplicação dos recursos financeiros resultou 
em ações de saúde para a população; incluindo quantitativos mensais e anuais de produção de 
serviços de Atenção Básica. 

O financiamento federal desta política é composto por: 

a. Recursos per capita; 
b. Recursos para projetos específicos, tais como: 

Os recursos da compensação das especificidades regionais (CER), do Programa de Requali~ 
ficação das Unidades Básica de Saúde, 
Recurso de Investimento/Estruturação e 
Recursos de Estruturação na Implantação; 

c. Recursos de investimento; 
d. Recursos que estão condicionados à implantação de estratégias e programas prioritários, 

tais como os recursos específicos para os municípios que implantarem: 
As Equipes de Saúde da Família, 
As Equipes de Saúde Bucal, 
De Agentes Comunitários de Saúde, 
Dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, 
Dos Consultórios na Rua, 
De Saúde da Família Fluviais e Ribeirinhas, 
De Atenção Domiciliar, 
Programa Saúde na Escola (PSE), 
Microscopistas e 
A Academia da Saúde; 

e. Recursos «:ondicionados a resultados e avaliação do acesso e da qualidade, tal como o do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ); 
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a. Recurso per capita 
O recurso per capita será transferido mensalmente, de forma REGULAR e AUTOMÁTICA, do Fun­

do Nacional de Saúde aos Fundos Municipais de Saúde e do Distrito Federal com base num valor 
multiplicado pela população do Município. 

O recurso será calculado pela multiplicação da população de cada município e do Distrito Fe­
deral por um valor, fruto de pactuação tripartite e devidamente publicado em portaria específica, 
levando em conta critérios de equidade. 

A população de cada muni1ípio e do Distrito Federal será a população definida pelo IBGE e 
publicada em portaria específica pelo Ministério da Saúde. 

b. Recursos para projetos específicos, que inclui os recursos da Compensação das Especificida­
des Regionais (CER), o Programa de Requalificação das Unidades Básica de Saúde e Recurso de 
Estruturação. 

Parte dos recursos do Bloco AB poderá ser repassado para implantação e execução de ações e 
programas específicos definidos de maneira tripartite, entre eles: 

Compensação de Especificidades Regionais: 
Trata-se de recursos transferidos com o objetivo de responder a especificidades de municípios, 
populações ou situações que exigem maior aporte de recursos, mas que não são devidamen­
te contempladas nos demais componentes do Bloco AB. 
Os critérios de distribuição dos recursos e valores para cada Estado e para o Distrito Federal 
pactuados são definidos em Portaria Ministerial especifica para este fim. 
A utilização dos recursos de Compensação de Especificidades Regionais é definida por cada CIB 
levando em conta os objetivos deste componente e pactuando projeto com finalidade, crité­
rios, distribuição e utilização dos recursos, monitoramento e avaliação dos resultados. O pro­
jeto, os critérios, bem como a lista de municípios contemplados com seus respectivos valores 
deverão ser informados ao plenário da ClT. No caso do Distrito Federal, a proposta de aplicação 
deste recurso deverá ser submetida à aprovação pelo Colegiado Gestor do Distrito Federa!. 

Assim os municípios podem receber um recurso complementar aos demais componentes do 
Bloco AB relacionados ao enfrentamento de especificidades geradoras de iniquidade tais como: 

Municípios mais pobres, 
, Com piores indicadores e maiores necessidades; 
Municípios com maiores dificuldades de atração e fixação de profissionais e municípios isola­
dos ou com dificuldade de acesso; 
Qualificação da atenção às populações sazonais, rurais, quilombolas, tradicionais, assentadas, 
isoladas; 
Projetos cuja implantação se dá mediante adesão e estão ligados ao enfrentamento da iniqui­
dade através de ações de educaçao permanente, fortalecimento, modernização e qualificação 
da gestão, implantação de ações e alternativas que enfrentem iniquidades entre os municípios 
ligadas a qualquer um dos temas citados ou outros. 

Programa de requalificação das unidades básicas de saúde: 
Recursos destinados à estruturação da rede de serviços da atenção básica publicados em 
portaria específica com o montante disponibilizado por Unidade da Federação e cuja aplicação 
dos critérios de décisão é objeto de pactuação na ClT e nas CIB. 
Esses recursos serão transferidos fundo a fundo aos municípios que se adequarem a esses cri­
térios, e depositados em conta específica. 
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Recursos de Investimento/Estruturação: 
São recursos destinados a estruturação dos serviços e ações da atenção básica, que podem ser 
repassados aos municípios/estados fundo a fundo ou através de convênio. 

Recursos de Implantação: 

Na implantação das equipes de Saúde da Família, saúde bucal e dn~ NASF os municípios 
e/ou o Distrito Federal receberào recursos específicos para estrutLração das Unidades 
Básicas de Saúde, visando à melhoria da infraestrutura física e de equipamentos para o 
trabalho das equipes. 

Esses recursos serão repassados na competência financeira do mês posterior à implanta­
ção das equipes. 

L Em caso de redução do número de equipes, o município ou o Dis­
trito Federal não farão JUS a novos recursos de 1m plantação até que 
seja alcançado o número de equipes já implantado anteriormente 

c. Os recursos que estão condicionados à implantação de estratégias e programas prioritá­
rios, tais como os recursos específicos para os municípios que implantarem: 
As equipes de Saúde da Família, 
Equipes de Saúde Bucal, 
De Agentes Comunitários de Saúde, 
Dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, 
Dos Consultórios na Rua, 
De Saúde da Família Fluviais e Ribeirinhas, 
De Atenção Domiciliar, Programa Saúde na Escola (PSE), 
Microscopistas e 
A Academia da Saúde 

1. Equipes de Saúde da Família (SF): os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de 
Saúde da Família implantadas: 

Serão transferidos a cada mês, 
Tendo como base o número de Equipe de Saúde da Família registrados no sistema de Ca­
dastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva competência financeira. São esta­
belecidas duas modalidades de financiamento para as eSF: 

Equipes de Saúde da família Modalidade 1: são as ESF que atendem aos seguintes critérios: 
L Estiverem implantadas em municípios com população de até 50 mil habitantes nos Estados da 

Amazônia Legal e até 30 mil habitantes nos demais estados do País; e 
11. Estiverem implantadas em municípios não incluídos no estabelecido na alínea I e atendam a 

população remanescente de quilombos ou residente em assentamentos de no mínimo 70 (se­
tenta) pessoas, respeitado o número máximo de equipes por município, publicado em portaria 
específica. 

As equipes que na data de publicação desta Portaria recebem como modalidade 1 de financia­
mento, por qualquer um dos motivos listados abaixo, não terão decréscimo do recurso repassado 
atualmente, ainda que não enquadradas nos critérios acima descritos: 
L Pertencerem a municípios que integraram o Programa de lnteriorização do Trabalho em Saúde 

(PITS); 
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11. Pertencerem a municípios que têm índice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior 
a 0,7; e 

111. Estiverem nas áreas do Programa Nacional de Segurança Pública com Cidadania- Pronasci. 

Equipes de Saúde da família Modalidade 2: são as ESF implantadas em todo o território na­
cional que não se enquadram nos critérios da Modalidade 1. 

Quando um município, por aumento da população, deixar de ter direito ao valor da modalidade 
1, deverá ser realizada etapa de transição durante o ano da mudança que busque evitar a perda 
nominal acentuada de recursos do Bloco de Atenção Básica. 

As equipes de Saúde da Família com diferentes inserções do profissional médico receberão 
recursos de acordo com sua modalidade e segundo a descrição abaixo: 

2 (dois) médicos integrados a uma única equipe, cumprindo individualmente carga horária 
semanal de 30 horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), 
com repasse integral do financiamento para uma equipe de saúde da família modalidade 
I ou 11. 
3 {três) médicos cumprindo individualmente carga horária semanal de 30 horas (equivalen­
te a 02 (dois) médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes}, com repasse integral do 
financiamento para duas equipes de saúde da família modalidade I ou 1!. 
4 (quatro) médicos com carga horária semanal de 30 horas (equivalente a 03 (três) médicos 
com jornada de 40 horas semanais, de 03 equipes), com repasse integral do financiamento 
para três equipes de saúde da famHfa modalidade I ou 1!. 
2 médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 horas se­
manais, e demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse de 85o/o do 
financiamento para uma equipe de Saúde da Família modalidade! ou IL 

As equipes de Saúde da Família na modalidade transitória: 

01 {um) médico cumprindo jornada de 20 horas semilnais e 
Demais profissionais com jornada d~ 40 horas semanais, 

L o município receberá repasse mensal equivalente a 60% do valor do 
incentivo financeiro para uma equipe, sendo VEDADA sua participa­
ção no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

Quando as Equipes de Saúde da Família forem compostas também por profissionais de Saúde 
Bucal, o incentivo financeiro será transferido a cada mês, tendo como base: 
I. A modalidade específica dos profissionais de Saúde Bucal (ESB) que compõem a equipe de 

saúde da famfha e estão registrados no cadastro do SCNES no mês anterior ao da respectiva 
competência financeira; e 

I!. A modalidade de toda a equipe de Saúde da Família, conforme descrito acima e relacionado às 
características dos municípios e da população atendida. Assim, se ela faz parte de uma equipe 
de saúde da família modalidade I tem 50o/o de acréscimo no incentivo financeiro específico. 

2- EQUIPES SAÚDE DA FAMÍLIA COMUNIDADES RIBEIRINHAS E FLUVIAIS 

2.1- Equipes Saúde da Família Ribeirinhas; 

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas implantadas 
serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de Equipe de Saúde da Família Ribeiri-
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nhas (ESFR) registrados 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 Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas 
será publicado em portaria específica e poderá ser agregado um valor nos casos em que a equipe 
necessite de trdnsporte fluvial para acessar as comunidades ribeirinhas adscritas para execução de 
suas atividades. 

2.2 ~Equipes de Saúde da Família Fluviais: 

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saúde da Família Fluviais 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 respectiva com~ 
petência financeira. 

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Unidades Básicas de Saúde Fluviais 
será publicado em portaria específica, com uma modalidade sem profissionais de saúde bucal e 
outra com estes profissionais. Os critérios mínimos para o custeio das Unidades preexistentes ao 
Programa de Construção de Unidades Básicas de Saúde Fluviais também serão publicados em por­
taria específica. 

3- EQUIPES CONSULTÓRIO NA RUA: 

Os valores do incentivo financeiro para as equipes Qos Consultórios na Rua 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 respectiva competência financeira. 

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultórios na Rua farão jus será definido 
em portaria específica, conforme sua modalidade e a necessidade de custeio para transporte da 
equipe de consultório de rua. 

O início do repasse mensal do incentivo ocorrerá após a publicação de portaria de habilitação 
ao custeio que será emitida pelo Ministério da Saúde após a demonstração, pelo município, do 
cadastramento da equipe Consultório de Rua no sistema de Cadastro Nacional vigente e da ali~ 
mentação de dados no Sistema de Informação indicado pelo Ministério da saúde que comprovem 
o início de suas atividades. 

4- NÚCLEO DE APOIO DE SAÚDE DA FAMÍLIA (NASF): 

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASF dependerá da sua categoria (1 ou 
2) e será determinado em portaria específica. Os valores dos incentivos financeiros para os NASF 
implantados serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de NASF cadastrados no 
SCNES. O registro de procedimentos referentes à produção de serviços realizada pelos profissionais 
cadastrados nos NASF deverá ser realizado no sistema indicado peta Ministério da Saúde, mas não 
gerarão créditos financeiros. 

5- AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (ACS) 

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas são transferidos a 
cada mês, tendo como base o número de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), registrados no sis­
tema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva 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 cadastro de equipes e profissionais 
do SCNES, no mês de agosto do ano vigente. 
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6. MICROSCOPISTAS. PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA (PSE), ACADEMIA DA SAÚDE 
E ATENÇÃO DOMICILIAR 

O repasse do recurso para Microscopistas, Programa Saúde na Escola (PSE), Academia da Saúde 
e atenção domiciliar, assim como seus respectivos valores serão definidos em portarias específicas. 

Sobre a efetivação do repasse dos recursos referentes ao item D (Os recursos que estão 
condicionados à implantação de estrat~gias e programas prioritários, tais como os recursos especí­
ficos para os municípios que implantarem as equipes de Saúde da Família, equipes de Saúde Bucal, 
de Agentes Comunitários de Saúde, dos Núcleos de Apolo à Saúde da Família, dos Consultórios na 
Rua, de Saúde da Família Fluviais e Ribeirinhas, de atenção domiciliar, Programa Saúde na Escola 
(PSE), microscopistas e a Academia da Saúde) 

A efetivação da transferência dos recursos financeiros descritos no item O 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: 

1. Transferir os dados mensalmente, para o Departamento de Informática do SUS- DATASUS, por 
via magnética, de acordo com o cronograma definido anualmente pelo SCNES; e 

2. A transferência dos dados para a Base Nacional do sistema de Cadastro Nacional vigente se 
dará após geração do arquivo pelo sistema de informação definido pelo Ministério da Saúde 
para a Atenção Básica. 

Os valores dos componentes descritos acima serão definidos em portarias específicas pelo Mi­
nistério da Saúde. 

Sobre a suspensão do repasse dos recursos referentes ao item O 
O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos incentivos referentes às equipes e aos ser­

viços citados acima, nos casos em que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da 
supervisão 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: 

1. Inexistência de unidade básica de saúde cadastrada para o trabalho das equipes e/ou 
2 .. Ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer um dos profissionais que compõem 

as equipes descritas no item D, com exceção dos períodos em que a contratação de profissio­
nais esteja impedida por legislação específica, e/ou 

3. Descumprimento da carga horária mini na prevista para os profissionais das equipes; e 
4. Ausência de alimentação de dados no sistema de informação definidos pelo Ministério da Saú­

de que çomprovem o início de suas atividades 

Especificamente para as equipes de Saúde da Família com os profissionais de saúde 
bucal: 

As equipes de Saúde da Família que sofrerem suspensão de recurso, por falta de profissional 
médico, enfermeiro ou técnico/auxiliar de enfermagem conforme previsto acima, poderão manter 
os incentivos financeiros específicos para saúde bucal, conforme modalidade de implantação, con­
tanto que adotem procedimento do SCNES preconizados pelo Ministério da Saúde. 

Especificamente para o NASF: 
1. Inexistência de no mínimo 02 (duas) Equipes de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica 

para populações especfficas, vinculadas ao NASF 1 para munidpios com menos de 100.000 
habitantes da Amazônia Legal ou; 

2. Inexistência de no mínimo 04 (quatro) Equipes de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica 
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para populações específicas, vinculadas ao NASF 1 no restante do País ou; e 
3. Inexistência de no mínimo 01 (uma) Equipe de Saúde da Família/Equipe de Atenção Básica para 

populações específicas, vinculadas ao NASF 2. 

Sendo consideradas para esse fim as Equipes completas de Saúde da Família/Equipes de Aten~ 
ção Básica para populações específicas, ou equipes incompletas por período de até 60 (sessenta) 
dias. 

Especificamente para os Consultórios na Rua: 
Ausência de vinculação à Equipe de Saúde Bucal cadastrada para o trabalho das equipes; 

Da solicitação de crédito retroativo dos recursos referentes ao item O 
Considerando a ocorrência de problemas na alimentação do SCNES, por parte dos estados, Dis­

trito Federal e dos municípios na transferência dos arquivos, realizada pelos municípios, o Distrito 
Federal e os estados, o Fundo Nacional de Saúde (FNS/SEJMS) poderá efetuar crédito retroativo dos 
incentivos financeiros deste recurso variável (C), com base em solicitação da Secretaria de Atenção 
à Saúde (SAS/MS). Esta retroatividade se limitará aos seis meses anteriores ao mês em curso. 

Para solicitar os créditos retroativos, os municípios e o Distrito Federal deverão: 
1. Preencher a planilha constante do Anexo 111 a esta Portaria, para informar o tipo de incentivo 

financeiro que não foi creditado no Fundo Municipal de Saúde ou do Distrito Federal, discrimi­
nando a competência financeira correspondente e identificando a equipe, com os respectivos 
profissionais que a compõem; 

2. Imprimir o relatório de produçilo das equipes de atenção básica, referente à equipe e ao mês 
trabalhado que não geraram a transferência dos recursos; e 

3. Enviar oficio à Secretaria de Saúde de seu estado, pleiteando a complementação de crédito, 
acompanhado da planilha referida no item I e do relatório de produção correspondente. No 
caso do Distrito Federal, o ofício deverá ser encaminhado ao Departamento de Atenção Básica 
da SAS/MS. 

As Secretarias Estaduais de Saúde, após analisarem a documentação recebida dos municípios, 
deverão encaminhar ao Departamento de Atenção Básica da SAS/MS solicitação de complemen­
tação de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acompanhada dos documentos referidos 
nos itens I e ll. 

A Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS), por meio do Departamento de Atenção Básica, pro­
cederá à análise das solicitações recebidas, verificando a adequação da documentação enviada, 
se houve suspensão do crédito em virtude da constatação de irregularidade no funcionamento 
das equipes e se a situação de qualificação do município ou do Distrito Federal, na competência 
reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados. 

e. Recursos condicionados a resultados e avaliação do acesso e da qualidade, tal como o do Pro~ 
grama Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) 

Há um esforço do Ministério da Saúde em fazer com que parte dos recursos induzam a amplia­
ção do acesso, a qualificação do serviço e a melhoria da atenção à saúde da população. Estes recur­
sos devem ser repassados em função de programas que avaliem a implantação de processos e a 
melhoria de resultados como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). 

O PMAQ tem como objetivo ampliar o acesso e a qualidade do cuidado na atenção básica. 
Ele se dará através de monitoramento e avaliação da atenção básica, e está atrelado a um incentivo 
financeiro para as gestões municipais que aderirem ao programa. O incentivo de qualidade é variá­
vel e dependente dos resultados alcançados pelas equipes e pela gestão municipal. Este incentivo 
será transferido a cada mês, tendo como base o número de equipes cadastradas no programa e os 
uitérios definidos em portaria específica do PMAQ. 
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Requisitos mínimos para manutenção da transferência dos recursos do Bloco da Aten­
ção Básica. 

Os requisitos mínimos para a manutenção da transferência do Bloco da Atenção Básica são 
aqueles definidos pela legislação federal do SUS. 

O Plano de Saúde municipal ou do Distrito Federal, e a programação anual de saúde aprovado 
pelo respectivo Conselho de Saúde, deve especificar a proposta de organização da Atenção Básica 
e explicitar como serão utilizados os recursos do Bloco da Atenção Básica. 

O Relatório de Gestão deverá demonstrar como a aplicação dos recursos financeiros resultou 
em ações de saúde para a população, incluindo quantitativos mensais e anuais de produção de 
serviços de Atenção Básica. 

Da suspensão do repasse de recursos do Bloco da· Atenção Básica 
O Ministério da Saúde suspenderá o repasse de recursos do Bloco da Atenção Básica aos muni­

cípios e ao Distrito Federal, quando: 

Não houver alimentação regular, por parte dos municípios e do 
Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informação, 
relacionados na portaria no. 3462 de 11 de novembro de 201 O; e 
Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual, mal­
versação ou desvio de finalidade na utilização dos rec~mos. 

A suspensão será mantida até a adequação das irregularidades 
identificadas. 

ANEXO 11 

O projeto de implantação das Equipes de Saúde da Família e/ou Equipes de Saúde Bucal, Equi­
pes de Agentes Comunitários, das Equipes de Atenção Básica para Populações Específicas e dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família deve' conter: 
1. O território a ser coberto, com: 

Estimativa da população residente, 
Definição do número de equipes que deverão atuar e com o mapeamento das áreas; 

2. Infraestrutura incluindo: 

Área física 
Equipamentos e 
materiais disponíveis nas UBS onde atuarão as equipes, 

explicitando o número e o !oca\ das unidades onde irão atuar cada 
uma das equipes; 

3. O fluxo dos usuários para garantia da referência e contra-referência e cuidado em outros pon­
tos de atenção, 
incluindo apoio diagnóstico laboratorial e de imagem, 
levando em conta os padrões mínimos de oferta de serviços de acordo com RENASES e proto­
colos estabelecidos pelos municípios, estados e pelo Ministério da Saúde; 
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4. A proposta para garantia da assistência farmacêutica básica; 
5. Descrição das principais ações a seÍ'em desenvolvidas pelas equipes no âmbito da Atenção 

Básica, especialmente nas áreas prioritárias definidas no âmbito nacional; 
6. Processo de gerenciamento e apoio institucional ao trabalho das equipes 
7. A forma de recrutamento, seleção e contratação dos profissionais das equipes, 

contemplando o cumprimento da carga horária definida para cada profissional das equ·1pes; 
8. Implantação do Sistema de Informação para atenção básica vigente no momento da implan­

tação da equipe da Atenção Básica, 
incluindo recursos humanos e materiais para operá-lo 

9. Processo de avaliação do trabalho das equipes e a forma de acompanhamento dos indica­
dores da Atenção Básica; 

1 O. A contrapartida de recursos dos municípios e do Distrito Federal; 
11. No caso das equipes do NASF: 

Os profissionais que vão compor os NASF, incluindo as justificativas da escolha, 
As identificação das Equipes que cada núcleo vai apoiar, 
O planejamento e/ou a previsão de agenda compartilhada E:ntre as diferentes equipes 
e a equipe dos NASF, que incluam ações individuais e coletivas, de assistência, de apoio 
pedagógico tanto das equipes quanto da comunidade e as ações de visita domiciliar, em 
qual(ais) UBS. 

O NASF será cadastrado no SCNES de acordo com o número de equipes que a ele está vincu­
lado. 

QUESTÕES 

PORTARIA 2448/11 - PNAB 

01 (PUCPR/Piefeitura Municipal de Curitiba/Nível Técnico, 2012) A Saúde da Família é a estratégia prioritária 
para expansão e consoHdação da Atenção Básica. Dado esse contexto, assinale a alternativa COR­
RETA. 

·~'0 A qualificação da equipe da Saúde da Família deverá seguir as diretrizes da atenção municipal e 
dos sistemas privados de saúde. 
:]) As ações e práticas da Saúde da Família devem considerar somente as especificidades locore­
gionais. 
<f; O trabalho da Saúde da Família pressupõe a construção da autonomia dos usuários do SUS. 
@A Saúde da Família visa à organização dos serviços de saúde com base unicamente na cura e no 
tratamento das doenças regionais. 
:E_~ A Saúde da Família realiza ações de Atenção à Saúde conforme as orientações previstas nas 
prioridades da gestão federal. 

eoo Grau de dificuldade 

Assertiva A: INCORRETA. As diretrizes que devem ser seguidas são da direção Nacional, além do 
mais a estratégia de saúde da família é real!zada prioritariamente pelo SUS. 
Assertiva B: INCORRETA. As especificidades loco regionais devem ser consideradas, porém não é 
somente olhar para seu próprio umbigo, é preciso não ferir uma política nacional existente. 
Assertiva C: CORRETA. Baseado no diálogo mais próximo entre o profissional da saúde e a popula­
ção que utiliza o SUS, o trabalho em saúde da família busca uma corresponsabilização dos usuários 
com sua pr6pria saúde, buscando engajar a população no sentido de promover e prover sua bem 
estar. 
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Assertiva O: INCORRETA Vamos lembrar: Promoção, Prevenção e Recuperação. Logo, uma estraté­
gia que está dentro do SUS não pode estar baseada unicamente na cura e tratamento da doença. 
Assertiva E. Incorreta. A Saúde da família realiza ações de Atenção à Saúde conforme as orientações 
previstas nas prioridades locais. 

02 (PUCPR!Prefeitura Municipal de Curitiba/Nível Técnico, 2012) São algumas das atribuições comuns a todos 
os profissionais da Estratégia de Saúde da Famí)ia: 

L L Participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe. 
l!. 11. Atualizar semestralmente o cadastramento das famflias. 
111. 1!1. Analisar a situação de saúde considerando as características sociais, econômicas, culturais, 

demográficas e epidemiológicas do território. 
IV. IV. Realizar o cuidado da saúde da população adscrita somente no âmbito da unidade de saúde. 
V. V. Realizar busca ativa e notificar e situações de importância regional. 

Está(ão) correta(s) APENAS: 

@I e V. 
®I e li. 
©l,lleV. 
@lelll. 
®l,llelll. 

eeo 

Assertiva 1: CORRETA. Como está na PNAB: 
"São atribuições comuns a todos os profissionais: 
/-participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, identifican­
do grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades;n 
Assertiva 11. INCORRETA. O cadastro das famílias devem estar sempre atualizado não havendo a 
periodicidade de 06 meses. 
Assertiva 111. CORRETA. De acordo com a PNAB: 
'11 ~ manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indivfduos no sistema de informação in­
dicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação de 
saúde considerando as características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas 
do território, priorizando as situações a serem acompanhadas no planejamento local;" 
Assertiva IV. INCORRETA. Vejamos como está na PNAB: 
"I/I- realizar o cuidado da saúde da população adscrita, prioritariamente no âmbito da unidade de saú­
de, e quando necessário no domicílio e nos demais espaços comunitários (escolas, associações, entre 
outros);" 
Assertiva V: INCORRETA. Segundo a PNAB: 
"VI/- realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notificação compulsória e de outros agravos 
e situações de importância local;" 

03 (PU<PR/Prefeitura Municipal de Curitiba/Nível Técnico, 2012) Em relação à Estratégia Saúde da Família, é 
CORRETO afirmar: 

®A carga horária de 30 (quarenta) horas semanais deve valer para todos os profissionais de saúde. 
®O número de ACS deve ser suficiente para cobrir 40% da população cadastrada. 
©Cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4 mil pessoas. 
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@A equipe de saúde da família deve responsabi!izar~se pela população adscrita e não adscrita. 
®A equipe de saúde da família deve ser responsável pelo registro trimestral das atividades nos 
sistemas de informação na Atenção Básica. 

••o Grau de dificuldade 

Alternativa A: INCORRETA. A carga h oraria válida para todos os profissionais da ESF será 40 horas. 
Excetuando-se os médicos. 
Alternativa 8: INCORRETA. Segundo a PNAB o número de ACS deve ser suficiente 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; 
Alternativa C: CORRETA. Segundo a PNAB cada equipe de saúde da família deve ser responsável 
por, no máximo, 4 mil pessoas, sendo a média recomendada de 3mil pessoas, respeitando critérios 
de equidade para esta definição. Recomenda-se que o número de pessoas por equipe considere o 
grau de vulnerabilidade das famílias daquele território, sendo que quanto maior o grau de vulnera­
bilidade menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe; 
Alternativa 0: INCORRETA. Atentem para uma boa pegadinha de prova. A saúde da faml1ia não 
deve deixar de prestar atendimento á todas as demandas, afinal o SUS é de todos. Mas deve se 
RESPONSABILIZAR por uma população adscrita. 
Alternativa E: INCORRETA. Segundo consta na PNAB, as equipes de saúde da familia devem garantir 
a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informação na Atenção Básica; 

04 (UESPI/Prefeitura Municipal de Pamarama- MA/Enfermeiro, 2014) De acordo com a Portaria no 2.488/2011, 
assinale a alternativa que NÃO apresenta uma característica do processo de trabalho das equipes 
participantes da Estratégia Saúde da Família. 

® Certificar o atendimento intrahospitalar de alta complexidade, visando à melhora no quadro 
clínico de saúde do paciente. 
®Realizar atividades de prevenção de doenças e promoção da saúde, por meio de ações educa­
tivas em saúde. 
©Desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-comporta men­
tais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência 
de doenças e danos evitáveis. 
@ Desenvolver ações educativas que possam interferir no processo de saúde doença da popula­
ção, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida 
pelos usuários. 
®Prover atenção integral, contínua e organizada à população adscrita. 
Grau de dificuldade: Intermediário 

eeo Grau de dificuldade 
··································································································•· 

»DICA DO AUTOR: Quais são as características do processo de trabalho? Vamos lembrar? 
São características do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica: 

I. definição do território de atuação e de população sob responsabilidade das UBS e das equipes; 
11. programação e implementação das atividades de atenção à saúde de acordo com as necessida­

des de saúde da população, com a priorização de intervenções clínicas e sanitárias nos proble­
mas de saúde segundo critérios de frequência, risco, vulnerabilidade e resiliência.lndui-se aqui 
o planejamento e organização da agenda de trabalho compartilhado de todos os profissionais 
e recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo critérios de problemas de saúde, ciclos de 
vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuários; 

Hl. desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco dínico-comportamen-
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tais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistên­
cia de doenças e danos evitáveis; 

IV. realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificação de risco, avaliação de necessidade 
de saúde e análise de vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assistência resolu­
tiva 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 (sa­

lões comunitários, escolas, creches, praças etc.) e outros espaços que comportem a ação pla­
nejada; 

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

Vlll. implementar diretrizes de qualificação dos modelos de atenção e gestão tais como a participa­
ção coletiva nos processos de gestão, a valorização, fomento à autonomia e 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 identificação 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 frente às necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas; 

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

X!. 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 controla­

dos/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até Úma unidade 
de saúde, que necessitam de cuidados com menor frequência e menor necessidade de recur­
sos de saúde e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atenção domiciliar nos 
demais casos. 

05 (AOCP/FESF-SUS-BA!Enfermeiro, 2010) São características do processo de trabalho das equipes de 
Atenção Básica e Equipes de Saúde da Família, EXCETO: 

®implementação das diretrizes da Política Nacional de Humanização, incluindo o acolhimento. 
1::§) desenvolvimento de ações educativas que possam interferir no processo de saúde-doença. 
©definição do território de atuação das Unidades Básicas de Saúde. 
@trabalho multiprofissional fragmentado e comparti mentalizado. 
®apoio à estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle sociaL 

8QO ................. 9.:§!-1 _de ~-~-~-~-:.!l~?.~~ 
»DICA DO AUTOR: Observem que a assertiva incorreta (D) diverge da proposta da atenção básica, que 
deve ser: compartilhada, em rede, articulada, inter, transe intersetorial! 
I Resposta: @ 

06 (CESPE!TRT-saRegião/Analista: Especialidade Enfermagem, 2013) No que diz respeito às equipes de saúde 
da família (ESF} e aos núcleos de apoio à saúde da família (NASF), assinale a opção correta. 

®As ESF, os NASF e as equipes de saúde bucal vinculam-se a um número mínimo de famílias dis­
tribuídas ao longo do território em que estão situados. 
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® A supervisão continuada das equipes multiprofissionais e a execução de protocolos de aten­
dimento têm sido avaliadas como medidas de sucesso para a expansão do Programa Saúde da 
Família no território nacional. 
©As ESF são responsáveis por oferecer serviços de saúde por meio de ações de promoção, preven­
ção, recuperação, reabilitação e manutenção da saúde da comunidade. 
@ Os NASF são responsáveis por promover ações verticais em saúde materno-infantil junto às 
populações de baixo risco. 
® Os NASF compartilham as mesmas responsabilidades e competências inerentes às equipes de 
saúde da família. 

Grau de dificuldade .................................. 
Alternativa A: INCORRETA. O NASF não está vinculado a um número mínimo de família por não 
ser porta de entrada aberta. Atentem que o NASF é vinculado ás equipes de saúde da família e 
não a população. Segundo a portaria 31 24/12:- Cada NASF 1 deverá estar vinculado a no mínimo 
5 {cinco) e a no máximo 9 (nove) Equipes Saúde da Família e/ou equipes de Atenção Básica para 
populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais); 
Cada NASF 2 deverá estar vinculado a no mínimo 3 (três) e a no máximo, 4 (quatro) Equipes Saúde 
da Família e/ou Equipes de Atenção Básica para populações específicas (consultórios na rua, equi­
pes ribeirinhas e fluviais); 
Cada NASF 3 deverá estar vinculado a no mínimo 1 (uma) e a no máximo 2 (duas) Equipes Saúde da 
Família e/ou Equipes de Atenção Básica para populações específicas (consultórios na rua, equipes 
ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo específico-ao processo de trabalho das mesmas, con­
figurando-se como uma equipe ampliada. 
Alternativa 8: INCORRETA. Não se trabalha com supervisão e sim com apoio. Principalmente pelos 
profissionais da equipe serem corresponsáveis peta gestão e terem autonomia no processo de tra­
balho. 
Alternativa C: CORRETA. 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 agra­
vos, o diagnOstico, 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. 
Alternativa 0: INCORRETA. A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equi­
pes de saúde da família/equipes de atenção básica para populações específicas prevê a revisão da 
prática do encaminhamento com base nos processos de referência e contrarreferência, ampliando 
a para um proces~o de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de responsa­
bilidade das equipes de atenção básica, atuando no fortalecimento de seus princípios e no papel 
de coordenação do cuidado nas redes de atenção à saúde 
Alternativa E: INCORRETA. Os NASF possuem atribuições próprias, incluindo o apoio às equipes de 
saúde da família. Lembrem que não são portas de entrada, atuam de forma longitudinal e prestan­
do apoio matricial à ab. 

07 {VUNESP I IAMSPE-SP/ Assistente Social. 2012} A estratégia de Saúde da Família 

@ Prevê a implantação de equipes multiprofissionais em serviços de saúde de baixa, média e alta 
complexidade. 
@Propõe que suas equipes atuem com ações voltadas para todos os agravos de uma dada comu­
nidade, dos mais frequentes aos mais raros. 
©Coloca a necessidade de se ultrapassarem os limites classicamente definidos para a atenção 
básica no Brasil. 
@Foi iniciada em 2001, tendo apresentado um crescimento pouco expressivo desde então. 
®Prevê resultados de longo prazo na mudança do perfil de morbimortatidade, não tendo ainda 
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produzido alterações importantes nos principais indicadores de saúde das populações assistidas 
pelas equipes de Saúde da Família. 

411.00. 
Alternativa A: INCORRETA. Lembrem que a Atenção Básica é o primeiro nfvel da assistência e de­
senvolve ações no nível primário. Mas vale reforçar: a atenção básica, principalmente através da 
estratégia de saúde da família, é a ordenadora do sistema. 
Alternativa 8: INCORRETA. De acordo com a PNAB, a a~enção básica: 
"É desenvolvida por meio do exercício de prdticas de cuidado e gestão, democráticas e participativas, 

sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, 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 cri­
térios de risco, vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de 
saúde ou sofrimento devem ser acolhidos." 
Alternativa C: CORRETA. ':4 responsabifidade pelo acompanhamento das famílias coloca para as equi­
pes de saúde da família a necessidade de ultrapassar os limites cfassicamente definidos para a atenção 
básica no Brasn especialmente no contexto do SUS." 
Fonte: http:/ /www.scielo.br/scielo.php?pid=S01 04-1 2902011 000400016&script=sci_arttext 
Alternativa D: INCORRETA. A Saúde da Família teve seu início em 1994, ainda como um programa. 
Alternativa E: INCORRETA. A implantação da estratégia de Saúde da Família tem demonstrado sig­
nificativa melhoria nos indicadores de saúde do país, em especial na ampliação do acesso à saúde 
da população brasileira, tendo se mostrado também efetiva na redução das iniquidades, cumprin­
do seu papel de porta de entrada do SUS. 
Fonte: http:/ /inovacao.enap.gov.br/index.php?option=com_docman&task=doc_ view&gid=31 O 

08 (FUNVAPI/Prefeitura Municipal de Guarai- TO/ Agente Comunitário de Saúde, 2012} O cadastramento das famí­
lias é a etapa inicial do trabalho do agente comunitário de saúde(ACS) em sua micro área (território 
de atuação). O máximo de pessoas que um (ACS) deve cadastrar em sua micro área é: 

® 450 pessoas. 
® 550 pessoas. 
© 650 pessoas. 
CQ! 750 pessoas. 

11.9.9. .. . ............... 9.~~.~ <=!~.~.i~~-~ldade 
» DICA DO AUTOR: Cada ACS deve realizar as ações previstas nesta portaria e ter uma micro área sob 
sua responsabilidade, cuja população não ultrapasse 750 pessoas. 

09 (EDUCA /Prefeitura Municipal de Poço de José de Moura-PB/ Assistente Social, 2012) Em relação à Estratégia de 
Saúde da Família, assinale a alternativa INCORRETA 

0 É considerada um modelo de atenção primária à saúde, focado na unidade familiar e em terri­
tório definido. 
® Desenvolve atividades de acordo com o planejamento realizado com base no diagnóstico si­
tuacional. 
©Tem como equipe mínima um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e 
agentes comunitários de saúde. 
@Tem caráter complementar em relação à rede de Atenção Básica tradicionaL 



CAP[TULO OS 

®Tem como atribuições comuns a todos os profissionais da equipe participar do processo de 
territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe. 

••º--·················· Grau de dificuldade 

Alternativa A: CORRETA.'/\ 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 do Saúde e gestores 
estaduais e municipais, representadas respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia de 
expansão, qualificação 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 bá­
sica, de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de 
propiciar uma importante relação custo-efetividade." 
Além disso, tem como um dos fundamentos e diretrizes- atuar em território adscrito e tem o indi­
víduo (inserido no seu contexto familiar, social e econômico) como base do cuidado. 
Alternativa 8: CORRETA. A saúde da família tem como características o planejamento das ações. 
Esse planejamento se inicia com o diagnóstico situaciona! - percepção e observação dos deter­
minantes e condicionantes do território adscrito. Um dos instrumentos utilizados para esse fim é 
o SIAB- Sistema de Informação da Atenção Básica. Atentem que o mesmo passa por processo de 
transformação atualmente de SIAB para SISAB (e-sus). 
Alternativa C: CORRETA.São itens necessários à estratégia Saúde da Família: 
1- existência de equipe multfprofissional (equipe saúde da família) composta por, no mínimo, médi­
co 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 co­
munitários de saúde, podendo acrescentar a esta composição, como parte da equipe multiprofis­
sional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da 
família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal; 
Observem que a equipe mínima não contempla o cirurgião dentista. Esse profissional pode ser 
acrescentado na composição da equipe multiprofissional. 
Alternativa O: INCORRETA. A ESF é a estratégia escolhida para organizar a atenção básica no brasil. 
Alternativa E: CORRETA.São atribuições comuns a todos os profissionais: 
1- participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, identi­
ficando grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades. 

10 {EDUCA/PrefeituraMunicipal dePoçodeJosédeMoura-PB/ AssistenteSocial,2012) Qual é à média recomendada 
de número de habitantes por equipe de Saúde da Família? 

@ 4.000 pessoas. 
® 600 a 1.000 famílias. 
© 1.200 pessoas. 
@ 800 famílias. 
® 3.000 pessoas. 

e()Q_ 
»DICA DO AUTOR: São itens necessários à estratégia Saúde da Família: 

Grau de dificuldade 

111- cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo a 
média recomendada de 3 mil pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definição. Reco­
menda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das famflias 
daquele território, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade menor deverá ser a quanti­
dade de pessoas por equipe. 

111 
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06 
CAPÍTULO 

Decreto 7.508/1 ~ 

Nata!e Oliveira de Souza e Yara Cardoso Coletto 

1 - INTRODUÇÃO 

Conforme já estabelecido na lei 8080/90, o SUS deve ser organizado de forma regionalizada e 
hierarquizada. Por isso, o Decreto 7.508/2011 cria as Regiões de Saúde. Cada região deve oferecer 
serviços de atenção primária, urgência e emergência, atenção psicossocial, atenção ambulatorial 
especialízada e hospitalar e, por fim, vigilância em saúde. 

Em relação à hierarquização, o Decreto estabelece que as portas de entrada do SUS, pelas quais 
os pacientes podem ter acesso aos serviços de saúde, são: de atenção primária; de atenção de 
urgência e emergência; de atenção psicossocial e, ainda, especiais de acesso aberto. 

O Decreto também define quais são os serviços de saúde que estão disponíveis no SUS para 
o atendimento integral dos usuários, através da Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde 
(RENASES), que deve ser atualizada a cada dois anos. 

A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) também é citada no documento, 
que será acompanhada do Formulário Terapêutico Nacional, como forma de subsidiar a prescrição, 
a dispensação e o uso dos seus medicamentos. 

A Assistência Farmacêutica também é alvo da regulamentação, no Artigo 28, que define sobre o 
acesso universal e igualitário à Assistência Farmacêutica, pressupondo que: 

ü usuário deve estar assistido por ações e serviços de saúde do SUS 
O medicamento deve ter sido prescrito por profissional de saúde, no exercício regular de suas 
funções no SUS; 
A prescrição deve estar em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas ou com a relação específica complementar estadual, distrital ou municipal de me­
dicamentos; 
A dispensação deve ter ocorrido em unidades indicadas pela direção do SUS. 

Este Decreto se consolida como um marco no sistema de saúde brasileiro, pois define critérios 
operacionais da organização do SUS, ressaltando a importãncia destas políticas de saúde. 

A perspectiva é que, com o Decreto, os usuários ganhem mais qualidade nos serviços do SUS. 
Além disso, contribuirá também para aumentar a transparência sobre as responsabilidades dos 

entes federativos na gestão de saúde. 
Regulamenta a lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Siste­

ma Único de Saúde- SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfe­
derativa, e dá outras providências. 
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Art. 1<> 

a Organização 
doSUS 

2 ·DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

-

a Articulação 
lnterfederativa 

i 

o planejamento 
da Saúde 

- a Assistência 
à Saúde 

Este Decreto regulamenta a lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a or­
ganização do Sistema único de Saúde {SUS), o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação interfederativa. 

COMENTÁRIO 

Abaixo seguem as definições presentes no 2° artigo deste Decreto. Este artigo deve ser 
apreciado com cuidado, pois traz conceitos importantes. 

I 
! 

l 
li 
I 
I 

! 



Decreto 7.S08/11 

Art. 2° 
Para efeito deste Decreto, considera-se: 

Região 
de Saúde 

Contrato 
Organizati­
voda Ação 
Pública da 

Saúde 
(Coap) 

Portas de 
Entrada 

Comissõe·s · \.............,. 
lntergestores 

Espaço geográfico contínuo 

Constituído por agrupamentos de municípios limítrofes 

Delimitado a partir de identidades ~ 
Culturais; 
Econômicas; e 
Sociais. 

De ~ Redes de comunicação e } 
~ compartilhados 

Infraestrutura de transportes 

Finalidade: Integrar ~ 
a organização 
o planejamento 
a execução 

} 
de ações e servi­
ços de saúde 

Acordo de colaboração firmado entre entes federativos 
Finalidade: organizar e integrar as ações e serviços de saúde 
na rede regionalizada e hierarquizada, com definição de: 

Responsabilidades, 
IndicadoreS 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; 

Serviços de atendimento inicial à saúde do usuário no SUS 

Instâncias de pactuação consensual entre os entes federativos 

~ 
Para definição das regras da gestão compartilhada do SUS 

11 
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Mapa da 
Saúde 

Rede de 
Atenção à 

Saúde 

Serviços. 
Especiais 
de Acesso 

Aberto 

Protocolo 
clínico e 

Diretriz tera­
pêutica 

-

COMENTÁRIO 

Descrição geográfica da distribuição de: 

1. Recursos humanos e 
2. Ações e serviços de saúde ofertados pelo SUS e iniciativa privada 

Considerando-se ~ 
A capacidade instalada existente, 
Os investimentos e 
Desempenho aferido a partir dos indi~ 
cadores de saúde do sistema; 

Conjunto de ações e serviços de saúde 

Articulados em níveis de complexidade crescente 
Finalidade: garantir a integralidade da assistência à saúde 

Serviços de saúde específicos para o atendimento da pessoa que, em ra­
zão de: 

Agravo ou 
Situação 

} Laboral ______._ Necessita de atendimento especial 

Documento que estabelece: 

1. Critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à saúde; 
2. O tratamento preconizado, com os medicamentos e demais pro-

dutos apropriados, quando couber; 
3. As posologias recomendadas; 
4. Os mecanismos de controle clínico; 
S. O acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos, 

A serem seguidos pelos gestores do SUS. 

Vamos lá- para lembrar: 

1. 
2. 
3. 
4. 

11 

Região de saúde: espaço geográfico; 
Mapa de saúde- descrição geográfica; 
Coap- acordo de colaboração; 
Porta de entrada: contato inicial; 

5. Rede de atenção: níveis de 
complexidade 

6. Especiais de acesso aberto: 
relacionados ao trabalhador 



Decreto 7.508111 

3 • DA ORGANIZAÇÃO DO SUS 

Artigo 3D 
osus 

É constituído ............- pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recu­
peração da saúde. 
É organizado ............- de forma regionalizada e hierarquizada 

COMENTÁRIO 

Conceito de SUS- Reformulação do Art. 43 da LOS 8.080/90 

3.1- Regiões de Saúde 

Artigo 4", e§ 1° e r 
Regiões de Saúde 

• Serão instituídas pelo estado, em articulção com os municípios. 
Respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na comissão intergestores tripartite a que se 
refere o inciso I do Art. 30. 

'\.. a ClT, no âmbito da União, vinculada ao Ministério da Saúde para 
efeitos administrativos e operacionais 

Poderão ser instituídas, por ato conjunto dos respectivos estados em articulação com os 
municípios, 

Regiões de saúde interestaduais -- Compostas por municfpios limítrofes 

A instituição de regiões de saúde situadas 
em áreas de fronteiras com outros países 

Deverá respeitar as normas que re­
gem as relações internacionais 

Para ser instituída, a região de saúde deve conter, no mínimo, ações e serviços de: 

1. Atenção primária 2. Urgência e emergência 3. Atenção psicossocial 

4. Atenção ambulatorial especializada e hospitalar 5. Vigilância em saúde 

COMENTÁRIO 

Uma região de saúde é composta por um conjunto de municípios e, para esta formação, o 
conjunto destes municípios devem conter as ações e serviços previstos no art. S.I'Jão é cada 
município que deve contemplar todas as ações. 

11 
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Artigo so- Parágrafo único 

A instituição das regiões de saúde _.. Observará cronograma pactuado nas Comissões in­
tergestores. 

Artigo6° 

As regiões de saúde serão referência 

Artigo 7° 

__.,... para as transferências de recursos entre os en­
tes federativos. 

As redes de atenção à saúde __.,... estarão compreendidas no âmbito de uma região de 
saúde, ou de várias delas. ~ 

Em consonância com diretrizes pactuadas nas comissões intergestores. 

Artigo 7" ~Parágrafo único 

Os entes federativos definirão os seguintes elementos em relação às regiões de saúde: 

Seus limi­
tes Geográ~ 

ficas 

População Usuá­
ria das Ações e 

Serviços 

3.2- Da Hierarquização 

Artigo 8° 

Rol de Ações 
e Serviços que 
serão ofertados 

Respectivas responsabili~ 
dades, critérios de aces­
sibilidade e escala para 

conformação dos serviços. 

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, de acordo com a complexidade 
do serviço. 

Artigo go 

Atenção de urgência e 
emergência 

Atenção Primária 

t 

Atenção Psicossocial 

Especiais de acesso aberto. 

l 
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COMENTÁRIO 

O conceito de porta de entrada consta no artigo segundo, no artigo 7°, O decreto define 
quais são as Portas de Entrada. Perceba a inclusão da atenção psicossocial e que a atenção 
primária não é a única Porta de Entrada, mas continua como ordenadora do sistema. 

Artigo 9"- Parágrafo único 

Os entes federativos poderão criar novas Portas de Entrada às ações e serviços de saúde, 
considerando as características da Região de Saúde: 

Mediante justificativa técnica e 
De acordo com o pactuado nas Comissões lntergestores, 

COMENTÁRIO 

Note que o Decreto permite a criação de novas portas de entrada, de acordo com peculia­
ridades dos entes federativos -locorregionalidade! 

Artigo 10" 

Artigo 11" 

Serão 
referenciados 

O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde 

Será ordenado pela atenção primária e 

Pelas 
Portas de Entrada 

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 legis­
lação vigente 

Artigo 11"- Parágrafo único 

A população indígena contará com regramentos diferenciados de acesso: 
Compatíveis com suas especificidades e 

11 
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Compatíveis com a necessidade de assistência integral à sua saúde, 
De acordo com disposições do Ministério da Saúde. 

Artigo 12°- Parágrafo únicb 

Ao usuário será assegurada a continuidade do .::ui dado em saúde 
Em todas as suas modalidades, 
Nos serviços, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atenção da res­
pectiva região. 

L As Comissões !ntergestores pactuarão as regras de continuidade do acesso às ações e 
aos serv1ços de saúde na respect1va área de atuação. 

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 pactuadas 
pelas comissões intergestores: 
1. garantir a transparência, a integralidade e a 'equidade no acesso às ações e aos servi-

ços de saúde; 
2. orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de saúde; 
3. monitorar o acesso às ações e aos serviços de saúde; e 
4. ofertar regionalmente as ações e os serviços de saúde. 

L O Ministério da Saúde disporá sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais 
med1das que aux1hem os entes federativos no cumpnmento destas atnbUJções. 

4- PLANEJAMENTO DA SAÚDE 

Artigo 15° e§ 2° 

O processo de planejamento da saúde será: ~ ascendente e 
integrado 

} do nível local até o federal 

Ouvidos os respectivos conselhos de saúde (instâncias deliberativas) ~ 

• as necessidades das políticas de saúde com l
Compartibilizando-se 

• a disponibilidade de recursos financeiros. 

Esta compartibilização será efetuada no âmbito dos Planos de Saúde 

+ 
Serão o resultado do planejamento integrado dos entes 
federativos, e 
Deverão conter metas de saúde. 
As diretrizes a serem observadas em sua elaboração serão 
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saúde 



Decreto 7.508/11 

Artigo 15° e§ 1° 
Planejamento da Saúde 

O planejamento da saúde: 
É obrigatório ....______.._ para os entes públicos e 
Será indutor de políticas ----.. para a iniciativa privada 

Artigo 16°e§ 1r 
Os serviços e as ações prestados pela iniciati~ 

No planejamento devem ser considerados --.. va privada de forma complementar ou não 

ao SUS + 
Os quais deverão compor os mapas da saúde regional, estadual e nacional 

Artigo 18° 

Orientará o planejamento integrado 
dos entes federativos, 
Será utilizado na identificação das ne­
cessidades de saúde 
Contribuindo para o estabelecimento 
de metas de saúde. 

O planejamento da saúde em âmbito estadual deve ser realizado: 

de maneira regionalizada, 
a partir das necessidades dos municípios, 
considerando o estabelecimento de metas 

Artigo 19° 

Compete à Comissão lntergestores Bipartite (CIB) de que trata o inciso ll do art. 30 pactuar as 
etapas do processo e os prazos do p:anejamento municipal em consonância com os planejamen­
tos estadual e nacional. 
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5- DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

Artigo 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 

COMENTÁRIO 

-----------------------------
Este artigo deixa claro que não é o usuário que vai sozinho para um município vizinho para 

ser atendido. Ele deve ser referenciado pelo serviço de saúde de seu município. 

-----------------------------
5.1- Das RENASES 

Artigo 21° á 24., 

5.2- A Relação Nacional de Ações e 
de Saúde (RENASES) 

Ministério da Saúde: 

RENASES 

Compreende todas as ações e serviços 
que o SUS oferece ao usuário para aten­
dimento da integralidade da assistência 
à saúde. 

Disporá sobre a RENASES em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas 
pela ClT. 
A cada 2 (dois) anos, consolidará e publicará as atualizações da RENASES. 

A União, os Estados, o DF e os municípios: 
Pactuarão nas respectivas Comissões tntergestores as suas responsabilidades em re­
lação ao rol de ações e serviços constantes da RENASES. 

Os Estados, o DF e os municípios: poderão adotar relações específicas e complemen­
tares de ações e serviços de saúde: 

Em consonância com a RENASES, 
Respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, 
De acordo com o pactuado nas Comissões lntergestores. 

l 



5.2- Da RENAME 

Artigos 25" a 27" e 29" 

A Relação Nacional de Medicamentos 
Ei>senciais {RENAME) 

RENAME 

Decreto 7.508/11 

Compreende a seleção e a padroniza~ 
ção de medicamentos indicados para 
atendimento de doenças ou de agravos 
no âmbito do SUS. 

Os entes federativos poderão ampliar o acesso do usuário à assistência farmacêutica, des­
de que questões de saúde pública o justifiquem. 
A RENAME será acompanhada do Formulário Terapêutico Nacional (FTN) que subsidia­
rá: 

a prescrição 
a dispensação e 
o uso 

} dos seus medicamentos 

O Ministério da Saúde 
É o órgão competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos Clínicos e Dire­
trizes Terapêuticas em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela ClT. 
A cada 2 (dois) anos, consolidará e publicará as atualizações da RENAME, do respec­
tivo FTN e dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. 
Poderá estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos de caráter espe­
cializado. 

O Estado, o DF e o Município: poderão adotar relações específicas e complementares 
de medicamentos: 

Em consonância com a RENAME, 
Respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financiamento de medicamentos, 
De acordo com o pactuado nas Comissões !ntergestores. 

A RENAME e a relação específica 
complementar estadual, distrital ou 
municipal de medicamentos 

COMENTÁRIO 

- somente poderão conter produtos com 
registro na Agência Nacional de Vigilân­
cia Sanitária- ANVISA. 

-----------------------------
Tanto a RENASES quanto a RENAME são atribuição do ministério da saúde. Por este motivo 

a sua pactuação será feita com a Comissão lntergestora Tripartite (ClT). Ambas devem ser 
revisadas a cada 2 anos. 
-----------------------------
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Artigos 25° a 28° 

Ter a dispensação 
ocorrido em uni­
dad~s indicadas 
pela direção do 

sus. 

Artigo28° 

Estar o usuário as­
sisti do por ações e 
serviços de-saúde 

doSUS 

O acesso universal e igua­
litário à assistência farma­
cêutica pressupõe, cumu­
lativamente: 

Ter o medicamento sido 
prescrito por profissional 

de saúde, no exercício 
regular de suas funções 

no SUS 

Estar a prescriçã<;> em 
conformidade com a 

RENAME e os Protoco­
los Clínicos e DiretrizeS 
Terapêuticas ou com a 
relação específica com~ 

plementar 

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

§ 2" O Ministério da Saúde poderá estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos 
de caráter especializado. 

6- DA ARTICULAÇÃO INTERFEDERATIVA 

6.1 - Das Comissões lntergestoras 

Artigo 30° 

As Comissões lntergestores pactuarão a organização e o funcionamento das ações e serviços 
de saúde, integrados em redes de atenção à saúde, sendo: 

1. A ClT, no âmbito da União, ____..,. vinculada ao Ministério da Saúde para efeitos adminis 
tratívos e operacionais; 

2. A CIB, no âmbito do Estado .__.._...vinculada à Secretaria Estadual de Saúde para efeitos 
administrativos e operacionais; e 

3. A CIR, no âmbito regional .....- vinculada à Secretaria Estadual de Saúde para efeitos ope 
racionais e administrativos, devendo observar as diretrizes 
daCIB 
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COMENTÁRIO 

Abaixo segue esquema contemplando as vinculações das Comissões !ntergestoras. 

Artigo 31° 

... . .. 
1 

Ministério 
da Saúde 

. CIB • 

Secretaria 
Estadual 
da Saúde 

Nas comissões intergestores, os gestores públicos de saúde poderão ser representados 
1. Pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), 
2. Pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e 
3. Pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saúde (COSEMS) 

Artigo 32° 
As comissões intergestores pactuarão: 

1. Aspectos Operacionais 
Financeiros e 
Administrativos 

} da gestão compartrlhada do SUS 

( 

• De acordo com a defimção da política 
de saúde dos entes federativos 
Consubstanoada nos seus planos de 
saúde 
Aprovados pelos respectivos conse­
lhos de saúde 

RegiÕes de Saúde 

2. Diretrizes gerais sobre 

IntegraçãO de limites 
geográficos 

Referência e 
contrarreferência 

Demais aspectos vinculados à integração das ações e 
serviços de saúde entre os entes 

l 
! 

3. Diretrizes de âr'nbito nacional, estadual, _...,._ a respeito da organização das redes 
regional e interestadual de atenção à saúde: \ 

Principalmente no tocante à gestão institucional e à inte~ ...,.__--J 
gração das ações e serviços dos entes federativos; 

I 
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4. Responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atenção à Saúde de acordo com o: 
Seu porte demográfico e 
Seu desenvolvimento econômico-financeiro, 

~ 
Estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidárias; 

5. Referências das regiões intraestaduais e interestaduais de atenção à saúde para o aten­
dimento da integralidade da assistência. 

Artigo 32°- Parágrafo único 

Serão de competência exclusiva da ClT a pactuação de: 

Diretrizes Gerais 

Critérios para o 
planejamento integrado 

Diretrizes nacionais, 
financiamento e questões 

operacionais 

Para a composição da RENASES 

Das ações e serviços de saúde da Região de Saúde, 
em razão do compartilhamento da gestão; e 

Das Regiões de Saúde situadas em fronteiras com outros 
países, respeitadas, em todos os casos, as normas que re­

gem as relações internacionais. 

6.2 -Do Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde 

Artigos 33°,34° e Parágrafo único 

O Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde 

O acordo de colaboração entre os entes federativos para a organização da rede interfedera­
tiva de atenção à saúde 

Será firmado por meio de contrato organizativo da ação pública da saúde 

Objeto do Contrato: organização e integração das ações e dos serviços de saúde, 
Sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Região de Saúde, 
Finalidade: garantir a integralidade da assistência aos usuários. 

O Contrato resultará da integração dos planos de saúde dos entes federativos na Rede de 
Atenção à Saúde,- tendo como fundamento as pactuações estabelecidas pela ClT. 

Artigo 35° 

O contrato definirá: 
1. As responsabilidades individuais e solidárias dos entes federativos com relação às ações e ser~ 

viços de saúde, 
2. Os indicadores e as metas de saúde 

11 l 



3. Os critérios de avaliação de desempenho 
4. Os recursos financeiros que serão disponibilizados 
S. A forma de controle e fiscalização da sua execução 

Decreto 7.508/11 

6. Demais elementos necessários à implementação integrada das ações e serviços de saúde 

§ 1° e§2°doArtigo35° 

O Mi~.istério 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 saúde 
) 

L O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso: 

+ Servirá como parâmetro para avaliação do desempenho da prestação das ações e 
dos serviços definidos no contrato organizativo de ação pública de saúde em todas as 
regiões de saúde, considerando-se as especificidades municipais, regionais e estaduais. 

Artigo 36° 

O contrato conterá as seguintes disposições essenciais: 
1. Identificação das necessidades de saúde locais e regionais 
2. Oferta de ações e serviços de vigilância em saúde, promoção, proteção e recuperação da saúde 

em âmbito regional e inter-regional 
3. Responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a população no processo de re-

gionalização, 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; 

4. Indicadores e metas de saúde 
5. Estratégias para a melhoria das ações e serviços de saúde 
6. Critérios de avaliação dos resultados e forma de monitoramento permanente 
7. Adequação das ações e dos serviços dos entes federativos em relação às atualizações realizadas 

na RENASES; 
8. Investimentos na rede de serviços e as respectivas responsabilidades; 
9. Recursos financeiros que serão disponibilizados por cada um dos partícipes para sua execução 

Artigo 36°- Parágrafo unico 

O Ministério da Saúde poderá instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de saú­
de e à melhoria das ações e serviços de saúde 

Artigo 37° 

O contrato organizativo de ação pública de saúde observará as seguintes diretrizes básicas 
para fins de garantia da gestão participativa: 

11 
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l. Estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliação do usuário das ações e dos servi­
ços, como ferramenta de sua melhoria; 

2. Apuração permanente das necessidades e interesses do usuário; e 
3. 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. 

Artigo 38" 

A ~umanização do atendimento do usuário: ~ 

Artigo 39" 

será fator determinante para o es­
tabelecimento das metas de saúde 
previstas no COAP 

As normas de elaboração e fluxos do contrato organizativo de ação pública de saúde: 
Serão pactuados pela ClT 
Cabendo à Secretaria de Saúde Estadual coordenar a sua implementação. 

Artigo 40" 

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

§ 1 o do Artigo 40" 

O Relatório de Gestão: 
Conterá seção específica relativa aos compromissos assumidos no âmbito do Contrato Or­
ganizativo de Ação Pública de Saúde. 

Artigo 4l" 

Aos partícipes caberá monitorar e avaliar a execução do contrato organizativo de ação públi­
ca de saúde em relação: 

Ao cumprimento 
das metas 

estabelecidas 

Artigo 41 o- Parágrafo único 

11 

Os partícipes 

Incluirão dados sobre o 
Contrato Organizativo de 
Ação Pública de Saúde 
no sistema de informa­
ções em saúde organizado 
pelo Ministério da Saúde 

e os encaminhará 

Ao seu 
desempenho 

A aplicação dos 
recursos 

disponibilizados 

Ao respectivo Conselho 
de Saúde para monito­

ramento 

I 
·~---------- __ __j 
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Artigo 42° 

Sem prejuízo das outras providências legais, o Ministério da Saúde informará aos órgãos de 
controle interno e externo: 

1. O descumprimento injustificado de responsabilidades na prestação de ações e serviços de saú-
de e de outras obrigações previstas neste decreto; 

2. A não apresentação do relatório de gestão; 
3. A não aplicação, malversação ou desvio de recursos financeiros; e 
4. Outros atos de natureza ilícita de que tiver conhecimento. 

A primeira RENASES é a somatória de todas as ações e serviços de saúde que na data da pu­
blicação deste Decreto são ofertados pelo SUS à população, por meio dos entes federados, 
de forma direta ou indireta 

Artigo 43° 

A primeira RENASES é a somatória de todas as ações e serviços de saúde que na data da pu­
blicação deste Decreto são ofertados pelo SUS à população, por meio dos entes federados, de 
forma direta ou indireta. 

Artigo 44° 

O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretrizes de que trata o§ 3° do art. 15 no prazo 
de 180 (cento e oitenta) dias a partir da publicação deste Decreto. 

§ 3o do art. 15- O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretrizes a serem ob­
servadas na elaboração dos planos de saúde, de acordo com as características epide­
miológicas e organização de serviços nos entes federativos e nas Regiões de Saúde 

Artigo45° 

Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação. 

Dicas e Lembretes: 

Regulamenta a lei 8080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sis­
tema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação 
interfederativa. 
Traz conceitos importantes e que são questões certas de provas: RENASES, RENAME, Região de 
Saúde, Coap, Mapa de Saúde, Porta de Entrada, Rede de Atenção à Saúde 
Não esquecer dos 5 critérios mínimos para a constituição de uma região de saúde!! 
Atentar para os elementos para a conformação de uma Região de Saúde!! 
Não esquecer o conceito de porta de entrada para esta portaria e quais são define como portas 
de entrada às ações e aos serviços de saúde nas redes de atenção à saúde; 
A população indígena contará com regramentos diferenciados de acesso, compatíveis com 
suas especificidades. 
As RENASES deverão ser atualizadas a cada 2 anos! E constituem um instrumento importante 
no mapa de saúde, pois deverão contemplar a rede SUS, a rede complementar e a rede suple­
mentar! O que teoricamente melhora o acesso, que é a palavra chave desse decreto! 
Atentar para o conceitos e prerrogativas da Coap {contrato) 
Lembrar que a CIR é uma forma de descentralização do poder, o que facilita o planejamento 
em nível local/regional; 

I 
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O mapa de saúde é um instrumento para·faci!itar o acesso e a qualidade da assistência dentro 
do SUS; 

QUESTÕES 

DECRETO 7.508/11 

01 (IDECAN/HU-UFPE/2014) De acordo com o Decreto Presidencial n° 7.508/2011, o espaço geográfico 
contínuo constituído por agrupamentos de municípios limítrofes, delimitado a partir de identi­
dades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 
compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações 
e serviços de saúde denomina-se 

®Zona franca. 
® polo de saúde. 
©região de saúde. 
@área de influência. 
®área de abrangência. 

eoo ...... ~.~~.~.de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: A questão traz a descrição de Região de Saúde, presente no Inciso I, do parágrafo 
2° do Decreto, conforme abaixo: 
Região de Saúde- Espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos de Municípios limítrofes, 
delimitado a partir de identidades culturais, económícas e sociais e de redes de comunicação e infraes­
trutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrara organização, o planejamento e a 
execução de ações e serviços de saúde; 

02 {AOCP/HUCAM-ES/2014)- De acordo com o Decreto 7508/2011, a descrição geográfica da distribui­
ção de recursos humanos e de ações e serviços de saúde ofertados pelo SUS e pela iniciativa priva­
da, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a 
partir dos indicadores de saúde do sistema, denomina-se 

®Área de Saúde. 
@Período de Saúde. 
©Mapa da Saúde. 
@Clima de Saúde. 
®Perímetro da Saúde 

!QO Gra~. de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: A questão traz a descrição de Mapa de Saúde, presente no Inciso V, do parágrafo 2° 
do Decreto, conforme abaixo: 
Mapa de 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 instalada existente, 
os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde do sistema; 
Dica para não confundir Região e Mapa de Saúde: Perceba que as Regiões de Saúde são espaços 
geográficos contínuos e Mapas de Saúde são descrições geográficas 

03 (IADES/EBSERH-SEDE/2013) O Decreto no 7.508, de 28 de junho de 2011, visa dar mais transparência à 
estrutura do SUS, com a finalidade de garantir maior segurança jurídica na fixação das responsabi-

l 
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!idades dos entes federativos, para que o cidadão possa, de fato, conhecer as ações e os serviços de 
saúde ofertados nas regiões de saúde e organizados em redes de atenção à saúde. Sobre vertentes 
deste decreto, assinale a alternativa correta. 

® O Ministério da Saúde disporá sobre a RENASES, em âmbito nacional, observadas as diretrizes 
pactuadas pela C!B. 
@A RENASES compreende todas as ações e serviços, que o SUS oferece ao usuário, para atendi­
mento da integralijade da assistência à saúde. 
© RENAME é a Relação Nacional de Medicamentos Especiais, atualizada, a cada três anos pelo 
Ministério da Saúde. 
@A Rede de Atenção à Saúde é o conjunto de ações e serviços de saúde, articulados em níveis de 
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a equidade da assistência à saúde. 
®Serviços Especiais de Acesso Aberto são instâncias de pactuação consensual entre os entes fe­
derativos, para definição das regras da gestão compartilhada do SUS. 

••o Grau de dificuldade 

Alternativa A: INCORRETA. Observem que as RENASES são em âmbito nacional, logo devem ser 
observadas pela ClT (comissão intergestoras tripartite); 
Alternativa 8: CORRETA. De acordo com o art. 21. 
'A Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde- RENASES compreende todas as ações e serviços que 
o SUS oferece ao usuário para atendimento da integralidade da Ç/Ssistência à saúde: 
Alternativa C: INCORRETA. De acordo com o parágrafo único do art. 26. 
"Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações da 
RENAME, do respectivo FTN e dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas." 
Alternativa D: INCORRETA. A finalidade principal da rede é garantir a integralidade e nãó a equida­
de. Atenção para esta pegadinha de prova. 
Alternativa E: INCORRETA. O conceito de Acesso Especial Aberto: serviços de saúde específicos 
para o atendimento da pessoa que, em razão de agravo ou de situação laboral, necessita de aten­
dimento especial; e 

04 (FUNCAB/ Prefeitura Municipal de Vila Velha/ Enfermeiro, 2012) No que se refere à Relação Nacional de 
Ações e Serviços de Saúde- RENASES- analise as afirmativas abaixo. 

L Os Estados, o Distrito Federal e os municípios não poderão adotar relações específicas e com­
plementares de ações e serviços de saúde. 

I!. A cada três anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações da RENASES. 
!li. A RENASES compreende todas as ações e serviços que o SUS oferece ao usuário para atendi­

mento da integralidade da assistência à saúde. 

Conforme análise, assinale a opção correta. 

®Somente a afirmativa I está correta. 
®Somente a afirmativa 11 está correta. 
©Somente a afirmativa 111 está correta. 
@Somente as afirmativas I e 11 estão corretas. 
®Somente as afirmativas 11 e !H estão corretas. 

••o ................... s~~~.t.J .. ~~.9.i.~~~!.9.~.~~ 
Assertiva 1: INCORRETA. De acordo com o art. 24, do decreto 7.508/11, que escreve: "Os Estados, o 
Distrito Federal e os Municípios poderão adotar relações especfficas e complementares de ações e ser-
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viços de saúde, em consonância com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu 
financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissões lntergestores." 
Assertiva 11: INCORRETA. De acordo com o parágrafo único do artigo 22, do decreto 7.508/11, que 
diz: "Parágrafo único. A cada dofs anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações 
daRENASES. 
Assertiva 111: INCORRETA. De acordo com o art. 21 do decreto 7.508/11 que escreve:'~ Relação Na­
cional de Ações e Serviços de Saúde- RENASES compreende todas os ações e serviços que o SUS oferece 
ao usuário para\ atendimento da integralidade da assistência à saúde." · . 

05 {FUNCAB/ Prefeitura Municipal de Vila Velha/ Enfenneiro, 2012) Em relação às Comissões lntergestores, é 
INCORRETO afirmar que: 

(h_) serão responsáveis pela articulação de políticas e programas de vigilância sanitária e farma­
coep idemiotog ia 
@pactuarão diretrizes gerais sobre Regiões de Saúde, integração de limites geográficos, referência 
e contrarreferência. 
'ç; no âmbito dã união serão vinculadas ao Ministério da Saúde para efeitos administrativos e ope­
racionais. 
:º:'são instâncias de pactuação consensual entre os entes federativos para definição das regras da 
gestão compartilhada do SUS. 
'·~~'a instituição das Regiões de Saúde observará cronograma pactuado nessas Comissões. 

eeo .. G.~ê~ .. ?.::.~.i.~.s~~~.~.de 
Alternativa A: INCORRETA. Para clarear, veremos os artigos 12 e 13 da lei 8.080/90: 
Art. 7 2. Serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional 
de Saúde, integradas pelos Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas da socie­
dade civil. 
Parágrafo único. As comissões intersetoriais terão a finalídade de articular políticas e programas de 
interesse para a saúde, cuja execução envolva áreas não compreendidas no ambito do Sistema Onico 
de Saúde (SUS). 
Art. 13. A articulação das políticas e programas, a cargo das comissões intersetoriais, abrangerá, em 
especial, as seguintes atividades: 
1- alimentação e nutn'ção; 
11- saneamento e meio ambiente; 
11/- vigilância sanitária e farmacoepidemiologia; 
IV- recursos humanos; 
V- ciência e tecnologia; e 
VI- saúde do trabalhador. 
Observem que não se deve confundir comissões intersetoriais com intergestores. 
Alternativa 8: CORRETA. Agora vamos para o artigo 32 do decreto 7.508/11 
e seu inciso que ll, que versa: 
Art. 32. As Comissões lntergestores pactuarão: 11- diretrizes gerais sobre Regiões de Saúde, integração 
de limites geogrdficos, referência e controrreferência e demais aspectos vinculados à integração das 
ações e serviços de saúde entre os entes federativos; 
Alternativa C: CORRETA. Art. 30, inciso I, que diz: 
I -a ClT, no âmbito da União, vinculada ao Ministério da Saúde para efeitos administrativos e opera­
cionais; 
Alternativa 0: CORRETA. De acordo com o inciso IV, artigo 2° do decreto 7.508/11: 
Comissões lntergestores- instâncias de pactuação consensual er.tre os entes federativos para defi­
nição das regras da gestão compartilhada do SUS; 
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Assertiva E: CORRETA. De acordo com o parágrafo único do artigo 5° do decreto 7.508/11: 
Parágrafo único. A instituição das Regiões de Saúde observará cronograma pactuado nas Comis­
sões I ntergestores. 

06 (EBSERH/AOCP/UFS/2014) De acordo com a organização do SUSestabelecida no Decreto 7.508/2011, 
é possível afirmar que: 

®o SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 
da saúde executados apenas pela União, de forma direta ou indireta, mediante a participação com­
plementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma hierarquizada. 
®o SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 
da saúde executados apenas pelos Estados e Distrito Federal, de forma direta ou indireta, mediante 
a participação complementar da iniciativa privada, sendo organizado deforma regionalizada e não 
hierarquizada. 
©o SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços 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. 
@o SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 
da saúde executados apenas pelos municípios, de forma direta ou indireta, mediante a participa­
ção complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma não hierarquizada. 
tg) o SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação 
da saúde executados pelos entes federativos e pela iniciativa privada, de forma direta ou indireta, 
sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada. 

OIIQ() Grau de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: De acordo com art. 3° do DECRETO, o SUS é constituído pela conjugação das ações 
e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde executados pelos entes federativos, de 
forma direta ou indireta, mediante a participação complementar da iniciativa privada, sendo orga­
nizado de forma regionalizada e hierarquizada. 

07 (IBFUHU-UFPI/2012) O Decreto Presidencial no 7.508, de 28 de junho de 2011, dispõe sobre a orga­
nização do Sistema Único de Saúde- SUS, particularmente abordando o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa. Sobre estas considerações, assinale a alternativa 
correta. 

®As Regiões de Saúde não podem compor transferências de recursos entre os entes federativos, 
uma vez que são instituídas unicamente pelos municípios. 
®O acesso universal e igualitário à assistência farmacêutica pressupõe, entre outros fatores, que o 
medicamento seja prescrito por profissional de saúde, no exercício regular de suas funções no SUS. 
©O planejamento da saúde é facultativo para os entes públicos, sendo realizado somente como 
indutor de políticas para a iniciativa privada. 
@O usuário perde o direito assegurado à continuidade do cuidado em saúde, quando não procu­
rar os serviços, hospitais ou unidades integrantes da rede de atenção da respectiva região de seu 
domicílio. 
® O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso à saúde não 
serão utilizados como parâmetro para avaliação do desempenho da prestação das ações de saúde, 
tendo em vista as especificidades municipais. 

·~-º························· . ······················· ...... 9.:~~ .. ~~.~-i.~~-~~9.~.~~ 
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Alternativa A: 1NCORRETA. De acordo com o art. 6° As Regiões de Saúde serão referência para as 
transferências de recursos entre os entes federativos; 
Alternativa B: CORRETA. Observem que a assertiva não solicita todos os pré requisitos e sim deixa 
claro que existem outros; 
Alternativa C: INCORRETA. O planejamento no SUS é obrigatório e será indutor de mudanças para 
a rede privada. não esqueçam que, de acordo com o decreto o planejamento é ascendente e inte­
grado- tem como um dos instrumentos mais importantes o plano de saúde~ 
Alternativa 0: INCORRETA. O usuário nunca perderá o direito à continuidade do cuidado, pelo con­
trário: garantida pelo decreto. 
Alternativa E: INCORRETA. Se foram utilizados indicadores de desempenho como não utilizá-los? 

08 (IAOES/ HC-UFTM/2013) Sobre a concepção do Sistema Único de Saúde (SUS), tendo como base sua 
Lei Orgânica e o Decreto Presidencial no 7,508/201 1, assinale a alternativa correta. 

®A saúde é colocada como um direito de todos, cuja assistência deve ser assegurada em um siste­
ma integral, com vistas às atividades curativas e, em menor escala, às preventivas. 
@O sistema de saúde deve estar organizado em uma rede hierarquizada na qual os serviços con­
trolados pelas secretarias de Estado da Saúde têm supremacia sobre os serviços municipais. 
©Os recursos aplicados na saúde são provenientes da União e repassados para estados e muni­
cípios, os quais têm a responsabilidade de fixar as ações com base apenas no recurso transferido. 
@As ações de vigilância sanitária e epidemiológica não são atribuições do SUS. 
®A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) é um dos instrumentos do SUS para 
atendimento aos usuários, devendo conter apenas medicamentos com registro concedido pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). 

. ........ 9.:~!-:I .. ~.::.~.~.~.S~~~.adt; 
Alternativa A: INCORRETA. Sempre a prevenção tem prioridade. Lembrem: deve haver o somatório 
de ações assistenciais e preventivas mas com prioridade para a prevenção. 
Alternativa B: INCORRETA. Não há supremacia entre as esferas de governo! lembrem que o sus é 
descentralizado com direção única em cada esfera de governo. 
Alternativa C: INCORRETA. De acordo com o parágrafo único do art 198 da CF/88 os recursos do 
SUS são provenientes da: seguridade social, união, estados, distrito federal municípios, além de 
outras fontes. As últimas são descritas na LOS 8.080/90. Atentem para a seguinte pegadinha: o 
financiamento do sus é compartilhado, pois cabe, além da união, à todas as esferas de governo- o 
que chamamos de contrapartida. 
Alternativa 0: INCORRETA. De acordo com o art. 200 da CF/88 e do art. 6° da LOS 8.080/90 são 
atribuições do SUS. 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o art. 29. 
"A RENAME e a relação específica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos 

somente poderão conter produtos com registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária- ANVISA." 

09 (IADES-HC-UFTM-2013) Considere que os gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) estejam reuni­
dos na capital do respectivo estado para discutir em aspectos operacionais, financeiros e adminis­
trativos da gestão compartilhada do SUS. Nessa situação hipotética, com relação ao planejamento 
das ações de saúde desse estado conforme o disposto no Decreto no 7.508/201 1, assinale a alter­
nativa correta. 

®O planejamento de saúde a ser discutido é direcionado para os serviços públicos e não repercu­
te nos serviços privados. 

I l 
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®O Mapa da Saúde é um instrumento importante e deverá ser utilizado na identificação das ne­
cessidades de saúde para orientar o planejamento. Nele constam os serviços da administração pú­
blica, sem a iniciativa privada. 
©As etapas do processo e os prazos do planejamento municipal devem ocorrer em consonância 
com o planejamento estadual e o nacional, sendo também pactuados na Comissão lntergestores 
Bipartite (CIB). 
@O planejamento da sa~de, em âmbito estadual, deve ser realizado, de maneira regionalizada, 
com base nas necessidade\> dos municípios, mas sem considerar as metas de saúde. 
®O planejamento não é obrigatório para os serviços públicos. 

Grau _de dificuldade 

Alternativa A: INCORRETA. De acordo com o artigo 15 em seu Parágrafo primeiro que diz: 
§ 1° O planejamento da saúde é obrigatório para os entes públicos e será indutor de políticas para a 
iniciativa privada. (PLANEJASUS). 
O planejamento da saúde será o indutor de políticas para a iniciativa privada. 
Alternativa 8: INCORRETA. Traz o conteúdo do artigo 17, mas o que torna a questão errada é a ex­
clusão da iniciativa privada. 
Art. 17. O Mapa da Saúde será utifizado na identificação das necessidades de saúde e orientará o pla­
nejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saúde. 
Alternativa C: CORRETA. Art. 19. Essa afirmação pode ser encontrada com base na feitura do art19: 
Compete à Comissão fntergestores Bipartite- C/8 de que trata· o inciso 11 do art. 30 pactuar as etapas 
do processo e os prazos do planejamento municipal em consonância com os planejamentos estadual 
e nacional. 
Alternatíva O: INCORRETA. Vejam o que diz o artigo 18: 
O planejamento da saúde em âmbito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir das 
necessidades dos Municípios, considerando o estabefecimento de metas de saúde. 
Assertiva E-Incorreta. Só Para Reforçar: ART. 15, § lo: 
O planejamento da saúde é obrigatório para os entes públicos e será indutor de políticas para a inicia­
tiva privada. (PLANEJASUS) 

10 (IBFC/HU-UFMA/2013) O Decreto Presidencial 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 planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras 
providências. Considerando esse decreto, assinale a alternativa incorreta: 

®Poderão ser instituídas Regiões de Saúde interestaduais, compostas por municípios limítrofes, 
por ato conjunto dos respectivos Estados em articulação com os municípios. 
@ 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 especificações previstas para pessoas com proteção especial, conforme 
legislação vigente. 
(c) A população indígena contará com os mesmos regramentos de acesso, que o conjunto da po­
pulação conforme a necessidade de assistência integral à sua saúde, de acordo com disposições do 
Ministério da Sà(.lde. 
@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. 
® Ao usuário será assegurada a continuidade do cuidado em saúde, em todas as suas modalida­
des, nos serviços, hospitais e em outras unidade da rede de atenção da respectiva região. 
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••• 
»DICA DO AUTOR: Atentem que a banca pede a assertiva incorreta! 
Alternativa A: CORRETA. pois transcreve o parágrafo 1° do artigo 4°. Vejamos: 
§ 1° Poderão ser instituídas Regiões de Saúde interestaduais, compostas por Municípios limítrofes, por 
ato conjunto dos respectivos Estados em articulação com os Municípios. 
Alternativa B: CORRETA. Traz o conteúdo do art 11: 
Art. 11. O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde será ordenado pela atenção pri­
mária e deve ser fundadiJ na avaliação da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronoló­
gico, observadas as especificidades previstas para pessoas com proteção especial, conforme legislação 
vigente. (princípio da equidade) 
Alternativa C: CORRETA. Os regramentos de acesso para a população indígena serão diferenciados! 
Basta lembrar que há uma particularidade, logo precisa-se utilizar o principio da equidade. 
Alternativa 0: CORRETA. É uma transcrição do parágrafo 3° do artigo 15, vejamos: 
§ 3° 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. 
Alternativa E: CORRETA. É mais um recorte-cole da banca, vejamos o que diz o artigo 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. (Integra­
lidade da assistência) 

REFERÊNCIAS 

1. BRASIL. Lei 8080/90. Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da 
saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providên­
cias. Disponível em: www.saude.gov.br/legislação Acesso em: 25/01/16 

2. . Lei n° 8142/90. Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema 
único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na 
área da saúde e dá outras providências. Disponível em: www.saude.gov.br/legislação. Acesso 
em: 25/01 /16 

3. . Lei n°7508/2011. Regulamenta a Lei no8.080, de 19 de setembro de 1990, para dis-
por sobre a organização do Sistema Único de Saúde- SUS, o planejamento da saúde, a assistên­
cia à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências. Disponível em: www.saude. 
gov.br/legislação Acesso em: 25/01/16 

4. . Ministério da Saúde. Política Nacional de Humanização. A Humanização como 
Eixo Norteado r das Práticas de Atenção e Gestão em Todas as Instâncias do SUS Série B. Textos 
Básicos de Saúde, DF,2004. 

S. . Resolução 453/12. Resolve: Aprovar as seguintes diretrizes para instituição, refor-
mu!ação, reestruturação e funcionamento dos Conselhos de Saúde. Disponível em: http://con­
selho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2012/12_jun_reso1ucao453.html. Acesso em: 25/01/16 



07 
CAPÍTULO 

Lei Complementar 141!12 

Natale Oliveira de Souza e Yara Cardoso Coletto 

1 - INTRODUÇÃO 

Regulamenta o§ 3" do art. 198 da Constituição Federal para dispor sobre os valores míni~ 
mos a serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e municípios em 
ações e serviços públicos de saúde; 
Estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde e as normas de 
fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde nas 3 (três) esferas de governo; 
Revoga dispositivos das leis nos 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 
1993;e 
Dá outras providências. A Presidenta da República Faço saber que o Congresso Nacional decre­
ta e eu sanciono a seguinte lei Complementar: 

COMENTÁRIO 

Esse marco jurídico transforma a Emenda Constitucional n° 29 em lei complementar e em 
linhas gerais dispõe sobre os valores mínimos a serem aplicados anualmente pela União, Es­
tados, Distrito Federal e municípios em ações e serviços públicos de saúde, bem como sobre 
ds critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde e as normas de fiscalização, 
avaliação e controle das despesas com saúde nas 3 esferas de governo. 
Traz a revogação expressa e tácita de alguns dispositivos das leis 8.080/90; 8.142/90 e8.689/93 
e deve ser reavaliada a cada S anos, segundo disposto no art. 198, §3°/CF. 

A Presidenta da República Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte 
Lei Complementar: 

Esta Lei Complementar institui, nos termos do§ 3° do art. 198 da Constituição Federal: 

1. O valor mínimo e normas de cálculo do montante mínimo a ser aplicado, anualmente, pela 
União 

Em ações e serviços públicos de saúde; 

2. Percentuais Mínimos do produto da arrecadação de impostos a serem aplicados anualmente 
pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos municípios 

Em ações e serviços públicos de saúde; 
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3. Critérios de rateio: 

@s recursos da união 
nculados à saúde 
~------------__) 

Destinados 

Destinados 

aos estados, ao DF 
aos municípios 

'I

r'' aos seus respectivos 
municípios 

:1 
I 

Visando à 
progressiva 

redução das 
disparida­
des regio-

nais 

4. Normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde, nas esferas federal, 
estadual, distrital e municipal 

COMENTÁRIO 

Segundo Paim 2009, as ações e serviços de saúde, implementadas pelos estados, municípios 
e Distrito Federal, são financiados com recursos públicos da União, estados e municípios e 
de outras fontes suplementares de financiamento, todos devidamente contemplados no or~ 
çamento da seguridade social. Cada esfera de governo deve assegurar o aporte regular de 
recursos ao respectivo fundo de saúde. 

Quais são as outras fontes de recursos do SUS? 

Segundo o disposto no artigo 32 da lei 8.080/90 as outras fontes de recursos para o financia­
mento da saúde são provenientes de: 

Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assistência à saúde; 
Ajuda, contribuições, doações e donativos; 
Alienações patrimoniais e rendimentos de capital; 
Taxas, multas, emolumentos e preços públicos arrecadados no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS); e 
Rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. 

Para fins de apuração da aplica­
ção dos recursos mínimos esta­
belecidos nesta Lei Complemen­
tar, considera-se: 

I 
Despesas com ações 
e serviços públicos de 

[ saúde 

Despesas voltadas para a: 

Promoção 
proteção e 
recuperação 

} dasaúde 

que atendam, simultanealente: 
1, aos princípios estatuídos no art.7° da lei 

0°8.080/90 
2. as seguintes diretrizes 

Sejam destinadas às ações e serviços públicos de saúde de acesso: 

universal, igualitário e gratuito; 

I l 
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Estejam em conformidade com: 

OMbjetivos e } explicitados nos Planos de Saúde de cada ente da Federação; 
e tas 

Sejam de responsabilidade específica do setor da saúde, 

1
1;;~:-~::~~~~~do a despesas relacionada~ a outr:s políticas púb~ica-:-~~-~-:~:am sobr;-1 

determinantes: 

Econômicos 
' 
I 

Sociais e } Ainda que incidentes sobre as condições de saúde da popu­
lação. 

Parágrafo único. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com ações 
e serviços públicos de saúde realizadas pela União, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos 
municípios deverão ser financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos 
fundos de saúde. 

COMENTÁRIO 

-----------------------------
lembre que os fundos de saúde são contas espéciais movimentadas pelos gestores nas três 
esferas de governo e fiscalizados pelos respectivos conselhos. 
A Lei 141/12 traz em seu texto definições importantes. Fiquem atentos para as diferenças 
entre: 

O que são gastos com saúde {ar't. Art. 3°, I ao XII); 
O que não são gastos com saúde (Art. 4°, r ao X) para fins de apuração da aplicação dos 
recursos mínimos estabelecidos na lei. 

----------------------------
Artigo 3, 

Observadas as disposições do art. 200 da Constituição Federal, do art. 6° da lei no 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, e do art. 2° desta lei Complementar, para efeito da apuração da aplicação dos 
recursos mínimos aqui estabelecidos, serão consideradas despesas com ações e serviços públi­
cos de saúde referentes à: 

1. Vigilância em saúde, incluindo a epidemiológica e a sanitária; 
2. Atenção integral e universal à saúde em todos os níveis de complexidade: 

Incluindo assistência terapêutica e recuperação de deficiências nutricionais; 
3. Capacitação do pessoal de saúde do Sistema Único de Saúde {SUS); 
4. Desenvolvimento cientifico e tecnológico e controle de qualidade promovidos por institui~ 

ções do SUS; 
S. Produção, aquisição e distribuição de insumos específicos dos serviços de saúde do SUS, tais 

como: 
Imunobiológicos, 
Sangue e hemoderivados, 

11 
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Medicamentos e 
Equipamentos médico-odontológicos; 

6. Saneamento básico de domicílios ou de pequenas comunidades, desde que: 
Seja aprovado pelo Conselho de Saúde do ente da Federação financiador da ação e 
Esteja de acordo com as diretrizes das demais determinações previstas nesta lei Comple­
mentar; 

7. Saneamento básico: 
Dos distritos sanitários 4speciais indfgenas e 
De comunidades remanescentes de quilombos 

8. Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doenças; 
9. Investimento na rede física do sus, incluindo: 

A execução de obras de recuperação, } 
Reforma, 

de estabelecimentos públicos de saúde Ampliação e 
Construção; 

1 O. Remuneração do pessoal ativo da área de saúde em atividade nas ações de que trata este 
artigo, incluindo os encargos sociais 

11. Ações de apoio administrativo realizadas pelas instituições públicas do SUS e imprescindíveis 
à execução das ações e serviços públicos de saúde; e 

12. Gestão do sistema público de saúde e operação de unidades prestadoras de serviços públicos 
de saúde. 

Artigo 4° 

Não constituirão despesas com ações e serviços públicos de saúde, para fins de apuração dos per­
centuais mínimos de que trata esta lei Complementar, aquelas decorrentes de: 

1. Pagamento de aposentadorias e pensões: 
InclUsive dos servidores da saúde; 

2. Pessoal ativo da área de saúde quando em atividade alheia à referida área; 
3. Assistência à saúde que não atenda ao princípio de acesso universal; 
4. Merenda escolar e outros programas de alimentação: 

Ainda que executados em unidades do SUS, 
Ressalvando-se o disposto no inciso 11 do art 3°· 

C.... ';ecuperação de defi~ências nutricio~ais 1 

S. Saneamento básico: 
Inclusive quanto às ações financiadas e mantidas com recursos provenientes de: 

~:;i~~~ ou } instituídos para essa finalidade 
Preços públicos; 

6. limpeza urbana e remoção de resíduos; 
7. Preservação e correção do meio ambiente: 

Realizadas pelos órgãos de meio ambiente dos entes da federação ou 
Por entidades não governamentais; 

8. Ações de assistência social; 
9. Obras de infraestrutura: _.,._ ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente 

a rede de saúde; 

10. Ações e serviços públicos de saúde: 

FI 
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custeados com recursos distintos dos especificados na base de cálculo definida nesta lei ou 
vinculados a fundos específicos distintos daqueles da saúde 

Constituem despesas 

Atenção universal e integral ã saúde 

Remuneração do pessoal ativo da área de saúde em 
atividade nas ações de que trata este artigo, incluindo 

os encargos sociais; 

Capacitação do pessoal de saúde do SUS 

Manejo ambiental vinculado diretamente ao 
controle de vetores de doenças; 

Investimento na rede física do SUS, incluindo a exe­
cução de obras de recuperação, reforma, ampliação e 
construção de estabelecimentos públicos de saúde; 

Saneamento básico de: 
Domidlios 
Pequenas comunidades 
Distritos sanitários especiais indígenas 
Comunidades remanescentes de quilombos 

Vigilância em saúde (sanitária e epidemiológica) 

Desenvolvimento cientifico e tecnológico e 
Controle de qualidade promovidos por instituições , 
do SUS; 

Produção, aquisição e distribuição de insumos especí­
ficos dos serviços de saúde do SUS, 

Ações de apoio administrativo realizadas pelas insti­
tuições públicas do SUS 

Gestão do sistema público de saúde 

Operação de unidades prestadoras de serviços públi­
cos de saúde. 

Artigo sa 

Assistência à saúde que não atenda ao princípio 
de acesso universal; 

Pessoal ativo da área de saúde quando em ativi­
dade alheia à referida área 

Pagamento de aposentadorias e pensões, indu~ 
sive dos servidores da saúde 

Preservação e correção do meio ambiente, 
realizadas pelos órgãos de meio ambiente ou por 

entidades não governamentais 

Obras de infraestrutura, ainda que realizadas 
para beneficiar direta ou indiretamente a rede de 

saúde; 

Saneamento básico, inclusive quanto às: 
Ações financiadas e mantidas com recursos pro­
venientes de taxas, tarifas ou preços públicos 
instituídos para essa finalidade; 

Merenda escolar e outros programas de alimen­
tação 

Ações de assistência social 

limpeza urbana e remoção de resíduos 

Ações e serviços públicos de saúde custeados 
com recursos distintos dos especificados nesta 
lei ou vinculados a fundos específicos distintos 

daqueles da saúde. 

A União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde: 
O montante correspondente ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, apurado 
nos termos desta Lei Complementar, 

+ 
No mínimo, o perCentual correspondente à variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB) 
ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária anual. t 

Parágrafo Único: em caso de variação negativa do PIB,o valor não poderá ser 
reduzido, em termos nominais, de um exercício financeiro para o outro. 

11 
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Artigo 6° 

Os Estados e o Distrito Federal aplicarão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde: 
No mínimo, 12% {doze por cento) da arrecadação: 

Dos impostos a que se refere o art. 155 e 
Dos recursos de que tratam o art. 157, a alínea "a" do inciso lo inciso .11 do caput do art. 159, 
todos da Constituição Federal, 

Deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos municípios. 

Artigo 7° 

Os municípios e o Distrito Federal aplicarão anualmente em ações e serviços públicos de saúde, 
No mínimo 15% {quinze por cento) da arrecadação: 

Dos impostos a que se refere o art. 156 e 
Dos recursos de que tratam o art. 158 e a alínea "bn do inciso l do caput e o§ 3° do art. 1 59, 
todos da Constituição Federal. 

Recursos mínimos para as ações e serviços de saúde 

União 

Estados e DF 

Municípios e DF 

Artigo 8° 

O montante correspondente ao valor empenhado no exercfcio finan~ 
ceiro anterior 
Acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variação no­
minal do Produto Interno Bruto- PIB 

No mínimo, 12% (doze por cento) da arrecadação dos impostos 

No mínimo, 15% (quinze por cento) da arrecadação dos impostos 

O Distrito Federal aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, no mínimo, 12% 
{doze por cento} do produto da arrecadação direta dos impostos que não possam ser segregaM 
dos em base estadual e em base municipal. 

Artigo 9° 

Está compreendida na base de cálculo dos percentuais dos Estados, do Distrito Federal e dos Muni­
cípios qualquer compensação financeira proveniente de impostos e transferências constitucionais 
previstos no § 2° do art. 198 da Constituição Federal, já instituída ou que vier a ser criada, bem 
como a dívida ativa, a multa e os juros de mora decorrentes dos impostos cobrados diretamente 
ou por meio de processo administrativo ou judicial. 

Artigo 10° 

Para efeito do cálculo do montante de recursos previsto no§ 3° do art. 5" e nos art. 6" e r, devem 
ser considerados os recursos decorrentes da dívida ativa, da multa e dos juros de mora prove~ 
nientes dos impostos e da sua respectiva dívida ativa 

• 
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Artigo 11° 

Os Estados, o Distrito Federal e os municípios 

Deverão observar o disposto nas respectivas constituições ou leis orgânicas sempre que: 

{!, . 
Os percentuais nelas estabelecidos forem s~periores aos fixados nesta lei complementar para apli­
cação em ações e serviços públicos de saúde. 

Art. 1r e§ r do Art. 13<> 

Os Recursos da união 

Ao fundo nacional de saúde e } para s:r aplicad~s 
. em açoes e servt-
A_s _demais unida_des orçamen- ços públicos de 
ta nas que compoem o MS saúde. 

Serão repassados ~ 

Serão transferidos aos demais entes da federação e ·movimentados, até a sua destina­
ção final: 

Em contas específicas mantidas em instituição financeira oficial federa!, 
Observados os critérios e procedimentos definidos em ato próprio do chefe do poder 
executivo da união. 

COMENTÁRIO 

Contas Específicas= Fundo De Saúde .. Como já definido na los 8.142/90, 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; 
!L Investimentos previstos em lei orçamentária, de iniciativa do Poder Legislativo e aprova­

dos pelo Congresso Nacional; 
111. Investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saúde; 
IV, Cobertura das ações e serviços de saúde a serem implementados pelos municípios, Esta­

dos e Distrito Federal. 

E quais os critérios (pré-requisitos) para recebimento dos recuros segundo o artigo 4° 
da Lei 8.142/90? 
I. Fundo de Saúde; 
!L Conselho de Saúde, com composição paritária de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7 

de agosto de 1 990; 
111. Plano de saúde; 
IV. Relatórios de gestão que permitam o controle de que trata o§ 4° do art. 33 da lei 8.080, 

de 19 de setembro de 1 990; 
V. Contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orçamento; 
VI. Comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários {PCCS), previsto o prazo 

de dois anos para sua implantação. 

I 
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§ 4" do Art. 13" 

A movimentação dos recursos repassados aos fundos de saúde dos estados, do DF e dos muni­
cípios deve realizar-se, exclusivamente, mediante: 

1. Cheque nominativo, 
2. Ordem bancária, 
3. Transferência eletrônica dísponíve19u 
4. Outra modalidade de saque autorizada pelo Banco Central do Brasil, em que fique identificada 

a sua destinação e, no caso de pagamento, o credor 

Art. 14° e Art. 16° 

Fundo de saúde 

t. instituído por lei 
Mantido em funcionamento pela administração direta da união, dos estados, do DF e dos 
municípios, 
Constituir-se-á em unidade orçamentária e gestora dos recursos destinados a ações e 
serviços públicos de saúde, 

Ressalvados os recursos repassados diretamente às unidades vinculadas ao Ministério 
da Saúde. 

O repasse dos recursos será feito diretamente ao fundo de saúde do respectivo ente da 
federação e, no caso da união, também às demais unidades orçamentárias do Ministério 
da Saúde 

As instituições financeiras referidas no § 3° do art. 164 da Constituicão Federal: 

' Banco Central e 
Instituições financeiras oficiais 

São obrigadas a evidenciar, nos demonstrativos financeiros das contas correntes do ente 
da federação, divulgados inclusive em meio eletrônico: 

Os valores globais das transferências e as parcelas correspondentes destinadas ao fun­
do de saúde, observadas as normas editadas pelo Banco Central do Brasil. 

Artigo 18" 

O rateio dos recursos da união vinculados a ações e serviços públicos de saúde e repassados 
na forma do caput dos art. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federa! e aos municípios observará: 
1. As necessidades de saúde da população, 
2. A dimensão epidemiológica, 
3, A dimensao demoaráfica, 
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4. A dimensão socioeconómica, 
5. A dimensão espacial e 
6. A capacidade de oferta de ações e de serviços de saúde 
7. Disposto no art. 35 da lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990: 

Perfil demográfico da região 
Perfil epidemiológico da população a ser coberta 
Características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área 
Desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior; 
Níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e municipais; 
Previsão do plano quinquenal de investimentos da rede; 
Ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas de governo. 

De forma a atender o seguhte objetivo: progressiva redução das disparidades regionais .. 
Objetivo do inciso li do§ 3o do art. 198 da CF 

COMENTÁRIO 

ATENÇÃO! APENAS O PARÁGRAFO 1 ",DO ARTIGO 35 DA LEI8.080/90 FOI REVOGADO. 

O Ministério da Saúde definirá e publicará, anualmente, os montantes a serem transferidos a 
cada Estado, ao Distrito Federal e a cada município para custeio das ações e serviços públicos de 
saúde, utilizando metodologia: 

Pactuada na comissão intergestores tripartite e 
Aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde 

§ 2°doArt. 17° 

Os recursos destinados a investimentos: 
Terão sua programação realizada anualmente e, 
Em sua alocação, serão considerados prioritariamente critérios que visem a: 

Red.uzir as desigualdades na oferta de ações e serviços públicos de saúde e 
Garantir a integralidade da atenção à saúde. 

§ 3o do Art. 17° 

O poder executivo, por meio do Ministério da Saúde manterá 
1. Os conselhos de saúde e} de cada ente da federação 
2. Os tríbunais de contas 

Informados sobre o montante de recursos previsto para transferência da união para Estados, Dis­
trito Federal e municípios com base: 

No plano nacional de saúde 
No termo de compromisso de gestão firmado entre a união, Estados e municípios 

ti 
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COMENTÁRIO 

A lei 141/12 reforça o papel do controle social à medida que traz a transparência, no que 
diz respeito aos repasses financeiros e a movimentação dos recursos destinados às ações e 
serviços de saúde. 

Artigo 18° 
Os recursos do fundo nacional de saúde 

.!} 
Destinados a despesas com as ações e serviços públicos de saúde, de custeio e capital, 
A serem executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos municípios 

Serão transferidos diretamente aos respectivos fundos de saúde, de forma: 
Regular e automática, 
Dispensada a celebração de convênio ou outros instrumentos jurídicos 

COMENTÁRIO 

Atenção que a forma de repasse sempre será regular e automática, desde que observa­
dos os critérios definidos no artigo 4° da lei 8.142/90 

Parágrafo único. Em situações específicas, os recursos federais poderão ser transferidos aos Fundos 
de Saúde por meio de transferência voluntária realizada entre a União e os demais entes da Federação, 
adotados quaisquer dos meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituição Federal, obser­
vadas as normas de financiamento 

COMENTÁRIO 

Nas situações especificas referidas no parágrafo único do artigo 18, as transferências aos 
fundos de saúde serão submetidas ao controle dos órgãos externos, como o Tribunal de Con­
tas da União, conforme previsto no artigo 71, inciso VI, da CF/88. 

Artigo 19° 

O rateio dos recursos dos estados transferidos aos municípios para ações e serviços públicos de 
saúde será realizado segundo: 
l. O critério de necessidades de saúde da população, 
2. A dimensão epidemiológica, 
3. A dimensão demográfica, 
4. A dimensão socioeconômica 
5. A dimensão espacial e 
6. A capacidade de oferta de ações e de serviços de saúde 

( 
Observada a necessidade de reduzir as desigualdades regionais 

I 
I 

l 
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§ 1°doArt.19° 

Os Planos Estaduais de Saúde 

• Deverão explicitar: 

1. A metodologia de alocação dos recursos estaduais e 
2. A previsão anual de recursos aos municípios: 1 

Pactuadas pelos gestores estaduais e municipais, em comissão intergestores bipé.lrtite, e 
Aprovadas pelo conselho estadual de saúde. 

§ 2<>do Art.19° 

O poder executivo, por meio da Secretaria de Saúde, manterá os respectivos: 

1. Os conselhos de saúde e 
2. Os tribunais de contas 

L Informados sobre o montante de recursos previsto para transferência do Esta­
do para os municípios com base no plano estadual de saúde 

Art. 21 <>e paragrafo único 
As transferências dos Estados para os municípios 

O poder executivo, por meio da Secretaria de Saúde, manterá os respectivos: 

Serão realizadas diretamente aos fundos munidpais de saúde, de forma: 
Regular e automática, 
Em conformidade com os critérios de transferência aprovados pelo respectivo conselho 
de saúde 

Paragrafo único: Em situações específicas, os recursos estaduais poderão ser repassados aos Fundos 
de Saúde por meio de transferência voluntária realizada entre o Estado e seus municípios, adotados 
quaisquer dos meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituição Federal, observadas as 
normas de financiamento. 

Art. 20° 

Os estados e os munidpios que estabelecerem consórcios ou outras formas legais de coope-
rativismo para: 

1. A execução conjunta de ações e serviços de saúde e 
2. Cumprimento da diretriz constitucional de regionalização e hierarquização da rede 

de serviços, 
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Poderão remanejar entre si parcelas dos recursos dos fundos de saúde: 

Derivadas de receitas próprias e 
Derivadas de transferências obrigatórias, 

Que serão administradas segundo modalidade gerencial pactuada pelos entes envolvidos. 

Artigo 22" 

~ 
Esta modalidade gerencial deverá estar em consonância: 

1. Com os preceitos do Direito Administrativo 
2. Com os princípios da Lei 8.080/90 
3. Com os princípios da Lei 8.142/90 
4. Com os princípios da Lei 11.107/2005 (consórcios públicos) 
5. Com as normas do SUS: 

Pactuadas na Comissão lntergestores Tripartite e 
Aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde 

Ê vedada a exigência de restrição à entrega dos recursos referidos no inciso 11 do§ 3a do art. 198 
da Constituição Federal na modalidade regular e automática prevista nesta Lei Complementar, os 
quais são considerados transferência obrigatória destinada ao custeio de ações e serviços públicos 
de saúde no âmbito do SUS, sobre a qual não se aplicam as vedações do inciso X do art. 167 da 
Constituição Federal e do art. 25 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000. 

Parágrafo único: 
Esta vedação não impede a União e os Estados de condicionarem a entrega dos recursos: 
1. À instituição e ao funcionamento do Fundo e do Conselho de Saúde no âmbito do ente da 

Federação; e 
2. À elaboração do Plano de Saúde. 

COMENTÁRIO 

Observem que mesmo existindo uma proibição de exigências para entrega de recursos, 
a existência e funcionamento do fundo e do conselho de saúde, bem como a elaboração do 
plano de saúde mantém-se como condição por parte da União e dos Estados. 

Artigo 23° 

Para a fixação inicial dos valores correspondentes aos recursos mínimos estabelecidos nesta lei 

,!], 
Será considerada a receita estimada na lei do orçamento anual: t 
ajustada, quando for o caso, por lei que autorizar a abertura de créditos adicionais 
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Parágrafo Único: As dlerenças entre a receita e a despesa previstas e as efetivamente realizadas 
que resultem no não atendimento dos percentuais mínimos obrigatórios serão apuradas e corrigi­
das a cada quadrimestre do exercício financeiro 

COMENTÁRIO 

Relatório quadrimestra! previsto no Inciso X, Quarta Diretriz, Resolução 432/12. Mais uma vez 
a lei 141/12 deixa claro a importância dos Conselhos de Saúde. 

Para efeito de cálculo dos recursos mínimos a que se refere esta Lei, serão consideradas: 
1. As despesas liquidadas e pagas no exercício; e 
2. As despesas empenhadas e não liquidadas, inscritas em Restos a Pagar até o limite das disponi­

bilidades de caixa ao final do exercido, consolidadas no Fundo de Saúde. 

L 

§ 30: 

A disponibilidade de caixa vinculada aos Restos a Pagar, e posterior­
mente cancelados ou prescritos, deverá ser, necessariamente 

aplicada em ações e serviços públicos de sa~,de 

Até o término do exercício seguinte ao do cancelamento ou da pres­
crição dos respectivos Restos a Pagar 
Mediante dotação específica para essa finalidade, sem prejuízo do 
percentual mínimo a ser aplicado no exercício correspondente 

Nos Estados, no Distrito Federal e nos municípios, serão consideradas para fins de apuração dos 
percentuais mínimos fixados nesta Lei Complementar: 

. As despesas incorridas no período referentes à amortização e aos respectivos encargos finan­
ceiros decorrentes de operações de crédito contratadas a partir de 1 o de janeiro de 2000, Visan­
do ao financiamento de ações e serviços públicos de saúde. 

§40: 
Não serão consideradas para fins de apuração dos mínimos constitucionais definidos nesta Lei 
Complementar as ações e serviços públicos de saúde referidos no art. 3°: 
!. Na União, nos Estados, no Distrito Federal e nos Municípios, referentes às despesas custeadas 

com receitas provenientes de operações de crédito contratadas para essa finalidade ou quais­
quer outros recursos não considerados na base de cálculo da receita, nos casos previstos nos 
art. 6Q e r; 

I 
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Art. 25° 

Eventual diferença que implique o não atendimento, em determinado exercício, dos re­
cursos mínimos previstos nesta lei 

Deverá ser acrescida ao montante mínimo do exercício subsequente ao da apuração da 
diferença, sem prejuízo: 
L Do montante mínimo do exercício de referência e 
2. Das sanções cabíveis. 

Art. 25°- Parágrafo uni co 

Compete ao Tribunal de Contas 
Verificar a aplicação dos recursos mínimos em ações e serviços públicos de saúde de cada ente 

da Federação sob sua jurisdição, 
Sem prejuízo do disposto no artigo 39 -------,. 

O Ministério da Saúde manterá sistema de registro eletrônico centralizado das informações 
de saúde referentes aos orçamentos públicos da União, dos Estados, do DF e dos municípios, 
incluída sua execução, garantido o acesso público às informações. 

E observadas as normas estatuídas nesta Lei complementar 

Art. 26° 

Para fins de efetivação do disposto no inciso 11 do parágrafo único do art. 160 da Constituição Fede­
ral, o condicionamento da entrega de recursos poderá ser feito mediante exigência da comprova­
ção de aplicação adicional do percentual mínimo que deixou de ser aplicado em ações e serviços 
públicos de saúde no exercício imediatamente anterior, apurado e divulgado segundo as normas 
estatuídas nesta Lei Complementar, depois de expirado o prazo para publicação dos demonstrati­
vos do encerramento do exercício previstos no art. 52 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio 
de 2000. 

§ 10 

No caso de descumprimento dos percentuais mínimos pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos 
municípios, verificado a partir da fiscalização dos Tribunais de Contas ou das informações declara­
das e homologadas na forma do sistema eletrônico instituído nesta Lei Complementar, a União e 
os Estados poderão restringir, a título de medida preliminar, o repasse dos recursos referidos nos 
incisos 11 e 111 do § 2° do art. 198 da Constituição Federal ao emprego em ações e serviços públicos 
de saúde, até o montante correspondente à parcela do mínimo que deixou de ser aplicada em 
exercícios anteriores, mediante depósito direto na conta corrente vinculada ao Fundo de Saúde, 
sem prejuízo do condicionamento da entrega dos recursos à comprovação prevista no inciso ti do 
parágrafo único do art. 160 da Constituição Federal. 

§ 20 

Os Poderes Executivos da União e de cada Estado editarão, no prazo de 90 (noventa) dias a partir 
da vigência desta Lei Complementar, atos próprios estabelecendo os procedimentos de suspensão 
e restabelecimento das transferências constitucionais de que trata o§ 1°, a serem adotados caso os 

11 
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recursos repassados diretamente à conta do Fundo de Saúde não sejam efetivamente aplicados no 
prazo fixado por cada ente, o qual não poderá exceder a 12 (doze) meses contados a partir da data 
em que ocorrer o referido repasse. 

§ 30 

Os efeitos das medidas restritivas previstas neste artigo serão suspensos imediatamente após a 
comprovação por parte do ente da Federação beneficiário da aplicação adicional do montante 
referente ao percentual que deixou de ser aplicado, obsq~rvadas as normas estatuídas nesta Lei 
Complementar, sem prejuízo do percentual mínimo a ser a

1
plicado no exercício corrente. 

§ 40 

A medida prevista no caput será restabeledda se houver interrupção do cumprimento do disposto 
neste artigo ou se for constatado erro ou fraude, sem prejuízo das sanções cabíveis ao agente que 
agir, induzir ou concorrer, direta ou indiretamente, para a prática do ato fraudulento. 

§ so 
Na hipótese de descumprimento dos percentuais mínimos de saúde por parte dos Estados, do Dis­
trito Federal ou dos Municípios, as transferências voluntárias da União e dos Estados poderão ser 
restabe!ecidas desde que o ente beneficiário comprove o cumprimento das disposições estatuídas 
neste artigo, sem prejuízo das exigências, restrições e sanções previstas na legislação vigente. 

Art. 27 

Quando os órgãos de controle interno: 
Do ente beneficiário, 
Do ente transferidor ou 
O Ministério da Saúde 

Detectarem que os recursos previstos no inciso!! do§ 3<> do art. 198 da Constituição Federal estão 
sendo utilizados: 

Em ações e serviços diversos dos previstos no art. 3o desta Lei Complementar, ou 
Em objeto de saúde diverso do originalmente pactuado, 

t 
Darão ciência ao Tribunal de Contas e ao Ministério Público competentes, de acordo com a origem 
do recurso, com vistas: 
L À adoção das providências legais, no sentido de determinar a imediata devolução dos referi­

dos recursos ao Fundo de Saúde do ente da Federação beneficiário, devidamente atualizados 
por índice oficia! adotado pelo ente transferidor, visando ao cumprimento do objetivo do re­
passe; 

IL Ã responsabilização nas esferas competentes. 

COMENTÁRIO 

A lei 141/12 também fortalece o sistema nacional de auditoria (auditoria, avaliação e controle) 

Art. 28 

São vedadas: 
A limitação de empenho e 

11 
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A movimentação financeira 

L Que comprometam a aplicação dos recursos mfnimos de que tratam os arts. 5° a 7°. 

Art. 29 

É vedado aos Estados, ao Distrito Federal e aos municípios excluir da base de cálculo das receitas 
de que trata esta Lei Complementar: l 

c Quaisquer parcelas de impostos ou transferências constitucionais vincu­
ladas a fundos ou despesas, por ocasião da apuração do percentual ou mon­
tante mínimo a ser aplicado em ações e serviços públicos de saúde. 

Art. 30 

§ 1' 

Os planos plurianuais, 
As leis de diretrizes orçamentárias, 
As leis orçamentárias e 
Os planos de aplicação dos recursos dos fundos de saúde 
da união, dos estados, do distrito federal e dos municípios 

serão elaborados de modo a dar cumprimento ao disposto nesta lei com­
plementar. 

O processo de planejamento e orçamento será ascendente e deverá partir das necessidades de 
saúde da população em cada região, com base no perfil epidemiológico, demográfico e socioeco­
nômico, para definir as metas anuais de atenção integral à saúde e estimar os respectivos custos. 

COMENTÁRIO 

( Como previsto em LOS 8080/90 e Decreto 7.508/11 

§ 2' 
Os planos e metas regionais resultantes das pactuações intermunicipais 

Constituirão a base para os planos e metas estaduais, 
Que promoverão a equidade interregionaL 

§ 3' 
Os planos e metas estaduais 

Constituirão a base para o plano e metas nacionais, 
Que promoverão a equidade interestadual. 

§ 4' 
Caberá aos conselhos de saúde deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de prioridades. 

Art. 3 

Os órgãos gestores de saúde da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios darão 
ampla divulgação, inclusive em meios eletrônicos de acesso público, das prestações de contas 
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periódicas da área da saúde, para consulta e apreciação dos cidadãos e de instituições da socieda­
de, com ênfase no que se refere a: 
L Comprovação do cumprimento do disposto nesta Lei Complementar; 
ti. Relatório de Gestão do SUS; 
111. Avaliação do Conselho de Saúde sobre a gestão do SUS no âmbito do respectivo ente da Fe­

deração 

Parágrafo único. A transparência e a visibílidade serão asseguradas mediante: 

Incentivo à participação popular e } 
Realização de audiências públicas, 

durante o processo de elaboração e discussão do pla­
no de saúde. 

Art. 32 

Os órgãos de saúde da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios manterão registro 
contábil relativo às despesas efetuadas com ações e serviços públicos de saúde. 

L 
Art. 33 

Parágrafo único. As normas gerais para fins do registro serão edi­
tadas pelo órgão central de contabilidade da União, 

Observada a necessidade de segregação das informações, 
Com vistas a dar cumprimento às disposições desta Lei Com­
plementar 

O gestor de saúde promoverá a consolidação das contas referentes às despesas com ações e ser­
viços públicos de saúde executadas por órgãos e entidades da administração direta e indireta do 
respectivo ente da Federação. 

Art. 34 

A prestação de contas prevista no art. 37 conterá demonstrativo das despesas com saúde inte­
grante do Relatório Resumido da Execução Orçamentária. 

A fim de subsidiar a emissão do parecer prévio de que trata o art. 56 da lei Complementar no 
101,de4de maiode2000. 

Art. 35 

As receitas correntes e as despesas com ações e serviços públicos de saúde será o apuradas e 
publicadas: 

Nos balanços do Poder Executivo, 
Assim como em demonstrativo próprio que acompanhará o relatório de que trata o§ 3" do art. 
165 da Constituição Federal. 

Art. 36 

O gestor do SUS em cada ente da Federação elaborará relatório detalhado referente ao qua~ 
drimestre anterior, o qual conterá, no mínimo, as seguintes informações: 
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2 

3 

§ 10 

Montante e forÍte dos recursos aplicados no período; 

Auditorias realizadas ou em fase de execução no período e suas recomenda~ 
ções e determinações; 

Oferta e produção de serviços públicos na rede assistencial própria, contrata~ 
da e conveniada, 

Cotejando esses dados com os indicadores de saúde da população em seu 
âmbito de atuação. 

A União, os Estados, o Distrito Federal e os municípios deverão comprovar a observância do dis­
posto neste artigo: 

Mediante o envio de Relatório de Gestão, até o dia 30 de março do ano seguinte ao da exêcu~ 
ção financeira ao respectivo Conselho de Saúde. 

§ 20 

Cabendo ao Conselho emitir parecer conclu~ 
sivo sobre o cumprimento ou não das normas 
estatuídas nesta Lei Complementar, 

Ao qual será dada ampla divulgação, 
inclusive em meios eletrônicos de acesso 
público, sem prejuízo do disposto nos art. 
56 e 57 da Lei Complementar n° 101, de 4 
de maio de 2000 

) 

Os entes da Federação deverão encaminhar a programação anual do Plano de Saúde ao respec­
tivo Conselho de Saúde, para aprovação: 

antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes orçamentárias do exercício correspon­
dente, 
à qual será dada ampla divulgação, inclusive em meios eletrônicos de acesso público. 

§ 30 

Anualmente, os entes da Federação atualizarão o cadastro no Sistema de que trata o art. 39 desta 
Lei Complementar, com menção às exigências deste artigo, além de indicar a data de aprovação do 
Relatório de Gestão pelo respectivo Conselho de Saúde. 

§ 40 
O Relatório de que trata o caput será elaborado de acordo com modelo padronizado aprovado 
pelo Conselho Nacional de Saúde, 

Devendo~se adotar modelo simplificado para Municípios com população inferior a 50 mil 
(cínquenta mil) habitantes. 
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§ 5" 
O gestor do SUS apresentará, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, em audiência 
pública na Casa Legislativa do respectivo ente da Federação, o Relatório de que trata o caput. 

Art. 37 

Os órgãos fiscalizadores examinarão, prioritariamente, na prestação de contas de recursos públicos 
prevista no art. 56 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2qoo, o cumprimento do disposto 
no art. 198 da Constituição Federal e nesta Lei Complementar 

Art. 38 

O Poder legislativo, diretamente ou com o auxílio: 
dos Tribunais de Contas, 
do sistema de auditoria do SUS, 
do órgão de controle interno e 
do Conselho de Saúde de cada ente da Federação, 

Sem prejuízo do que dispõe esta Lei Complementar, 

Fiscalizará o cumprimento das normas desta Lei Complementar, com ênfase no que diz res­
peito: 

2 

3 

4 

5 

6 

Art. 39 

à elaboração e execução do Plano de Saúde Plurianual 

ao cumprimento daS (t'letas para a saúde es.tabelecidas na lei de diretrizes 
orçamentárias; 

à aplicação dos recursos mínimos em ações e serviços públicos de saúde, 
observadas as iegras previstas nesta Lei Complementar; 

às transferências dos recursos aos Fundos de Saúde; 

à aplicação dos recursos vinculados ao SUS 

à destinação dos recursos obtidos com a alienação de ativos adquiridos com 
recursos vinculados à saúde. 

Sem prejuízo das atribuições próprias: 

do Poder Legislativo e 
do Tribunal de Contas de cada ente da Federação, 

11 



CAPITULO 07 

O Ministério da Saúde manterá sistem~.de registro eletrônico centralizado das informações 
de saúde referentes aos orçamentos pllblicos da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 
municípios, incluída sua exetução, garantido o acesso público às informações. 

§ 10 

O Sistema de Informação sobre Orçamento Público em Saúde (Siops), ou outro sistema que 
venha a substituí-lo, será desenvolvido com observância dos S"':'guintes requisitos mínimos, além 
de outros estabelecidos pelo Ministério da Saúde mediante regJJiamento: ' 
1. Obrigatoriedade de registro e atualização permanente dos dados pela União, pelos Estados, 

pelo Distrito Federal e pelos municípios; 
li. Processos informatizados de declaração, armazenamento e exportação dos dados; 
1\1, Disponibilização do programa de declaração aos gestores do SUS no âmbito de cada ente da 

Federação, preferencialmente em meio eletrônico de acesso público; 
IV. Realização de cálculo automático dos recursos mínimos aplicados em ações e serviços pú-

blicos de saúde 
previstos nesta Lei Complementar, 
que deve constituir fonte de informação para elaboração dos derrionstrativos contábeis 
e extracontábeis; 

V. Previsão de módulo específico de controle externo, para registro, por parte do Tribunal de 
Contas com jurisdição no território de cada ente da Federação, das informações sobre a apli­
cação dos recursos em ações e serviços públicos de saúde consideradas para fins de emissão 
do parecer prévio divulgado nos termos dos art. 48 e 56 da Lei Complementar no 101, de 4 de 
ma!o de 2000, sem prejuízo das informações declaradas e homologadas pelos gestores do SUS; 

VI. Integração, mediante processamento automático, das informações do Siops ao sistema ele­
trônico centralizado de controle das transferências da União aos demais entes da Federa­
ção mantido pelo Ministério da Fazenda, 

§ 20 

para fins de controle das disposições do inciso li do parágrafo único do art 160 da Constitui­
ção Federal e do art. 25 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de 2000. 

Atribui-se ao gestor de saúde declarante dos dados contidos no sistema especificado no caput a 
responsabilidade: 

pelo registro dos dados no Siops nos prazos definidos, 
assim como pela fidedignidade dos dados homologados, aos quais se conferirá fé pública 
para todos os fins previstos nesta Lei Complementar e na legislação concernente. 

§ 30 

O Ministério da Saúde estabelecerá: 
as diretrizes para o funcionamento do sistema informatizado, 
bem como os prazos para o registro e homologaçao das informações no Siops, 

conforme pactuado entre os gestores do SUS, observado o disposto no art. 52 da lei Com­
plementar n° 101, de 4 de maio de 2000. 

§ 40 

Os resultados do monitoramento e avaliação previstos neste artigo serão apresentados de forma 
objetiva, inclusive por meio de indicadores, e integrarão o Relatório de Gestão de cada ente fe­
derado, conforme previsto no art. 4o da lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990. 
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§ so 
O Ministério da Saúde, sempre que verificar o descumprimento das disposições previstas nesta 
Lei Complementar, dará ciência: 

à direção local do SUS 
ao respectivo conse­

lho de saúde 
os órgão de auditoria 

doSUS 

Ao Ministério Público 
aos órgãos de controle interno e externo do. 
respectivo ente da Federação 

observada a origem do recurso para a adoção das medidas cabíveis 

§ 60 

O descumprimento do disposto neste artigo implicará a suspensão das transferências voluntá­
rias entre os entes da Federação, 

Observadas as normas estatuídas no art. 25 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000. 

ArL40 

Os Poderes Executivos da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios disponibilizarão, 
aos respectivos Tribunais de Contas, informações sobre o cumprimento desta Lei Complementar, 
com a finalidade de subsidiar as ações de controle e fiscalização. 

Parágrafo único. Constatadas divergências entre: 

Os dados disponibilizados pelo Poder Executivo e 
Os obtidos pelos Tribunais de Contas em seus procedimentos de fiscalização, 

~ Será dado ciência: 

ao Poder Executivo e 
à direção local do SUS, 

~ 
Para que sejam adotadas as medidas cabíveis, sem prejuízo das sanções previstas em ler. 

Art. 41 

Os Conselhos de Saúde 
No âmbito de suas atribuições avaliarão a cada quadrimestre: 
1. O relatório consolidado do resultado da execução orçamentária e financeira no âmbito da 

saúde e 
2. O relatório dó gestor da saúde sobre a repercussão da execução desta Lei Complementar 

nas condições de saúde e na qualidade dos serviços de saúde das populações respectivas e 
E encaminhará ao Chefe do Poder Executivo do respectivo ente da Federação as indicações 
para que sejam adotadas as medidas corretivas necessárias. 

I 
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Art.42 

Os órgãos do sistema de auditoria, controle e avaliação do SUS, no âmbito da Uniâo, dos Estados, 
do Distrito Federal e dos municípios, deverão verificar, pelo sistema de amostragem, o cumprimen­
to do disposto nesta Lei Complementar, além de verificar a veracidade das informações constantes 
do Relatório de Gestão, com ênfase na verificação presencial dos resultados alcançados no relatório 
de saúde, sem prejuízo do acompanhamento pelos órgãos de controle externo e pelo Ministério 
Público com jurisdição no território do ente da Federação. 

Art. 43 

A União prestará cooperação técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos 
municípios para: 

A implementação do disposto no art. 20 e 
Para a modernização dos respectivos Fundos de Saúde, com vistas ao cumprimento das 
normas desta Lei Complementar. 

Art.44 

§ 1 o A cooperação técnica consiste na implementação de processos de educação 
na saúde e na transferência de tecnologia: 

Visando à operacionalização do sistema eletrônico de que trata o art. 39, 
Bem como na formulação e disponibilização de indicadores para a avaliação 
da qualidade das ações e serviços públicos de saúde, que deverão ser subme­
tidos à apreciação dos respectivos Conselhos de Saúde. 

§TA cooperação financeira consiste na entrega de bens ou valores e no financia­
mento por intermédio de instituições financeiras federais. 

No âmbito de cada ente da Federação, o gestor do SUS disponibilizará ao Conselho de Saúde, com 
prioridade para os representantes dos usuários e dos trabalhadores da saúde, programa perma­
nente de educação na saúde para qualificar sua atuação na formulação de estratégias e assegurar 
efetivo controle social da execução da política de saúde, em conformidade com o§ 2° do art. 1° da 
Lei n°8.142, de 28 de dezembro de 1990. 

Art.46 

As infrações dos dispositivos desta Lei Complementar serão punidas segundo o Decreto- lei no 
2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Código Pena!), a lei no 1.079, de 1 O de abril de 1950, o Decreto­
lei no 201, de 27 de fevereiro de 1967, a lei no 8.429, de 2 de junho de 1992, e demais normas da 
legislação pertinente. 

Art.47 

Revogam-se o§ 1 o do art. 35 da lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e o art. 12 da lei no 8.689, 
de 27 de julho de 1993. 

Art. 48 

Esta lei Complementar entra em vigor na data de sua publicação. 

I 
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Lei Complementar 141/12 

QUESTÕES 

01 {PREFEITURA OE lONORINA/PR -1013) A Lei Complementar n° 141 dispõe sobre os valores mínimos a 
serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios em ações e serviços 
públicos de saúde. Estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde e as 
normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde nas três esferas de governo. 

i 
Com base na lei Complementar n° 141, analise as afirmativas a seguir: 

1. Os recursos da União são repassados ao Fundo Nacional de Saúde e às demais unidades orça­
mentárias que compõem o órgão Ministério da Saúde, para serem aplicados em ações e servi­
ços públicos de saúde. 

11. Os Municípios aplicarão anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, no mínimo, 1 O% 
{dez) da arrecadação dos impostos. 

111. Os Estados aplicarão anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, no mínimo, 23% 
(vinte e três) da arrecadação dos impostos, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos 
respectivos Municípios. 

IV. A União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde o montante correspon­
dente a 10% (dez) da arrecadação dos impostos. 

Assinale a alternativa correta. 

®Somente a afirmativa I é correta. 
® as afirmativas I e 11 são corretas. 
©Somente as afirmativas I, !I e 111 são corretas. 
@Somente as afirmativas I, 11 e IV são corretas. 
®As afirmativas!, 11, IH e IV são corretas. 

Grau de dificuldade 

Assertiva 1: CORRETA. De acordo art. 1 2 da Lei Complementar 141/12: "Os recursos da União serão 
repassados ao Fundo Nacional de Saúde e às demais unidades orçamentárias que compõem o 
órgão:' Ministério da Saúde, para ser aplicados em ações e serviços públicos de saúde 
Assertiva 11: INCORRETA. Aos municípios cabe o valor mínimo é de 15% 
Assertiva 111: INCORRETA. Aos estados cabe o valor mínimo de 12% 
Alternativa IV: INCORRETA. "União apficará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, o 
montante correspondente ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, apurado nos termos 
desta Lei Complementar, acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variaÇão nominal do 
Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária anual." 

02 {UNIFESP- Residência Multiprofissional em Saúde-2014) Segundo a lei Complementar n° 141, que regu­
lamenta a Emenda Constituciona129, aprovada pelo Congresso em dezembro de 201 1, os percen­
tuais mínimos das receitas brutas correntes dos municípios e estados destinados obrigatoriamente 
à saúde são, resPectivamente, de 

®10%e9% 
® 13%e 15% 
© 15% e 12% 
@18%e20% 
@20%e 10% 



CAPITULO O? 

eoo ............ 0.~~-~ .. ?.:=:.~.i-~.~.:.M.?.~e 
» DICA DO AUTOR: Entender o significado de-contrapartida e a importância da fixação de valores mí­
nimos para as ações e serviços de saúde definidos pela Lei em questão. 
Alternativa C: CORRETA. Os valores mínimos a serem aplicados em ações e serviços de saúde são 
descritos na Lei Complementar 141/12 que regulamenta a EC no 29/00. A Lei citada define os se­
guintes valores para as esferas de governo: 

"A União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, o montante corres­
pondente ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, apt\rado nos termos desta Lei 
Complementar, acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variação nominal do 
Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária anual:' 
Os Estados e o Distrito Federa! aplicarão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, 
no mínimo, 12% (doze por cento) da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos 
recursos de que tratam o art. 157, a alínea "a" do inciso I e o inciso H do caput do art. 159, todos 
da Constituição Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municí­
pios. 
Os Municípios e o Distrito Federal aplicarão anualmente em ações e serviços públicos de saúde, 
no mínimo, 15% (quinze por cento) da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 1 56 e dos 
recursos de que tratam o art. 158 e a alínea "b" do inciso I do caput e o§ 3° do art. 159, todos da 
Constituição Federal. 

03 (PREFEITURA 00 RIO DE JANEIRO- 2013- SMS/RJ -Modificada pelo autor) Para efeito do cálculo do montante 
de recursos previsto na Lei Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012, que dispõe sobre os va­
lores mlnimos a serem aplicados anualmente pela União, estados, Distrito Federal e municípios em 
açóes e serviços públicos de saúde, devem ser considerados os recursos decorrentes da: 

®aplicação financeira do Fundo Nacional, Estadual e Municipal de saúde 
®arrecadação do percentual do INSS, IRF e do PIB 
©dotação Orçamentária do exercício anterior, acrescida do percentual da inflação prevista para o 
exercício seguinte 
@dívida ativa, da multa e dos juros de mora provenientes dos impostos e da sua respectiva dívida 
ativa. 

••• Grau de dificuldade . .............. .. 
»DICA DO AUTOR: Leitura "seca" da Lei em questão. 
Alternativa D: CORRETA. De acordo com a LEI 141/1 2: "Art. 70. Para efeito do cálculo do montante de 
recursos previsto no§ 3o do art. 5o e nos art. 6o e lo, devem ser considerados os recursos decorrentes da 
dívida ativa, da multa e dos juros de mora provenientes dos impostos e da sua respectiva dívida ativa." 

04 (CISSUL· 2013- Modificada pelo autor) A Lei Complementar no 141, de 13 de janeiro de 2012, dentre 
outras atribuições, regulamenta as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com 
saúde nas três esferas de governo. Na referida lei, NÃO constitui despesas com ações e serviços 
públicos de saúde, EXCETO: 

®Capacitação do pessoal de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). 
@Pagamento de aposentadorias e pensões, inclusive dos servidores da saúde. 
©Pessoal ativo da área de saúde quando em atividade alheia da área da saúde. 
@Assistência à saúde que não atenda ao princípio de acesso universal. 

.... o Grau de dificuldade 

»DICA DO AUTOR: A questão exige atenção. O aluno deve ler com o que são consideradas ações e ser-
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viços de saúde, de acordo com a Lei 141/12 em art3°. Atentar que a banca solicita a alternativa que, 
não está inclusa nas ações e serviços que não são consideradas da área da saúde. Logo, a resposta 
verdadeira é aquela que traz uma ação e serviço de saúde definida pela lei. 
Alternativa A: CORRETA. É considerada uma ação e serviço de saúde. Veja como consta na Lei: 
'í'\rt. 3° Observadas as disposições do art. 200 da Constituição Federal, do art. 6° da Lei no 8.080, de 19 
de setembro de 7990, e do art. 2o desta Lei Complementar, para efeito da apuração da aplicação dos 
recursos mínimos aqui estabelecidos, serão consideradas despesas com ações e serviços públicos de 
saúde as referentes a: 
/. vigilância em saúde, incluindo a epidemiológica e a sanitária; 
11. atenção integral e universal à saúde em todos os níveis de complexidade, incluindo assistência tera· 

pêutica e recuperação de deficiências nutricionais; 
f/1. capacitação do pessoal de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS); 
IV. desenvolvimento científico e tecnológico e controle de qualidade promovidos por instituições do 

SUS; 
V. produção, aquisição e distribuição de insumos específicos dos serviços de saúde do SUS, tais como: 

imunobiológicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médfco·odontológi· 
c os; 

VI. saneamento básico de domicílios ou de pequenas comunidades, desde que seja aprovado pelo 
Conselho de Saúde do ente da Federação financiador da ação e esteja de acordo com as diretrizes 
das demais determinações previstas nesta Lei Complementar; 

VIl. saneamento básico dos distritos sanitários especiais indígenas e de comunidades remanescentes 
de quilombos; 

Vffl. manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doenças; 
IX. investimento na rede física do SUS, incluindo a execução de obras de recuperação, reforma, amplia~ 

ção e construção de estabelecimentos públicos de saúde; 
X. remuneração do pessoal ativo da área de saúde em atividade nas ações de que trata este artigo, 

incluindo os encargos sociais; 
XI. ações de apoio administrativo realizadas pelas instituições públicas do SUS e imprescindíveis à exe­

cução das ações e serviços públicos de saúde; e 
XII. Gestão do sistema público de saúde e operação de unidades prestadoras de serviços públicos de 

saúde. 

Alternativa B, C e 0: INCORRETAS. Não são ações e serviços de saúde, segundo a Lei 141/12. 
"Art.,4° Não constituirão despesas com ações e serviços públicos de saúde, para fins de apuração dos 

percentuais mínimos de que trata esta Lei Complementar, aquelas decorrentes de: 
f. pagamento de aposentadorias e pensões, inclusive dos servidores da saúde; 
11. pessoal ativo da área de saúde quando em atividade alheia à referida área; 
fi/. assistência à saúde que não atenda ao princfpiode acesso universal; 
IV. merenda escolar e outros programas de alimentação, ainda que executados em unidades do SUS, 

ressalvando·se o disposto no inciso li do art. 3o; 
V: saneamento básico, inclusive quanto às ações financiadas e mantidas com recursos provenientes 

de taxas, tarifas ou preços públicos instituídos para essa finalidade; 
VI. limpeza urbana e remoção de resíduos; 
VI/. preservação e correção do meio ambiente, realizadas pelos órgãos de meio ambiente dos entes da 

Federação ou por entidades não governamentais; 
VIII, ações de assistência social; 
IX. obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente a rede de saú· 

de; e 
X. ações e serviços públicos de saúde custeados com recursos distintos dos especificados na base de 

cálculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados a fundos específicos distintos daqueles da 
saúde. 



CAPÍTUL007 

05 (FCC- TCE-SP- 2013) O Poder Legislativo, diretamente ou com o auxílio dos Tribunais de Contas, do 
sistema de auditoria do Sistema único de Saúde- SUS, do órgão de controle interno e do Conselho 
de Saúde de cada ente da Federação, fiscalizará o cumprimento das normas da Lei Complementar 
no 141/2012, com ênfase no que diz respeito 

@à elaboração e execução do Plano de Saúde Anual. 
@ao cumprimento das metas para a saúde estabelecidas na Lei Orçamentária Anual. 
©à aplicação dos recursos mínimos, públicos ou não, em ações e serviços públicos e privados de 
saúde. 
@às transferéncias dos recursos aos Fundos de Saúde. 
®à aplicação dos recursos, públicos e privados, vinculados e não vinculados ao SUS. 

~ºº Grau de dific~t9.~.~~ 

Alternativa 0: CORRETA. De acordo com a Lei 141/12, em seu art. 38: 
Art. 38. O Poder Legislativo, diretamente ou com o auxílio dos Tribunais de Contas, do sistema de 
auditoria do SUS, do órgão de controle interno e do Conselho de Saúde de cada ente da Federação, 
sem prejuízo do que dispõe esta Lei Complementar, fiscalizará o cumprimento das normas desta 
Lei Complementar, com ênfase no que diz respeito: 
L à elaboração e execução do Plano de Saúde Plurianual; 
11. ao cumprimento das metas para a saúde estabelecidas na lei de diretrizes orçamentárias; 
lU. à aplicação dos recursos mínimos em ações e serviços públicos de saúde, observadas as regras 

previstas nesta Lei Complementar; 
IV. às transferências dos recursos aos Fundos de Saúde; 
V. à aplicação dos recursos vinculados ao SUS; 
VI. à destinação dos recursos obtidos com a alienação de ativos adquiridos com recursos vincula­

dos à saúde. 

06 (Senado Federai-FGV-2012) Com relação à lei complementar 141/12, que Regulamenta o § 3° do 
art. 198 da Constituição Federal, para dispor sobre ações e serviços públicos de saúde, pode ser 
afirmado que: 

@Haverá automática concessão de créditos à saúde toda vez que a variação nominal do Produto 
Interno Bruto for majorada. 
®A vigilância epidemiológica e a remoção de resíduos são consideradas despesas vinculadas às 
ações e serviços públicos de saúde. 
© São diretrizes para as ações e serviços públicos de saúde a universalização, isonomia e gratui­
dade do sistema. 
@As taxas, tarifas ou multas arrecadadas por entidades da área da saúde que integram a adminis­
tração dos Estados, deverão ser aplicados em ações e serviços públicos de saúde pelas respectivas 
entidades. 
®Os recursos previstos na Lei Complementar 141/12 serão recolhidos e movimentados em contas 
específicas mantidas em instituição financeira oficial. 

~~º··································· ........ . 
»DICA DO AUTOR: A questão exige atenção, pois as alternativas são consideradas incorretas por não 
estarem completas, em relação a Lei. 
Alternativa A: CORRETA. Lei 141/12 explicita que, em caso de variação negativa do PIB, o percen­
tual de repasse por parte da União não poderá ser reduzido. 
Alternativa 8: IN(ORRETA. As ações de Vigilância epidemiológica são consideradas ações de saúde, 
prevista no artigo 3° da lei 141/12. Mas a remoção de resíduos não são consideradas ações de saú­
de e consta no artigo 4° da referida lei. 
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Lei Complementar 141/12 

Alternativa C: INCORRETA. A questão substitui a forma de assistência igualitária por isonomia. Con­
forme artigo 2° da lei 141112: 
':4rt. 2° Para fins de apuração da aplicação dos recursos mínimm estabelecidos nesta Lei Complemen­
tar, consíderar-se-ão como despesas com ações e serviços públicos de saúde aquelas voltadas para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde que atendam, simultaneamente, aos princípios estatuídos 
no art. lo da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e às seguintes diretrizes: 
1- sejam destinadas às ações e serviços públicos de saúde de acesso universal, igualitário e gratuito;" 
Alternativa D: INCORRETA. A lei 141/12 versa: ':4rt. go Estó compreendida na bale de cálculo dos 
percentuais dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios qualquer compensação /inanceira prove­
niente de impostos e transferências constitucionais previstos no§ 2°do art. 198 da Constituição Federal, 
já instituída ou que vier a ser criada, bem como a dívida ativa, a multa e os juros de mora decorrentes 
dos impostos cobrados diretamente ou por meio de processo administrativo ou judicial." 
Alternativa E: CORRETA. Segundo a lei 141/12: "§ 2~ Os recursos da União previstos nesta Lei Com­
plementar serão transferidos aos demais entes da Federação e movimentados, até a sua destinação 
final, em contas específicas mantidas em instituição financeira oficial federal, observados os critérios e 
procedimentos definidos em ato próprio do Chefe do Poder Executivo da União." 

07 (CESPE- SESA/ES- 2013) Com base na Constituição Federal de 1988 (CF} e na Lei Complementar n.0 

141/2012, que são instrumentos relevantes para a compreensão da gestão e da operacionalização 
do Sistema único de Saúde {SUS), assinale a opção correta. 

0 A União, os estados e os municípios devem investir anualmente recursos mínimos para o finan­
ciamento das ações e serviços públicos de saúde. 
® A capacitação de pessoal de saúde do SUS e as ações de assistência social são consideradas 
como despesas com ações e serviços públicos de saúde. 
© A saúde é um direito da população brasileira garantida mediante políticas sociais que visem, 
prioritariamente, ações de reabilitação e recuperação da saúde_ 
@Os estados que estabelecerem consórcios para a execução conjunta de ações e serviços de saú­
de em suas regiões não poderão repassar diretamente os recursos oriundos dos fundos de saúde, 
pois esta é uma atribuição exclusiva da União. 
® Cabe exclusivamente à rede pública garantir o acesso universal à saúde, de modo a oferecer, 
pelo SUS, todos os procedimentos de atenção à saúde necessários ao cidadão. 

080 ...... 9rau d~-~.~.~-~~~~.~.~~ 
»DICA DO AUTOR: Nesta questão a banca exige conhecimento da Lei 141/12 e de outros marcos 
juridicos. 
Alternativa A: CORRETA. De acordo com a lei 141/12: "Art. 5o A União aplicará, anualmente, em 
ações e serviços públicos de saúde, o montante correspondente ao valor empenhado no exercido 
financeiro anterior, apurado nos termos desta lei Complementar, acrescido de, no mínimo, o per­
centual correspondente à variação nominal do Produto Interno Bruto (PIS) ocorrida no ano anterior 
ao da lei orçamentária anual. 
Alternativa 8: INCORRETA. A capacitação de pessoal da área da saúde é uma ação do SUS, onde 
pode haver despesas com o recurso da saúde. As ações de assistência social não são consideradas. 
Alternativa C: INCORRETA. A saúde é um direito de todos e dever do estado, garantida mediante 
políticas sociais ·e econômicas, tendo como prioridade as ações preventivas mas sem detrimento 
das ações curativas/assistenciais. 
Alternativa 0: INCORRETA. De acordo com a Lei 141/12:"Art. 21. Os Estados e os Municfpios que 
estabelecerem consórcios ou outras formas legais de cooperativismo, para a execução conjunta de 
ações e serviços de saúde e cumprimento da diretriz constitucional de regionalização e hierarqui­
zação da rede de serviços, poderão remanejar entre si parcelas dos recursos dos Fundos de Saúde 
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CAPITULO 07 

derivadas tanto de receitas próprias como de transferências obrigatórias, que serão administradas 
segundo modalidade gerencial pactuada pelos entes envolvidos." 
Alternativa E: INCORRETA. As instituições privadas podem prestar ações e serviços de saúde, em 
caráter complementar ao SUS, através de convênios ou contratos. Logo, não é exclusividade da 
rede pública. 

REFERÊNCIAS 

1. Lei Complementar 141 de 13 de janeiro de 2012, Regulamenta o§ 3o do art.198 da 
Constituição Federal para dispor sobre os valores mínimos a serem aplicados anualmente pela 
União, Estados, Distrito Federal e Municípios em ações e serviços públicos de saúde; estabelece 
os critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde e as normas de fiscalização, 
avaliação e controle das despesas com saúde nas 3 (três) esferas de governo; revoga disposi­
tivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e dá ou­
tras providências. Disponível em: http:// www.planalto.gov.br/Ccivi!_03/leis/LCP/Lcp141.htm. 
Acesso em 03/04/15. 



08 
CAPÍTUlO 

Resolução no 453, de 1 O de maio de 2012 

Natal e Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde resolve: 

Aprovar as seguintes Diretrizes para: 

Instituição, } 
Reformulação, dos Conselhos de Saúde: 
Reestruturação e 
Funcionamento 

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde, em sua Ducentésima Trigésima Terceira Reunião 
Ordinária, realizada nos dias 9 e 1 O de maio de 2012, no uso de suas competências regimentais e 
atribuições 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 9~, 1 o• e 11 a Conferências Nacionais de Saúde, e nas Conferências Estaduais, do Distrito 
Federal e Municipais de Saúde; 

Considerando a experiência acumulada do Controle Social da Saúde à necessidade de aprimo­
ramento do Controle Social da Saúde no âmbito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos 
Estaduais e Municipais referentes às propostas de composição, organização e funcionamento, con­
forme o§ so inciso 11 art. 1° da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990; 

Considerando a ampla discussão da Resolução do CNS no 333/03 realizada nos espaços de Con­
trole 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 paios 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 Decre­
to n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamentam a Lei Orgânica da Saúde. 



CAPITULO 08 

Resolve: 
Aprovar as seguintes diretrizes para instituição, reformulação, reestruturação e funcionamento 

dos conselhos de saúde: 

COMENTÁRIO 

f A resolução vem fortalecer o controle social, dada a sua importância para a consolidação 
I I do SUS. Mas atente que sua disposição é apenas para uma das instâncias de controle social: os 
I conselhos de saúde! Este marco é dividido em cinco diretrizes, o que facilita o entendimen-

to. Sinalizarei algumas "pegadinhas" que foram questões de prova. Esta resolução não altera 
nenhum dispositivo da lei 8.142/90. 

1 -DA DEFINIÇÃO DE CONSELHO DE SAÚDE 

Primeira Diretiz 
O conselho de Saúde 

É uma instância ~ Colegiada } 
Deliberativa do SUS, em cada esfera de Governo 
Permanente 

É integrante da estrutura organizacional do Ministério da Saúde e da Secretaria 
de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 

Com composição, organização e competência --... fixadas na Lei no 8.142/90 

São espaços instituídos de participação da comunidade 
~ 

Nas políticas públicas de saúde Na administração da saúde 

O processo bem-sucedido de descentralização da saúde promoveu o surgimento de: 

····~~~-~-~;~;~--~~~;~~~;~··················-~ } Sob a coordenação dos Conselhos de Saúde 

Conselhos Locais . ~ da esfera corres ondente 

----=~-~-~-~~~~~ .. ?..i_~:~.i-~~~~-~-~-~~~-~~---j p 

Z.. Incluindo os Conselhos dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

Como subsistema da Seguridade Social, o Conselho de Saúde atua: 

Na formulação e proposição de estratégias e 
No controle da execução } 

das Políticas --... 
de Saúde 

Inclusive nos seus as­
pectos econômicos e 
financeiros 
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Resolução n" 453, de 10 de maio de2012 

COMENTÁRIO 

O conselho é um subsistema da seguridade social, pois a lei 8.142/90 que regulamenta os 
artigos constitucionais estão no título VIII, Seção 2- da Seguridade social 

2- DA INSTITUIÇÃO E REFORMULAÇÃO DOS CONSELHOS DE SAÚDE 

Segunda Diretriz 

A instituição dos Conselhos de Saúde 
É estabelecida 
por!ei 

Federal, 
Estadual, 
do Distrito Federal e 
municipal, 

Obedecida a Lei no 8.142/90 ...-J 

Na instituição e reformulação dos Conselhos de Saúde: 

O Poder Executivo, respeitando os princípios da democracia, deverá acolher as demandas da 
populacão: 

Aprovadas nas Confe­
rências de Saúde e 

Em consonância com a 
legislação 

3- A ORGANIZAÇÃO DOS CONSELHOS DE SAÚDE 

Terceira Diretriz 

A participação da sociedade organizada, garantida na legislação 

Torna os Conselhos de Saúde uma instância privilegiada na: 

Da implementação da Política de Saúde, 

Proposição, 
Discussão, 
Acompanhamento, 
Deliberação, 
Avaliação e 
Fiscalização 

} Inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros 

A legislação estabelece, ainda, a composição paritária de usuários em relação ao conjunto dos 
demais segmentos representados. 
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CAPÍTULO 08 

De entídades 
representativas 

de prestadores de 
serviços de saúde 

Do Governo 
O conselho de saú­
de será composto 

por representantes 

De entidades, insti­
tuições e movimen­
tos representativos 

De entidades 
,representativas de 

trabalhadores da 
área da saúde 

de usuários 

O presidente será eleito entre os membros do Conselho, em reunião plenária 

Nos munícipios onde não existem: 

Entidades } 
Instituições Organizados em número suficiente para compor o conselho 
Movimentos 

l,... A eleição da representação será: 
Realizada em plenária no município: 
Promovida pelo Conselho Municipal de maneira ampla e democrática 

O número de conselheiros será: COMENTÀRIO 

• 

Definido pelos Conselhos de Saúde e 
Constituído em lei. Atenção: observem que o número de \ 

1 conselheiros será definido pelos conselhos t 
1 (Regimento Interno) mas a representativi- 1 
l dade (percentual) é definida na lei 8.142/9 . 



Resoluç<io n• 453, de 10 de maio de 2012 

As vagas deverão ser distribuídas da seguinte forma: 

50% de entidades e movimentos representativos de usuários- composiçaõ paritária 
25% de entidades representativas dos trabalhadores da área de saúde; 

25% de representação de ~ Governo e 
Prestadores de serviços privados conveniados 
Prestadores de serviços sem fins lucrativos 

Usuários 

A participação de: 

órgãos } 
Entidades e 
Movimentos 

Composição dos Conselhos de Saúde 

25% 

50% 

25% 

Terá como Critérios: 

Sociais 
1. A representatividade, } • 
2. A abrangência e • 
3. A complementaridade 

Trabalhadores da 
área de saúde 

Governo, prestado­
res de serviços pri­

vados e prestadores 
de serviços sem fins 

lucrativos 

Do conjunto da sociedade, 
No âmbito de atuação do 
Conselho de Saúde. 

De acordo com as especificidades locais, aplicando o princípio da paridade, serão contempladas, 
dentre outras, as seguintes representações: 

1. Associações de pessoas com patologias; 
2. Associações de pessoas com deficiências; 
3. Entidades indígenas; 
4. Movimentos sociais e populares, organizados {movimento negro, LGBT etc}; 
5. Movimentos organizados de mulheres, em saúde; 
6. Entidades de apose.ntados e pensionistas; 
7. Entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederações e federações de traba-

lhadores urbanos e rurais; 
8. Entidades de defesa do consumidor; 
9. Organizações de moradores; 
1 o. Entidades ambienta listas; 
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CAP[TULOOB 

11. Organizações religiosas; 
12. Trabalhadores da área de saúde: associações, confederações, conselhos de profissões regula­

mentadas, federações e sindicatos, obedecendo as instâncias federativas 
13. Comunidade científica; 
14. Entidades públicas, de hospitais universitários e hospitais campo de estágio, de pesquisa e 

desenvolvimento; 
15. Entidades patronais; 
16. Entid\tdes dos prestadores de serviço de saúde; e 
17. Governo. 

As entidades, movimentos e instituições eleitas no Conselho de Saúde, terão os conselheiros in­
dicados: 

Por escrito, 
Conforme processos estabelecidos pelas respectivas entidades, movimentos e instituições e 
De acordo com a sua organização, 

Com a recomendação de que ocorra renovação de seus representantes. 

Recomenda-se que, a cada eleição, ao seu critério os segmentos de representações de: 

t 
Usuários, } Promovam a renovação de, no mínimo, 30% de suas en-
Trabalhadores e tidades representativas. 
Prestadores de serviços. 

A representação nos segmentos deve ser distinta e autônoma em relação aos demais seg­
mentos que compõem o Conselho, por isso: 

Um profissional 

1. Com cargo~ de direção ou} 
de confiança doSUS 

na gestão } 

2. Como prestador de serviços de saúde 

Não pode ser representante: 
dos( as) Usuários( as) ou 
de Trabalhadores{ as) 

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: 

Usuários(as) 
Trabalhador(a) 

E, a juizo da entidade, indicativo de substituição do conselheiro( a): 



Resolução n" 453, de 10 de maio de 2012 

A participação: 

Dos membros eleitos do Poder Legislativo, } 
De representação do Poder Judiciário e 
De representação do ministério Público, 

Como conselheiros, não é permitida 
nos Conselhos de Saúde. 

Quando não houver Conselho de Saúde constituído ou em atividade no município, 

~ 
Caberá ao Conselho Estadual de Saúde assumir, junto ao executivo municipal, 

~ 
A convocação e realização da Conferência Municipal de Saúde: 

' Que terá como um de seus objetivos 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. 

As funções, como membro do conselho da Saúde: 
Não serão remuneradas; 
Considerando-se o seu exercício de relevância pública 
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 declaração de participação de seus membros durante o 
período das: 

Reuniões, 
Representações, 
Capacitações e 
Outras atividades específicas. 

O conselheiro, no exercício de sua função, responde pelos seus atos conforme legislação vi­
gente. 

4- ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DOS CONSELHOS DE SAÚDE 

Quarta Diretriz 

As três esferas de Governo garantirão: 
1. Autonomia administrativa para o pleno funcionamento do Conselho de Saúde, 
2. Dotação orçamentária, 
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CAPITULO OS 

3. Autonomia financeira e 
4. Organização da secretaria-executiva 

t 
Com a necessária infraestrutura e apoio técnico: 

COMENTARIO 

---------------------------~ 
Os conselhos estão vinculados, em âmbito nacional, estadual e municipal, respectiva­

mente, ao Ministério da Saúde, Secretaria Estadual de saúde e Secretaria Municipal de saúde. 
Mas, a partir desta resolução eles passam a ter: 

autonomia administrativa; 
dotação orçamentária; 
autonomia financeira; 
organização da secretaria-executiva 

Cabe ao Conselho de Saúde deliberar em relação à: 

~ 
Sua estrutura 
Admnistrativa 

Quadro de 
pes~oal 

O Conselho de Saúde contará com uma secretaria-executiva 
/ 

Coordenada: por pessoa preparada para a função, 
Função: suporte técnico e administrativo, 
Subordinada: ao Plenário do Conselho de Saúde, que definirá 
sua estrutura e dimensão; 

O Conselho de saúde decide sobre o seu orçamento; 

O plenário do Conselho de Saúde: 
Se reunirá, no mínimo, a cada mês 

A pauta e o material de apoio às reuniões devem ser encaminhados aos conselheiros com 
antecedência mínima de 10 {dez) dias; 

Se reunirá extraordinariamente, quando necessário, e 
Terá como base o seu Regimento Interno. 

As reuniões plenárias dos conselhos de saúde: 
São abertas ao público 
Deverão acontecer em espaços e horários que possibilitem a participação da sociedade 
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Resolução n• 453, de 1 O de maío de 2012 

COMENTÁRIO 

Qualquer cidadão poderá participar das reuniões dos Conselhos. Porém, o poder de votar 
cabe somente aos membros do conselho, ok? 

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 intersetoriais e grupos de trabalho de conselheiros para ações transi­
tórias 

Essas comissões poderão contar com integrantes não conselheiros 

COMENTÁRIO 

Perceba que as comissões intersetoriais que tratem de ações transitórias poderão contar 
com integrantes que não sejam membros (conselheiros) 

O Conselho de Saúde constituirá uma Mesa Diretora eleita em Plenário, respeitando a parida­
de expressa nesta Resolução; 

As decisões do Conselho de Saúde serão adotadas ~ mediante quórum mínimo 
(metade+ 1) dos seus integrantes 

c_.. Ressalvados os casos regimentais nos quais se exija: 
Quórum especial, ou 
Maioria qualificada de votos 

Maioria Qualificada _____.. 2/3 (dois terços) do total de membros do conselho; 

Maioria Simples _____.. O número inteiro imediatamente superior à metade dos membros 
presentes; 

Maioria Absoluta ~ O número inteiro imediatamente superior à metade de membros do 
conselho. 
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I 

Qualquer alteração na organização dos Conselhos de Saúde: 

Preservará o que está garantido em lei 
Deve ser proposta pelo próprio Conselho e 
Deve ser votada em reunião plenária, com quórum qualificado, 

Para depois ser alterada em seu Regimento Interno e homologada pelo gestor da esfera 
correspondente 

A cada quadrimestre deverá constar dos itens da pauta: 

t 
O pronunciamento do gestor, das respectivas esferas de governo, para que faça a 
prestação de contas, em relatório detalhado, sobre: 

t 
1. Andamento do plano de saúde, 
2. Agenda da saúde pactuada, 
3. Relatório de gestão, 
4. Dados sobre o montante e a forma de aplicação dos recursos, 
5. As auditorias iniciadas e concluídas no período ea produção e 

a oferta de serviços na rede assistencial própria, contratada ou 
conveniada, 

De acordo com: 
o art. 12 da lei no 8.689/93 {revogado) e 
com a Lei Complementar no141/2012 

COMENTÁRIO 

Observem que a cada quadrimestre deverá constar na pauta da reunião do conselho 
o pronunciamento do gestor! Com que finalidade?- Para que o gestor preste contas em 
relatório detalhado sobre o andamento do plano de saúde, agenda, relatório de gestão. O 
relatório de gestão é anual. 

Os Conselhos de Saúde, com a devida justificativa, buscarão auditorias externas e indepen­
dentes sobre as contas e atividades do Gestor do SUS; e 
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Resolução n" 4S3, de 1 O de maio de 2012 

O Pleno do Conselho de Saúde deverá manifestarwse por meio de: 

Recomendações, 
Moções 
Outros atos deliberativos e 
Reso!ucões 

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. 

Decorridt este prazo e: 

não sendo homologada a resolução e 
nem enviada justificativa pelo gestor ao Conselho de Saúde com proposta de 
alteração ou rejeição a ser apreciada na reuniã? seguinte, 

As entidades que integram o Conselho de Saúde pgdem buscar a validação das 
resoluções, recorrendo: 
1 . à justiça e' 
2. ao Ministério P(lblico, quando necessário. 

Quinta Diretriz: 
Aos Conselhos de Saúde Nacional, Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, que têm com­
petências definidas nas leis federais, bem como em indicações advindas das Conferências de Saú­
de, compete: 

1. Fortalecer a participação e o Controle Social no SUS, 
Mobilizar e articular a sociedade de forma permanente na defesa dos principias constitu­
cionais que fundamentam o SUS; 

2. Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de funcionamento; 

3. Discutir, elaborar e aprovar ~ Propostas de operacionalização das diretrizes aprovadas 
pelas Conferências de Saúde 

4. Atuar na formulação e no controle ~ da execução da política de saúde, incluindo os seus 
aspectos econômicos e financeiros, 

Propor estratégias para a aplicação da execução da política de saúde aos setores público e 
privado; 

I 
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S. Definir diretrizes para elaboração dos planos de saúde e deliberar sobre o seu conteúdo, 
conforme: 

As diversas situações epidemiológicas e 
A capacidade organizacional dos serviços; 

6. Anualmente deliberar sobre a aprovação ou não do relatório de gestão; 

7. Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da gestão do SUS, articulan-
do-se com os demais colegiados, a exemplo dos: 

de seguridade social, 
meio ambiente, 
justiça, 
educação, 
trabalho, 
agricultwa, 
idosos, 
criança e adolescente e 
outros; 

8. Proceder à revisão periódica dos planos de saúde; 

9. Deliberar sobre os programas de saúde 
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 tecnológicos na área da Saúde; 

1 O. Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organização e o funcionamento do SUS 

11. Avaliar e·deliberar sobre: 

contratos, } f d. . d 1 d ·d · 1 , . con arme as tretnzes os Panos e Sau e Nactona, Estaduais, do DF e 
consorCiaS e M . . . 
convênios, untctpa!s; 

12. Acompanhar e controlar a atuação do setor privado credenciado mediante contrato ou convê­
nio na área de saúde 

13. Aprovar a proposta orçamentária anual da saúde, tendo em vista: 
as metas e } • estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias 
prioridades • observado o princípio do processo de planejamento e orçamento as-

cendentes, conforme legislação vigente. 

14. Propor critérios para programação e execução financeira e orçamentária dos Fundos de Saúde 
Acompanhar a movimentação e destino dos recursos; 

15. 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; 



Resolução n" 453, de 10 de maio de 2012 

16. Analisar, discutir e aprovar .........._ o relatório de gestão, 

t 
Com a prestação de contas e 
Informações financeiras, repassadas em tempo há­
bil aos conselheiros, 
Garantia do devido assessoramento; 

17. Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das ações e dos serviços de saúde e 
Encaminhar denúncias aos respectivos órgãos de controle interno e externo, conforme le­
gislação vigente; 

18. Examinar propostas e denúncias de indícios de irregularidades, 
Responder no seu âmbito a consultas sobre assuntos pertinentes às ações e aos serviços 
de saúde, 
Apreciar recursos a respeito de deliberações do Conselho nas suas respectivas instâncias; 

19. Estabelecer a periodicidade de convocação e organizar as conferências de saúde 

t 
Propor sua convocação ordinária ou extraordinária e 
Estruturar a comissão organizadora, 
Submeter o respectivo regimentO e Progra'ma ao Pleno 
do Conselho de Saúde correspondente/ 
Convocar a sociedade para a participação ·nas· pré-con-
ferências e conferências de saúdé; "\- · ' ~.,<: 

20. Estimular articulação e intercâmbio entre: 
Os Conselhos de Saúde, } 
Enti~ades, 

1 
para a promoção da Saúde 

Movimentos popu ares, 
Instituições públicas e privadas; 

21. Estimular, apoiar e promover .........._ estudos e pesquisas sobre assuntos e temas na área de 
saúde pertinente ao desenvolvimento do SUS; 

22. Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e tecnológica, observa~ 
dos os padrões éticos compatíveis com o desenvolvimento sociocultural do País; 

23. Estabelecer ações de: 
Informação, } 
Educação e em saúde 
Comunicação 

Divulgar nos meios de comunicação: 

I 



CAPÍTUL008 

As funções e competências 
Trabalhos e 
Informações sobre as agendas, datas 
e local das reuniões e dos eventos; 

} do Conselho de Saúde, 

24. Deliberar, elaborar, apoiar e promover a educação permanente para o controle social, de acor­
do com: 

As Diretrizes e \ 
A Po!itica Nacional de Educação Permanente para o Controle Social do SUS; 

25. Incrementar e aperfeiçoar o relacionamento sistemático com: 
Os poderes constituídos, 
Ministério Público, Judiciário e Legislativo, 
Meios de comunicação, 
Setores relevantes não representados nos conselhos; 

26. Acompanhar a aplicação das normas sobre ética em pesquisas aprovadas pelo CNS 

27. Deliberar, encaminhar e avaliar a Política de Gestão do Trabalho e Educação para a Saúde. no 
SUS; 

28. Acompanhar a implementação das propostas constantes do relatório das plenárias dos Conse­
lhos de Saúde; e 

29. Atualizar periodicamente as informações sobre o Conselho de Saúde no Sistema de Acompa­
nhamento dos Conselhos de Saúde (SIACS). 

COMENTÁRIO 

o que é o SIACS? 

O Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde é mais uma ferramenta de co­
municação e informação para contribuir com a efetividade do Controle Social. 

Todos os conselhos devem realizar seu cadastro, criando uma única rede de dados dos 
5,569 conselhos municipais, dos 26 estaduais, do Distrito Federal e dos 36 conselhos distri­
tais de saúde indígena junto ao Conselho Nacional de Saúde e ao Ministério da Saúde. 

O SIACS resultará em um retrato detalhado dos conselhos de saude de todo o País, mos­
trando a composição dos colegiados e o cumprimento de normas legais relacionadas ao 
Sistema Único de Saúde. 

Esta diretriz traz as atribuições do conselho. Observem que não há necessidade de de­
corar. Basta associar se a ação cobrada em prova esta ligada, direta ou indiretamente, ao 
controle social, como: educação popular, discussão, fiscalização, auditoria, dentre outros. 
Mas lembrem: os conselhos não executam ações - este é um papel dos gestores de cada 
esfera de governo! Os conselhos fiscalizam, acompanham, observam e deliberam sobre es­
tas ações! 

11 
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QUESTÕES 

RESOLUÇÃO 453/12 

01 (FUNCAB/ Pref.Anápolis/G0/2011) Na composição da Conferência de Saúde, a representação dos usuá­
rios em relação ao conjunto dos demais segmentos deve ser de: 

®75% 
@SO% 
©25% 
@20% 
®15% 

~.Qº·••u• 
»DICA DO AUTOR: O inciso 11 da terceira diretriz da Res. 453/12, escreve em suas alíneas a composição 
dos Conselhos: 
a. "50% de entidades e movimentos representativos de usuórios; 
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 lu­

crativos." 
I Resposta:® 

02 (IDECAN/HU-UFPE/2014) Na organização dos Conselhos de Saúde, a Resolução CNS ·no 453/2012 
recomenda que, a cada eleição, os segmentos de representações de usuários, trabalhadores e pres­
tadores de serviços, ao seu critério, promovam a renovação de suas entidades representativas, no 
mínimo, na proporção de: 

@lO%. 
@25%. 
© 30%. 
@50%. 
®70% 

~.99.. ................. .. ···º~~:-! .. ?.~.::l.i.~.~-~ld.?.?.~ 
»DICA DO AUTOR: Observem o que diz o inciso v da terceira diretriz da resolução 453/12: 
V- Recomenda-se que, a cada eleição, os segmentos de representações de usuários, trabalhadores 
e prestadores de serviços, ao seu critério, promovam a renovação de, no mínimo, 30% de suas en­
tidades representativas. 
I Resposta:© 

03 (IBFC/HUBnOB) Sobre a Resolução 453/2012 do Conselho Nacional da Saúde, que define funcio­
namento dos.conselhos de saúde, assinale a alternativa incorreta: 

® A cada eleição, os segmentos de representações de usuários, trabalhadores e prestadores de 
serviços, ao seu critério, promovem a renovação de, no mínimo, 50% de suas entidades represen­
tativas. 
@Compete aos conselheiros examinar propostas e denúncias de indícios de irregularidades, nas 
ações e aos serviços de saúde. 

-------'-
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©O tempo de mandato dos conselheiros será definido pelas respectivas representações. 
@O conselho de saúde terá poder de decísão sobre o seu orçamento e não será mais apenas o 
gerenciador de suas verbas. 

. ..................................... 9.~~~ .. d.~.~j.~culdade 
»DICA DO AUTOR: Questão de fácil resolução, a principal dica é: Ler a questão atentamente e grifar 
sempre o que pede, se é a assertiva correta ou como neste caso a incorreta. 
Observem o que diz o inciso v da terceira diretriz da resolução 453/12: 

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

Com uma rápida leitura, se verifica que a porcentagem de renovação é de 30% e não de 50% como 
versa a assertiva . .Logo, já encontramos nossa alternativa incorreta. Como o que precisamos é justa­
mente da alternativa incorreta, o gabarito é letra A. 

A assertiva 8, traz uma das competências dos conselheiros, explicitada no inciso XVIII, da quinta 
diretriz da resolução, que diz: 

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 Saú­
de, compete: 

XV/fi- examinar propostas e denúncias de indícios de irregularidades, responder no seu âmbito a con­
sultas sobre assuntos pertinentes ris ações e aos serviços de saúde, bem como apreciar recursos a respei­
to de deliberações do Conselho nas suas respectivas instâncias; 

É importante atentar que o inciso supracitado não está transcrito em seu conteúdo integral, o que 
não torna a assertiva incorreta. 

A assertiva C necessita bastante atenção, pois não há no texto a afirmação que o mandato dos con­
selheiros será definido pelas respectivas representações. Mas a partir de uma leitura mais apurada 
da terceira diretriz que trata sobre a organização dos conselhos, mas precisamente em seus incisos 
iv e v fica subentendido que os conselhos têm autonomia total com relação ao processo eleitoral, 
inclusive no que tange ao mandato dos conselheiros. Ainda nesse sentido há uma atualização re­
cente na página do conselho nacional de saúde, que ao fazer um comparativo com a resolução 333, 
em seu item 2, deixa claro essa autonomia. 

Vejam os incisos: 

IV- As entidades, movimentos e instituições eleitas no Conselho de Saúde terão os conselheiros indi­
cados, por escrito, conforme processos estabelecidos pelas respectivas entidades, movimentos e insti­
tuições e de acordo com a sua organização, com a recomendação de que ocorra renovação de seus 
representantes. 
V- Recomenda-se que, a cada eleição, os segmentos de representações de usuários, trabalhadores e 
prestadores de serviços, ao seu critério, promovam a renovação de, no mínimo, 30% de suas entidades 
representativas. 

Podemos então afirmar que a assertiva C está correta. 

11 
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Como podemos observar na quarta diretriz, em seu inciso 111, o conselho de saúde terá autonomia 
em decidir sobre o seu orçamento. Logo, a assertiva D está Correta. 

111- o Conselho de Saúde decide sobre o seu orçamento; 
I Resposta:@ 

04 (AOCP/HUCAM-UFES/2014) De acordo com a Resolução 453/2012, assinale a alternativa INCORRETA. 

®cabe ao Conselho de Saúde deliberar em relação à sua estrutura administrativa e ao quadro de 
pessoal. 
®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. 
©o Conselho de Saúde decide sobre o seu orçamento. 
@ 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 
reuniões devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedência mínima de 1 O (dez) dias. 
®as reuniões plenárias dos Conselhos de Saúde são fechadas ao público e deverão acontecer em 
recintos exclusivos do ministério da saúde. 

Grau de dificuldade ..................... 
»DICA 00 AUTOR: A dica principal da questão anterior também é pertinente a esta. 
Uma das seções da resolução 453/12, trata da estrutura e funcionamento dos conselhos de saúde. 
Vejam o que diz a quarta diretriz em seu inciso 1: 

1- cabe ao Conselho de Saúde deliberar em relação à sua estrutura administrativa e o quadro de pessoal; 

Como podemos observar, a assertiva A traz uma transcrição completa do inciso supracitado, logo, 
está correta. 

Na assertiva B, observamos que está transcrito o inciso i i da quarta diretriz, que diz: 

f!- a 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; 

Então, se trata de um recorte e cole da resolução, logo, a assertiva B está correta. 

Seguindo a leitura da questão podemos observar que tanto a assertiva C quanto O, são recorte e 
cole dos incisos iii e iv da resolução respectivamente: 

111- 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 reuniões devem 
ser encaminhados aos conselheiros com antecedência mínima de 10 (dez) dias; 

Ambas estão CORRETAS. 

Vejam agora o que diz o inciso V da quarta diretriz da resolução 453/12: 
V- as reuniões plenárias dos Conselhos de Saúde são abertas ao público e deverão acontecer em espa­
ços e horários que possibilitem a participação da sociedade; 

• 
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Fica claro que a assertiva E está incorreta, é importante que nós tenhamos a certeza de que os con­
selhos, cujo os objetivos são: consolidar, fortalecer, ampliar e acelerar o processo de controle social 
do sus e que são consagrados pela participação da sociedade civil organizada, não poderia realizar 
reuniões fechadas e em locais de difícil acesso popular. 
I Resposta: ® 

05 (IADES/HU-UFTM/201) De acordo\ com a Resolução 453/2012, as resoluções aprovadas pelo Pleno 
do Conselho de Saúde serão obrigatoriamente homologadas pelo chefe do poder constituído em 
cada esfera de governo, em um prazo de: 

®os dias. 
@10dias. 
©15dias. 
@ 30dias. 
@4Sdias. 

eeo Grau _de diiículda_r;!?; 

»DICA DO AUTOR: Questão que precisa atenção, pois na Resolução são mencionados alguns números 
que em um ato falho pode causar dúvida. 

A resposta desta questão é encontrada no inciso XII da quarta diretriz da resolução, que diz: 

XII- o Pleno do Conselho de Saúde deverá manifestar-se por meio de resoluções, recomendações, mo­
ções e outros atos deliberativos. As resoluções serão obrigatoriamente homologadas pelo chefe dopo­
der constituldo 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 justificati­
va pelo gestor ao Conselho de Saúde com proposta de alteração ou rejeição a ser apreciada na reunião 
seguinte, as entidades que integram o Conselho de Saúde podem buscar a validação das resoluções, 
recorrendo à justiça e ao Ministério Público, quando necessário. 
I Resposta:@ 

06 (AOCP/HUCAM-UFES/2014) De acordo com a Resolução 453/2012, os Conselhos de Saúde Nacional, 
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal para aprovação ou não do relatório de gestão, delibe­
rarão: 

®bienalmente. 
®anualmente. 
©semestralmente. 
@trimestralmente. 
®bimestralmente. 

1111.99. ... 
»DICA DO AUTOR: Essa questão traz uma das competências dos conselhos, definida na quinta diretriz 
da resolução. 
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: 

VI- anualmente deliberar sobre a aprovação ou não do relatório de gestão; 
I Resposta:® 

I 
I 
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07 (UFSM- 2014- AOCP) Considerando o que a Resolução 453/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
dispõe sobre os Conselhos de Saúde, assinale a alternativa INCORRETA 

®Conselho de Saúde é uma instância colegiada, deliberativa e permanente do Sistema único de 
Saúde (SUS) em âmbito nacional. 
®Os Conselhos de Saúde, consagrados pela efetiva participação da sociedade civil organizada, re­
presentam pelos de qualificação de cidadãos para o Controle Social nas esferas da ação do Estado. 
©O Conselho de Saúde é um subsistema da Seguridade Social. 
@ Os Conselhos de Saúde são espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas 
públicas e na administração da saúde. 
®Os Conselhos de Saúde atuam na formulação e proposição de estratégias e no controle da exe­
cução das Políticas de Saúde, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros . 

••• Grau de diflcutdade ...... ······················· 
»DICA DO AUTOR:Vale ressaltar mais uma vez!!! 
Atenção para o que pede a questão: Incorreta! 
A definição de conselho de saúde está na primeira diretriz da resolução 453/12, que diz: 

Primeira Diretriz: o Conselho de Saúde é uma instância colegiada, 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. 

Na assertiva A, nos deparamos com uma grande"pegadinha': E uma boa questão de prpva no todo. 

A assertiva traz uma transcrição quase completa das duas primeiras linhas do parágrafo que versa 
à respeito da definição de conselho, o equfvoco está no âmbito de atuação, que não é nacional, e 
sim em cada esfera de governo (União, Estados, Distrito Federal e município}. 
Assim, já temos nossa assertiva incorreta. 
Que nesta questão é a mais importante! 

A assertiva B é uma transcrição de um dos parágrafos das considerações inicias da resolução que 
podemos verificar abaixo: 

Considerando que os Conselhos de Saúde, consagrados pela efetiva participação da sociedade civil or­
ganizada, representam paios de qualificação de cidadãos para o Controle Social nas esferas da ação 
do Estado; 

Logo, a assertiva B está correta. 

A assertiva C é um recorte e cole da primeira diretriz da resolução 453/12. Que em seu parágrafo 
único traz a seguinte redação: 

Parágrafo único. Como Subsistema da Seguridade Social, o Conselho 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. 

Logo, a assertiva C está correta. 

Alternativa D necessita de uma interpretação dos objetivos dos conselhos, que em resumo é apro­
ximação e a participação da sociedade na proposição, discussão, acompanhamento, deliberação, 
avaliação e fiscalização da implementação da politica de saúde, inclusive nos seus aspectos econô-
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micos e financeiros. 
Logo a assertiva D está correta. 

A assertiva E trata da repetição das assertivas C e D, vamos relembrar o que diz no parágrafo único 
da primeira diretriz: 
Parágrafo único. Como Subsistema da Seguridade Social, o Conselho de Saúde atua na formulação e 
proposição de estratégias e no controle da execução das Polfticas de Saúde, inclusive nos seus aspectos 
econômicos e financeiros. 

Logo a assertiva E está correta 
I Resposta:® 

08 (AOCP/HU-UFGD/2014) Conforme a Resolução 453/2012, os Conselhos de Saúde são: 

®espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e privadas e na admi­
nistração da saúde. 
@espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e na administração 
da saúde. 
@espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e na administração da 
saúde e da assistência social. 
@espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e na administração da 
saúde e da previdência social. 
®espaços instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e privadas e na admi­
nistração da saúde e da assistência social. 

eeo 
»DICA DO AUTOR: Questão que requer atenção, pois contém assertivas muito parecidas. 
Primeiro ponto a ser observado: 
a. Comunidade+ políticas públicas. 
b. Comunidade+ administração da saúde. 

Porque a assertiva A está Incorreta? 
Tão somente pela inclusão da palavra privadas. 

A assertiva B está correta, por trazer a transcrição das duas últimas linhas do caput da primeira 
diretriz da resolução: 

Primeira Diretriz: o Conselho de Saúde é uma instdncia colegiada, 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, or­
ganização e competência fixadas na Lei n" 8.142/90. O processo bem-sucedido de descentralização da 
saúde promoveu o surgimento de Conselhos Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saúde, 
incluindo os Conselhos dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, sob a coordenação dos Conselhos 
de Saúde da esfera correspondente. Assim, os Conselhos de Saúde são espaços institufdos de participa~ 
ção da comunidade nas polfticas públicas e na administração da saúde. 

Optei por transcrever todo o parágrafo por este ser muito esclarecedor e destacar as linhas chaves 
para esta questão. 
As assertivas C e O estão incorretas, por apresentarem complementos que não fazem parte dos 
objetos dos conselhos de saúde: assistência social e previdência social respectivamente . 

• 
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A assertiva E está incorreta, por incluir a palavra privada e ainda outro complemento: assistência 
social. 
I Resposta:® 

09 (FUNCAB- Pref. Colatina-ESn011) Os Conselhos de Saúde são instâncias colegiadas que garantem o 
controle e participação da sociedade nas políticas de saúde. Em relação a esses Conselhos, marque 

j a alternativa correta. 

@A fiscalização da movimentação de recursos repassados à Secretaria de Saúde e/ou ao Fundo de 
Saúde não é competência dos Conselhos de Saúde. 
® Os Conselhos de Saúde atuam prioritariamente na definição das metas com vistas ao alcance 
dos objetivos traçados para a política de saúde. 
©A participação na formulação das estratégias de implementação das políticas de saúde é uma 
das finalidades dos Conselhos de Saúde. 
@O trabalho do Conselho de Saúde tem as mesmas características do trabalho desenvolvido pelos 
gestores de saúde. 
®Os Conselhos de Saúde são responsáveis pela execução das políticas de saúde do SUS . 

••• 
Alternativa A: INCORRETA. Com relação as competências dos Conselhos devemos atentar para a 
quinta diretriz da Resolução 453/12. Especificamente para esta assertiva precisamos conhecer o 
teor do inciso XV, que versa: 
"XV- 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;" 
Alternativa B: INCORRETA. Ainda de acordo com a quinta diretriz da Resolução 453/12, os Conse­
lhos não se limitam à definição de metas no que tange à política de saúde, mas atua de acordo com 
as necessidades econômicas e financeiras propondo estratégias para aplicação das políticas em 
setores públicos e privados. 
Alternativa C: CORRETA. De acordo com o inciso IV da quinta diretriz da Resolução 453/12, que 
escreve: 
"IV- atuar na formulação e no controle da execução da política de saúde, incluindo os seus aspectos 
econ&micos e financeiros, e propor estratégias para a sua aplicação aos setores público e privado/' 
Alternativa D: INCORRETA. Os gestores do SUS são os representantes de cada esfera de governo 
designados para o desenvolvimento das funções do Executivo na saúde: no âmbito nacional, o 
Ministro da Saúde; no âmbito estadual, o Secretário de Estado da Saúde, e no municipal, o Secre­
tário Municipal de Saúde. Já os Conselhos de Saúde buscam participar da discussão das políticas 
de saúde, tendo uma atuação independente do governo, embora façam parte de sua estrutura, e 
onde se manifestam os interesses dos diferentes segmentos sociais, possibilitando a negociação de 
propostas e o direcionamento de recursos para diferentes prioridades. 
Alternativa E: INCORRETA. Está claro no inciso IV da quinta diretriz da Resolução 453/12, que os 
Conselhos atuam no Controle da execução das políticas e não na execução propriamente dita. 

10 (FUNCAB/Pref. Magé-RJ/2012} Em relação aos Conselhos de Saúde, marque a opção correta. 

®O mandato dos conselheiros será definido no Regimento Interno do Conselho, podendo coin­
cidir com o mandato do Governo Estadual, Municipal, do Distrito Federal ou do Governo Federal. 
®O Plenário do Conselho de Saúde que se reunirá, no mínimo, a cada dois meses e, extraordina­
riamente, quando necessário, funcionará baseado em normas predefinidas. 
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©Não cabe, em hipótese alguma, aos Conselhos de Saúde buscar auditorias externas e indepen­
dentes sobre as contas e atividades do Gestor do SUS. 
@Os Conselhos de Saúde devem ser compostos por 40% de entidades de usuários, 30% de enti­
dades dos trabalhadores da saúde e 30% de representação de governo, de prestadores de serviços 
privados conveniados ou sem fins lucrativos. 
®Complete aos Conselhos de Saúde implementar a mobilização e a articulação contínuas da so­
ciedade, na defesa dos princípios constitucionais que fundamentam o SUS, para o controle social 
de Saúde. i 

. ~.rau de dificuldade 

Alternativa A: INCORRETA. O mandato dos conselheiros é definido no Regimento interno do Con­
selho e não deve coincidir com o mandato do governo ao qual ele está vinculado. Sugere-se a 
duração de dois anos, com possibilidade de recondução a critério das respectivas representações. 
Alternativa 8: INCORRETA. Vejamos o que escreve o inciso IV da quarta diretriz: 
"IV- o Plenário do Conselho de Saúde se reunirá, no mínimo, a cada mês e, extraordinariamente, quan­
do necessário, e terá como base o seu Regimento Interno. A pauta e o material de apoio às reuniões 
devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedência mínima de 10 (dez) dias;" 
Alternativa C: INCORRETA. De acordo com o escreve o inciso XI da quarta diretriz da Resolução 
453/l2:"XI- os Conselhos de Saúde, com a devida justificativa, buscarão auditorias externas e inde­
pendentes sobre as contas e atividades do Gestor do SUS;" 
Alternativa O: INCORRETA. O inciso !I da terceira diretriz, escreve em suas alíneas a composição dos 
Conselhos: 
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:' 
Alternativa E: CORRETA. De acordo com o inciso! da quinta diretriz da Resolução 453/12, que versa: 
"1- fortalecera participação e o Controle Social no SUS, mobilizare articular a sociedade de forma per­
manente na defesa dos príncfpios constitucionais que fundamentam o SUS;" 

11 {FUNCAB/Pref. Valença-RJ/2012) Os Conselhos de Saúde consubstanciam a participação da sociedade 
na administração do SUS, propiciando e melhorando o controle social do sistema. Marque a alter­
nativa correta no que se refere ao Conselho Nacional de Saúde. 

@Sua representação total deve ser de 25% de usuários, 25% de trabalhadores de saúde e 50% de 
prestadores de serviços (público e privado). 
@Ao contrário dos Conselhos Municipais e Estaduais, os membros do Conselho Nacional de Saúde 
poderão ser remunerados. 
© Acompanha a execução do cronograma de transferência de recursos financeiros, consignados 
ao SUS, aos Estados, municípios e Distrito Federal. 
@Não compete a este Conselho deliberar sobre critéríos para a definição de padrões e parâmetros 
assistenciais. 
® É responsável pela elaboração da Programação Anual de Saúde e do Plano de Saúde, dando 
suporte aos gestores estaduais e municipais. 

eeo 
» DICA DO AUTOR: Observem que a questão trata especificamente do Conselho Nacional de Saúde, 
então vejamos: 

Conforme o Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006, são competências do Conselho Nacional de 
Saúde: 

11 j 
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L atuar na formulação de estratégias e no controle da execução da Política Nacional de Saúde, na 
esfera do Governo Federal, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros; 

11. estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de saúde, em função das carac~ 
terísticas epidemiológicas e da organização dos serviços; 

IH. elaborar cronograma de transferência de recursos financeiros aos Estados, ao Distrito Federal e aos 
municípios, consignados ao Sistema Único de Saúde- SUS; 

!V. aprovar os critérios e os valores para remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura de 
assistência; 

V. propor critérios para a definição de padrões e parâmetros assistenciais; 
VI. acompanhare controlar a atuação do setor privado da área da saúde, credenciado mediante con­

trato ou convênio; 
VH. acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e tecnológica na área de 

saúde, visando à observação de padrões éticos compatíveis com o desenvolvimento sociocuftural 
doPafs;e 

V! H. articular-se com o Ministério da Educação quanto à criação de novos cursos de ensino superior na 
área de saúde, no que conceme à caracterização das necessidades sociais 

Alternativa A: INCORRETA. O inciso 11 da terceira diretriz, escreve em suas alíneas a composição dos 
Conselhos: 
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 lu-

crativos." 
Alternativa 8: INCORRETA. As funções dos conselheiros são consideradas de relevância pública, 
devendo se pautar pela ética, não tendo, os conselheiros, direito à remuneração ou privilégios. 
Alternativa C: CORRETA. De acordo com o Decreto no 5.839, de 1 1 de julho de 2006 em seu inciso 
IH, que diz: 
"111- elaborar cronograma de transfert2ncia de recursos financeiros aos Estados, ao Distrito Federal e aos 
Munidpios, consignados ao Sistema Único de Saúde- SUS;" 
Alternativa 0: INCORRETA.Cabe ao Conselho Nacional de Saúde aprovar os critérios e os valores 
para remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura de assistência, segundo o inciso IV do 
Decreto 5.839/11; 
Alternativa E:1NCORRETA.Nesta assertiva já estamos tratando do artigo 15 da lei 8.080/90, que trata 
das atribuições comuns ao Governo Federal, Estados, DF e municípios. 

12 (FUNCAB/ Pref. Cacoai/R0/2013) Os Conselhos de Saúde consubstanciam a participação da socie~ade 
organizada na administração do SUS, propiciando e melhorando o controle social do sistema. No 
que se refere ao Conselho Estadual de Saúde, a representação dos usuários deverá ser composta, 
entre outros, por representante(s): 

®de instituições públicas e privadas. 
®de trabalhadores na área de saúde. 
© de associações de portadores de patologias. 
@da Secretaria Municipal e Estadual de Saúde. 
®de prestadores de serviços de saúde. 

··~.................. ................................. . ........ 9.:~!:1 .. ~.~.~-i.ficul~.~.?.~ 
» DICA DO AUTOR: Atenção!!!! Essa questão foi muito bem elaborada, pois ao observar o inciso 111 da 
terceira diretriz dares. 453/12 e suas respectivas alíneas, podemos concluir que estas citarão outras 
assertivas presentes na questão. Mas há um detalhe, quando o enunciado se refere á participação 
dos "usuários" esclarece o gabarito. 

11 
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Observem o inciso IH: 
"111- A participação de órgãos, entidades e movimentos sociais terá como critério a representatividade, 
a abrangência e a complementaridade do conjunto da sociedade, no âmbito de atuação do Conselho 
de Saúde. De acordo com as especificidades focais, aplicando o princípio da paridade, serão contempla­
das, 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, confederações e federações de trabalhado­

res urbanos e rurais; 
h. entidades de defesa do consumidor; 
i. 
j. 

organizações de moradores; 
entidades ambientalistas; 

k. organizações religiosas; 
I. trabalhadores da área de saúde: associações, confederações, conselhos de profissões regulamenta­

das, federações e sindicatos, obedecendo as instâncias federativas; 
m. comunidade científica; 
n. entidades públicas, de hospitais universitários e hospitais campo de estágio, de pesquisa e desen-

volvimento; 
o. entidades patronais; 
p. entidades dos prestadores de serviço de saúde; e 
q. governo." 
I Resposta:© 

REFERÊNCIAS 

1. . Resolução 453/12. Resolve: Aprovar as seguintes diretrizes para instituição, refor-
mulação, reestruturação e funcionamento dos Conselhos de Saúde. Disponível em:http://con­
sel ho.saude.gov.br/ultimas~noticias/20 12/12_jun_resolucao453.htm!. Acesso em: 25/09/14 

• 



09 
CAPÍTUlO 

Portaria n° 2.446/14 - Política nacional 

da promoção da saúde 

Natale Oliveira de Souza e Vara Cardoso Coletto 

1 - REDEFINE A POLÍTICA NACIONAL DE PROMOÇÃO DA SAÚDE (PNPS). 

O Ministro de Estado da Saúde, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos 1 e 11 do pará­
grafo 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 recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços corres­
pondentes e dá outras providências; 

Considerando a Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispõe sobre a participação da 
comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde {SUS) e sobre as transferências intergoverna­
mentais de recursos financeiros na área da saúde; 

Considerando a Lei Complementar no 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o§ 3° do 
art. 198 da Constituição Federal para dispor sobre os valores mfnimos a serem aplicados anualmen­
te pela União, Estados, Distrito Federal e municípios em ações e serviços públicos de saúde; estabe­
lece os critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde e as normas de fiscalização, 
avaliação e controle das despesas com saúde nas três esferas de governo; 

Considerando o Decreto no 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei no 8.080, de 
1990, para dispor sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação interfederativa, e dá outras providências; 

Considerando a Portaria no 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financia­
mento e a transferência de recursos federais para ações e serviços de saúde na forma de blocos de 
financiamento; 

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 201 O, que estabelece diretrizes 
para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do SUS; 

Considerando a Portari-a no 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Política Na­
cional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização da 
Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS); 
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Considerando a Portaria n° 2.715/GM/MS, de 17 de novembro de 2011, que atualiza a Politica 
Nacional de Alimentação e Nutrição; 

Considerando a Portaria no 737/GM/MS, de 16 de maio de 2011, que dispõe sobre a Política Na cio~ 
nal de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências; e 

Considerando a necessidade de: 

Art. 1° 

Atualizar a Política Nacional de Promoção da Saúde 

e incrementar as ações de promoção da saúde no território, bem como 
garantir sua consonância com os prin.cípios e diretrizes do SUS, 

Resolve: 

Esta Portaria redefine a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). 

1.1 *A base da PNPS: 

Art. 2° 
A PNPS traz em sua base: 

o conceito 
ampliado de 

saúde 

e o referencial 
teórico da premo* 

ção da saúde 

Como um conjunto de estratégias e formas de produzir saúde, no âmbito 
individual e coletivo, 

Caracterizando*se: 

pela articulação e cooperação intra e intersetorial 

pela formação da Rede de Atenção à Saude (RAS), 

Buscando: 
Articular suas ações com as demais redes de proteção 
social, com ampla participação e controle social. 

l 
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COMENTARIO 

Fiquem atentos: O conceito ampliado de saúde foi solicitado no momento histórico da 
VIU CNS, em 1986 e posto em seu relatório final. Esse conceito é descrito no art.3° da LOS 
8.080/90, alinhando a saúde aos fatores determinantes e condicionantes como: moradia, la­
zer, educaçâo, atividade física, acesso aos bens essenciais, dentre outros. Podemos dizer que 
a ampliaçâo do conceito de saúde traz a ratificação da importância de ações intersetoriais 
para alcançarmos um alto grau de desenvolvimento e de melhoria das condições de saúde 
da populaçâo. 

1.2 M Valores Fundamentais e a PNPS: ampliando o olhar. 

Art. 3°: São valores fundantes no processo de efetivação da PNPS: 

I - A solidariedade 

ll - A felicidade 

111- A ética 

Entendida como as razões que fazem sujeitos e coletivos 
nutrirem solicitude para com o próximo, nos momentos 
de divergências ou dificuldades, 
Construindo visão e metas comuns, 
Apoiando a resolução das diferenças, 
Contribuindo para: 

melhorar a vida 
das pessoas 

E formar redes 
e parcerias; 

enquanto autopercepção de satisfação, 
construída nas relações entre sujeitos e coletivos, 
q~e contribui na capacidade de decidir: 

Como 
aproveitar 

a vida 

a qual pressupõe 

condutas 

e como se tornar ator partícipe na 
construção de _projetos e interven­
ções comuns para superar dificulda­
des individuais e coletivas a partir do 
reconhecimento de potencialidades; 

ações 
e 

intervenções 

Sustentadas pela valorização e defesa da vida 

sendo pautadas para o bem comum, 
com dignidade e solidariedade; 
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IV- O respeito às 
diversidades 

V- A humanização 

VI - A c::i> 
corresponsabildade 

11 

Que reconhece, respeita e explícita as diferenças entre 
sujeitos e coletivos, abrangendo as diversidades res­
peita e explicita as diferenças entre sujeitos e coletivos, 
abrangendo as diversidades 

condutas ações 

de gênero 

e 
intefv_enções 

de orienta~ 
ção sexual, 

Entre territórios e regiões geográficas, 
Dentre outras formas e tipos de diferenças que in­
fluenciam ou interferem nas condições e determi­
nações da saúde; 

Entre territórios e regiões geográficas, 
Por meio da interação: 

Como outro E seu meio 

Com a valorização e aperfeiçoamento de aptidões que 
promovam condições melhores e mais humanas, 
Construindo práticas pautadas na integralidade do cui­
dado e da saúde; 

Enquanto responsabilidades partilhadas entre pes­
soas ou coletivo, 
Onde duas ou mais pessoas compartilham obrigações 



I 

I 
' 

VH- A justiça social 

í 
VIII- A inclusão 

soCial 
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Enquanto necessidade de alcançar repartição equitati­
va dos bens sociais, 
Respeitados os direitos humanos, 
De modo que as classes sociais mais desfavorecidas 
contem com oportunidades de desenvolvimento; e 

Que pressupõe ações que garantam o acesso aos bene­
fícios da vida em sociedade: 

Para todas as pessoas 
de forma equânime e participativa 
Visando à redução das iniquidades 

Valores fundantes- PNPS 

Solidariedade 5 Humanlzaçâó 

2 Felicidade 6 Corre~ponsapi!ida'de 

3 ~tica 7 Justi~- soda! 

4 •- ReS'peltoàsdiV,ersldadés'. 8 

COMENTÁRIO 

O art. 3° é subjetivo. Observe que se fala de valores. Alguns dos citados já constam em 
outros marcos da legislação do SUS, como: humanização, corresponsabilidade e justiça so­
.cia! (esse último, fazendo analogia ao princípio doutrinário da equidade). Os outros são os 
que podemos utilizar em todos os aspectos da vida em sociedade 

1.3- A subjetividade dos princípios e seu alinhamento com o a Lei 8.080/90: 

Art. 4°: A PNPS adota como princípios: 

I - A equidade Quando baseia as práticas e as ações de promoção de 
saúde, na distribuição igualitária de oportunidades, 

o considerando as especificidades dos indivíduos e 
dos grupos; 
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i\r- o êmpodera"-- :'-' 
mento 

V- A intersetoria­
lidade 

• 

Quando as intervenções consideram a visão de di­
ferentes: 

Na identificclção de problemas e solução de neces­
sidades, 
Atuando como corresponsáveis no processo de: 

planejamento, 
de execução e 
de avaliação 

Qua se refere: 

À identificação de potencialidades 
Ao desenvolvimento de capacidades, 

l Possibilitando escolhas conscientes de su­
jeitos e comunidades sobre suas ações e 
trajetórias; 

Que se refere ao processo de intervenção que esti­
mula os sujeitos e coletivos a adquirirem o controle 

das decisões das escolhas 

-------------.. ---------De modos de Vida adequado às suas condições sócio, 
econômicas e culturais; 

Que se refere ao processo de articulação de saberes, 
potencialidades e experiências 

de sujeitos, grupos e setores 
na construção de intervenções compartilha­
das, estabelecendo: 

vínculos, 
corresponsabilidade 
cogestão 

} 
Para objetos 
comuns 



· Vl- A intrasetoria­
Jíqade 

VIl - A sustentabi­
lidade 

VIII- A integrali­
dade 

IX- A territoriali­
dade 
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diz respeito ao exercfcio permanente da desfragmenta­
ção das ações e serviços ofertados por um setor, 

( 
Visando à constr~ 

das decisões das escolhas 

que diz respeito à necessidade de permanência e conti­
nuidade de ações e intervenções, levando em conta as 
dimensões: 

Quando as intervenções são pautadas no. reconheci­
mento da: 

( 

complexidade } 
potencialiadde de indivíduos, grupos e coletivos 
singularidade 

construindo processos de trabalho articula­
dos e integrais; e 

Que diz respeito à atuação que considera as singularida­
des e especificidades dos diferentes territórios 

( No planejamento e desenvolvimento de 
ações intra e intersetoriais com impacto: 

na situação nos 
condicionantes l 

nos 
determinantes i 

............... 

~ r==-------
Da saúde 

+ 
neles inseridos, de forma equânime 

ti 
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COMENTÁRIO 

Observe que os princípios constantes nessa portaria são os que regem o SUS (art. 7 da 
LOS 8.080/90), agregados a novas formas de pensar/entender/perceber as relações entre os 
sujeitos envolvidos: gestores, trabalhadores e usuários. 

Peço atenção à diferença entre os princípios: intersetorialiade e intrasetorialidade. O 
primeiro tem relação com outros setores que não o da saúde. O segundo à capacidade do 
próprio setor saúde somar esforços entre as diversas ações e serviços. 

1.4- O "direcionamento" da PNPS através das diretrizes e objetivos propostos: 

Art. so São diretrizes da PNPS: 

I. O estímulo à cooperação e à articulação intra e intersetorial 
Para ampliar a atuação sobre determinantes e condicionantes da saúde; 

11. O fomento ao planejamento de ações territorializadas de promoção da saúde, 
Com base no reconhecimento de contextos locais e 
Respeito às diversidades, para favorecer a construção de: 

espaços de 
produção 

social, 

ambientes 
saudáveis 

e a busca da equidade, da 
garantia dos direitos huma­

nos e da justiça social; 

lll. Incentivo à gestão democrática, participativa e transparente, para fortalecer: 
a participação 
o controle social 
e a corresponsabilidade de sujeitos, coletividades, instituições e esferas governa­
mentais e sociedade civil; 

IV. Ampliação da governança no desenvolvimento de ações de promoção da saúde que sejam 
sustentáveis nas dimensões ,c:.:c.:· .. c.: .............. , 

V. Estimulo à pesquisa, à produção e à difusão de experiências, conhecimentos e evidências 
queapoiem: 

a tomada de decisão 
a autonomia 
o empoderamento coletivo 
e a construção compartilhada de ações de promoção da saúde; 

VI. Apoio à formação e à educação permanente em promoção da saúde para ampliar 
o compromisso e a capacidade crítica e reflexiva dos gestores e trabalhadores de 
saúde, bem como 
o incentivo ao aperfeiçoamento de habilidades individuais e coletivas, para forta­
lecer o desenvolvimento humano sustentável; 
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V!. Incorporação das intervenções de promoção da saúde no modelo de atenção à saúde, 
especialmente no cotidiano dos serviços de atenção básica em saúde, por meio de 
ações intersetoriais 

V! I. Organização dos processos de gestão e planejamento das variadas ações intersetoriais 
Como forma de fortalecer e promover a implantação da PNPS na RAS, de modo 
transversal e integrado, 

Compon{jlo compromissos e corresponsabilidades para reduzir: 

COMENTÁRIO 

a vulnerabili­
dade 

e os riscos à 
saúde 

Vinculados aos determinantes sociais 

Observem que as diretrizes (linha segundo a qual se traça um plano de qualquer ca­
minho; conjunto de instruções ou indicações para se levar a termo o planejado) são a ope­
racionalização dos princípios {pode ser entendido como aquilo que vem antes, começo, 
nascedouro. Por outro lado, pode ser entendido como os valores mais caros e inarredáveis) 

Art. 6° 
A PNPS tem por objetivo geral: 

Promover a equidade e a melhoria das condições e modos de viver 
ampliando a potencialidade da saúde individual e da saúde coletiva, 
reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes dos determinantes: 

Objetivo Geral 

Promover 

··.··.·.·.·.·.·.·.A·.······ 
equidade 

melhoria das 
condições e 

modos de viver 

....................... 
ambientais i 
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,(), 

ii ampliando a potencialidade da saú­
de individual e da saúde coletiva, 

reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde de­
correntes dos determinantes sociais, ecohômi-

.... ~~-~:.~~~-í~i-~~~:.~~!~~-~~~~-~-~~-~.~.r~~~-~~---· 
Art. 7° 
São objetivos específicos da PNPS: 

!. estimular a promoção da saúde como parte da integralidade do cuidado na RAS, 
articulada às demais redes de proteção social; 

11. contribuir para a adoção de práticas sociais e de saúde centradas: 

na equidade 

na participação e no controle social 

Visando reduzir as desigualdades sistemáticas, injustas e evitáveis, com respeito às diferenças 

de classe social de gênero 
de orientação se-
xua! e identidade 

de gênero 

étnico-raciais culturais territóriais 

entre 
gerações 

relacionadas às pessoas 
com deficiências e ne-
cessidades especiais 

111. favorecer a mobilidade humana e a acessibilidade e o desenvolvimento 

seguro 

IV. Promover a cultura da paz em: 

Comunidades 

11 
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V. apoiar o desenvolvimento de: 
espaços de produção social e 
ambientes saudáveis, favoráveis ao desenvolvimento humano e ao bem-viver; 

VI. valorizar 

os saberes populares e tradicionais 

e as práticas integrativas e comple­
mentares 

VIL promover o empoderamento e a capacidade para tomada de decisão e a autonomia de 
sujeitos e coletividades 

por meio do desenvolvimento de habilidades pessoais e de competências em 
promoção e defesa da saúde e da vida; 

V!ll. valorizar 
educação 
formação profissional 
capacitação 

} específicas em promoção da saúde, ~ 

de acordo com os princípios e valores expressos nesta Portaria, 
para trabalhadores, gestores e cidadãos 

IX. estabelecer estratégias de comunicação social e mídia direcionadas: 
Ao fortalecimento dos princípios e ações em promoção de saúde 
E à defesa de políticas públicas saudáveis 

X. estimular a: 

pesquisa produção e difusão 

De conhecimentos e estratégias inovadoras no âmbito das ações de promoção da saúde 

XI. promover meios para a inclusão e qualificação do registro de atividades de promoção da 
saúde e da equidade 

nos sfstemas de informação e inquéritos 
permitindo análise, monitoramento, avaliação e financiamento das ações; 

XII. fomentar discussões sobre modos de consumo e produção que: 

11 
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estejam eni Conflito de interesses com 
os princípios e valores da promoção da 

saúde 

e que aumentem vulnerabilidades e 
riscos à saúde 

XI! I. contribuir para a articulação de políticas públicas inter e intrassetoriais com as agendas nacio­
nais e internacionais 

Art. 8° 
São temas transversais da PNPS, 

"' entendidos como referências para a formação de agendas de promoção da saúde, 

I. 

para adoção de estratégias e temas prioritários, operando em consonância com os princí­
pios e valores do SUS e da PNPS: 

Determinantes Sociais 
da Saúde (DSS) 

Equidade • 

Que significa identificar as diferenças nas condições e nas 
oportunidades de vida, 

Buscando alocar recursos e esforços para a redução das desi­
gualdades injustas e evitáveis, 

("~~~~~ito à diversidade ~ l Por meio do diálogo entre os saberes técnicos e populares 

11. 

Desenvolvimento 
sustentável 

11 

Que se refere a dar visibilidade aos modos de consumo 
e produção relacionados com o tema priorizado, 

Mapeando possibilidades de intervir naqueles 
que sejam deletérios à saúde, 
Adequando tecnologias e potencialidades de 
acordo com especificidades locais, sem compro­
meter as necessidades futuras; 



111. 

Produção de saúde 

e cuidado 

IV. 

v. 

Ambientes e territó­
rios saudáveis 

Vida no trabalho 

l 
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Que representa a incorporação do tema na lógica de 
redes 
Que favoreçam práticas de cuidado humanizadas, 
pautadas nas necessidades locais, que reforcem: 

Ação comunitária 
A participação e o 

controle social 

Que promovam o reconhecimento e o diálogo entre 
as diversas formas do saber popular, tradicional e cien­
tífico, 
Construindo práticas pautadas na integralidade do 
cuidado e da saúde, 
Significando, também, a vinculação do tema a uma 
concepção de saúde ampliada, 

Considerando o papel e a organização dos dife­
rentes setores e atores 

Que, de forma integrada e articulada por meio 
de objetivos comuns, atuem na promoção da 
saúde; 

Que significa relacionar o tema priorizado com os am­
bientes e os territórios de vida e de trabalho das pes­
soas e das coletividades, 

Identificando oportunidades de inclusão da pro­
moção da saúde nas ações e atividades desenvol­
vidas, de maneira: 

participativa e dialógica 

Que compreende a inter-relação do tema priorizado 
com: 

o trabalho formal e não formal 

e com os setores primário, secundário e terciário da 
economia 

Considerando os espaços urbano e rural, 
Identificando oportunidades de operacionalização na 
lógica da promoção da saúde para ações e atividades 
desenvolvidas nos distintos locais, de maneira parti­
cipativa e 
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VI. 

que consiste em: criar oportunidades: 
Cultura da paz 

r de conscicência ! de solidariedade! 

e direitos humanos 

de respeito à vida 
e de fortalecimento de 

l vínculos 

desenvolvendo tecnologias sociais que favoreçam a 
mediação de conflitos diante de situações de tensão 
social, 
garantindo os direitos humanos e as liberdades funda­
mentais, 
reduzindo as violências e 
construindo práticas solidárias e da cultura de paz 

1.5- Os eixos operacionais e sua importância na implementação da PNPS: 

Art. 9° 
São eixos operacionais da PNPS, 

entendidos como estratégias para concretizar ações de promoção da saúde, 
respeitando-se valores, princípios, diretrizes e objetivos 

COMENTÁRIO 

Atenção: os eixos operacionais são as estratégias de ação para alcançar os que está sendo 
proposto na portaria! 

I. territorialização, enquanto estratégia operacional: 

a. Reconhece a regionalização: 
como diretriz do SUS e 
como eixo estruturante para orientar a descentralização das ações e serviços de saúde 
e para organizar aRAS; 

COMENTÁRIO 

Em consonância com a lei 8.080/90 (princípios do SUS) e o decreto 7.508/11! 

b. Considera a abrangência das regiões de saúde e sua articulação com os equipamentos sociais 
nos territórios; 

c. Observa: 
as pactuações interfederativas, 
a definição de parâmetros de escala e acesso e 
a execução de ações que id€ntifiquem singularidades territoriais para o desenvolvimento 
de 
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Políticas Programas e intervenções 

ampliando as ações de promoção à saúde e 
contribuindo para fortalecer identidades regionais 

11. Articulação e cooperação intra e intersetorial 

entendidas como compartilhamento de: 

e objetivos 

Comuns entre os diferentes setores e entre diferentes áreas do mesmo setor; 

111. RAS, enquanto estratégia operacional necessita: 

a. TransversaHzar a promoção na RAS, favorecendo práticas de cuidado 
humanizadas, 
pautadas nas necessidades locais, 
pautadas na integralidade do cuidado, 
Articulando com todos os equipamentos de produção da saúde do território; 

b. Articular com as demais redes de proteção social 
vinculando o tema a uma concepção de saúde ampliada, 
considerando o papel e a· organização dos diferentes setores e atores, que, de 
forma integrada e articulada por meio de objetivos comuns, atuem na promoção 
da saúde; 

IV. Participação e controle social 
que compreende a ampliação da representação e da inclusão de sujeitos 
1. na elaboração de políticas públicas 
2. e nas decisões relevantes que afetam a vida dos indivíduos, da comunidade e dos seus 

contextos 

V. Gestão 
entendida como a necessidade de priorizar os processos democráticos e participativos de: 

regulação e controle ! planejamento monitoramento avaliação 

VI. Educação e formação 
enquanto incentivo à atitude permanente de aprendizagem 

Sustentada em processos pedagógicos problematizadores dialógicos, libertadores, 
emancipatórios e crfticos; 
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Vil. 

vigilância 

monitoramento e 

Enquanto uso de múltiplas abordagens na geração e análise de 
informações sobre as condições de saúde de sujeitos e grupos 
populacionais, 

visando subsidiar decisões, intervenções e implantar políti­
cas públicas de promoção da saúde 

avaliação 

VIII. Produção e disseminação de conhecimento e saberes 
enquanto estimulo a uma atitude reflexiva e resolutiva sobre problemas, necessidades e 
potencialidades dos coletivos em cogestão, 

comp_artilhando e divulgando os resultados de maneira ampla com a coletividade; 

!X. Comunicação social e mídia 
enquanto uso das diversas expressões comunicacionais, formais e populares, 

para favorecer a escuta e a vocalização dos distintos grupos envolvidos, 
contemplando informações sobre o planejamento, execução, resultados, impactos, 
eficiência, eficácia, efetividade e benefícios das ações 

1.6- Definição de temas prioritários para alcance dos resultados: 

Art. 1 oo 
São temas prioritários da PNPS, 

evidenciados pelas ações de promoção de acordos internacionais firmados pelo governo bra­
sileiro, em permanente diálogo com as demais políticas, com os outros setores e com as espe­
cificidades sanitárias: 

I. Formação e educação permanente 
Que compreende mobilizar, sensibilizar e promover capacitações para gestores, trabalha­
dores da saúde e de outros setores 

Para o desenvolvimento de ações de educação em promoção da saúde e inclui-la nos 
espaços de educação permanente 

11. Alimentação adequada e saudável 
Que compreende promover ações relativas à alimentação adequada e saudável 
Visando à promoção da saúde e à segurança alimentar e nutricional 
Contribuindo com as ações e metas de redução da pobreza, com a inclusão social e com a 
garantia do direito humano à alimentação adequada e saudável 

IH. Práticas corporais e atividades físicas 
Que compreende promover ações, aconselhamento e divulgação de práticas corporais 
e atividades físicas. 
incentivando a melhoria das condições dos espaços públicos 
Considerando a cultura local 
Incorporando brincadeiras, jogos, danças populares, dentre outras práticas 
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IV. Enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados 
Que compreende promover, articular e mobilizar ações para redução e controle do uso do 
tabaco, incluindo ações: 

educativas legislativas econômicas 

V. Enfrentamento do uso abusivo ~1ie álcool e outras drogas 
Que compreende promover, articular e mobilizar ações para redução do consumo abusivo 
de álcool e outras drogas. 
Com a corresponsabilização e autonomia da população, incluindo ações 

VI. Promoção da mobilidade segura 
Que compreende: 

a. Buscar avançar na articulação intersetorial e intrasetorial, envolvendo a: 

Vigilância em saúde 
a atenção 

básica 

Na produção do cuidado e 
Na redução da morbimortalidade 

e as redes de urgência e emergência do 
território 

} decorrente do trânsito; 

b. Orientar ações integradas e intersetoriais nos territórios, incluindo: 

além da sociedade 

ambiente e demais setores envolvidos 

visando definir um planejamento integrado, parcerias, atribuições, responsabilidades e especifi­
cidades de cada setor para a promoção da mobilidade segura; e 

c. Avançar na promoção de ações educativas, legislativas, econômicas, ambientais, culturais e so­
ciais, 

fundamentadas em informação qualificada e em planejamento integrado, que garan­
tam: 

1. o trânsito seguro 
2. a redução de morbimortalidade 
3. e a paz no trânsito 
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VIl. Promoção da cultura da paz e de direitos humanos 
Que compreende promover, articular e mobilizar ações que estimulem: 

a convivência a solidariedade o respeito à vida e o fortalecimento de vínculos 
~ ................. ······ ..... ~ 

Para o desenvolvimento de tecnologias sociais que favoreçam a mediação de conflitos, o 
respeito às diversidades e diferenças de gênero, de orientação sexual e id~ntidade de gênero, 
entre gerações, étnico-raciais, culturais, territoriais, de classe social e relacionada às pessoas com 
deficiências e necessidades especiais, 

Garantindo os direitos humanos e as liberdades fundamentais, 
articulando a RAS com cs demais redes de proteção social, 
produzindo informação qualificada e capaz de gerar intervenções individuais e coletivas, 
contribuindo para a redução das violências e para a cultura de paz; e 

VIII. Promoção da cultura, da paz e de direitos humanos 
Que compreende promover, mobilizar e articular ações governamentais, não governamentais, 
incluindo o setor privado e a sociedade civil, nos diferentes cenários, como: 

comunidaes 

Permitindo a interação entre saúde, meio ambiente e desenvolvimento sustentável na produ­
ção social da saúde em articulação com os demais temas prioritários 

1.7 -Atribuições comuns e específicas de cada instancia governamental 

Art. 10° 
Compete às esferas federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais do SUS: 

1. divulgar a PNPS, fortalecendo seus valores e princípios; 
11. estabelecer parcerias~ promovendo a articulação intersetorial e intrassetorial; 
111. contribuir para a reorientação do modelo de atenção à saúde com base nos: 

Valores } 
Princípios 
Diretrizes 

da PNPS 

IV. fomentar normas e regulamentos para o desenvolvimento: 

Seguro, } 
Saudável 
Sustentável 

em ambientes, comunidades, municlpios e territórios. 

V. fortalecer a participação e o controle social e as instâncias de gestão democrática e partici­
pativa, enquanto mecanismo de implementação da PNPS; 

Vl. construir mecanismos de identificação das potencialidades e das vulnerabilidades 
para subsidiar o fortalecimento da equidade; 
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VIl. Definir: 

Prioridades } 
Objetivos 
Estratégias 
Metas 

nas instâncias colegiadas e intergestores 

Para implementação de programas, planos, projetos e ações de promoção da saúde; 

VIl!. Estabelecer instrumentos e indicadores de: 

planejamento monitoramento 

IX. Promover a alocação de recursos orçamentários e financeiros 
Para a implementação da PNPS 

X. Promover: 

Intercâmbio de experiências } 
Desenvolvimento de estudos e 
pesquisas 

que visem o aperfeiçoamento e a dissemi~ 
nação de tecnologias e conhecimentos 
voltados para a promoção da saúde; 

XI. Desenvolver estratégias e mecanismos organizacionais de: 
Qualificação e valorização da força de trabalho da saúde, 

Estimulando processos de formação e educação permanente voltados para a efetiva­
ção da PNPS; 

XII. 
Estimu1ar as iniciativas e ações de promoção de saúde, 
Bem como a produção de dados e-divulgação de informações; 

XIII. Incluir a promoção da saúde: 

Nos planos de saúde ...... : 

e nas programações anuais de saúde 

Em conformidade com os instrumentos de plane­
jamento e gestão do SUS, 
Para implementação da PNPS, 
Considerando as especificidades locorregionais 

XIV. Articular a inserção das ações voltadas à promoção da saúde nos sistemas de informação 
do SUS e outros; e 
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XV. Viabilizar parcerias com: 

organismos 
internacionais 

com organizações 
governamentais 

com organizações 
governamentais 

Incluindo:' 

1. O setor privado 
2. E sociedade civil 

Para o fortalecimento da promoção da saúde no país. 

Art. 12° 
Compete ao Ministério da Saúde: 

I. Promover a articulação com os Estados e municípios para apoio à implantação e implemen~ 
tação da PNPS 

!l. Pactuar na Comissão lntergestores Tripartite (ClT): 

os temas prioritários 

e o financiamento da PNPS 

lU. Apoiar a implementação da PNPS, considerando: 

o perfil 
epidemiológico 

e as necessidades 
em saúde: 

IV. viabilizar mecanismos para cofinanciamento de: 

Planos } 
Projetos e de promoção da saúde 
Programas 

V. incorporar ações de Promoção da Saúde aos Planos Plurianual e Nacional de Saúde; 
VI. Apresentar no Conselho Nacional de Saúde: 

Estratégias } 
Programas de promoção da saúde 
Planos e 
Projetos 

VIl. Institucionalizar e manter em funcionamento o Comitê da PNPS 
Em conformidade com os seus princípios e diretrizes 
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VIII. Realizar apoio institucional às Secretarias de Saúde Estaduais, do Distrito Federal e Munici­
pais, visando 

À implantação } 
Implementação da PNPS 
e consolidação 

IX. Apoiar e produzir a elaboração de ma~eriais de divulgação, visando socializar informações e 
ações de promoção da saúde; e 

X. Estimular, monitorar e avaliar os processos, programas, projetos e ações de promoção da 
saúde. 

Art. 12° 
Compete às Secretarias Estaduais de Saúde: 

I. Promover a articulação com os Municípios 
para apoio à implantação e implementação da PNPS; 

11. Pactuar nas Comissões lntergestores Bipartite (CIB) e Regionais (CIR): 

as estratégias 

Das ações de implantação e implementação da PNPS; 

11!. Implantar e implementar a PNPS na RAS: 
no âmbito de seu território, 
respeitando suas diretrizes 
e promovendo adequações às especificidades tocorregionais; 

IV.· Apresentar no Conselho Estadual de Saúde: 

Estratégias } 
Pr
1
ogramas de promoção da saúde 

Panos 
Projetos 

V. Incorporar ações de Promoção da Saúde nos Planos Plurianual e Estadual de Saúde; 
VL Alocar recursos orçamentários e financeiros para a implantação e implementação da PNPS; 
VIL Realizar apoio institucional às Secretarias Municipais e regiões de saúde no processo de: 

Implantação } 
Implementação da PNPS 
Consolidação 

VIII. Realizar o monitoramento e avaliação de programas, projetos e ações de promoção da saúde 
no âmbito estadual e distrital; 
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IX. Apoiar e elaborar materiais de divulgação visando: 
à socialização da informação e à 
divulgação de programas, planos, projetos e ações de promoção da saúde; 

X. Promover: 

Cooperação 
espaços de discussão e trocas de expe­

riências e conhecimentos 

Sobre a promoção da saúde; e 

XL Apoiar e promover a execução de programas, planos, projetos e ações reladonadas com a 
promoção da saúde, considerando 

o perfil epidemiológico 

e as necessidades do seu território 

Art. 14° 
Compete às Secretarias Municipais de Saúde 

I. Promover a articulação intra e intersetorial 
Para apoio à implantação e implementação da PNPS no âmbito de sua competência; 

11. Implantar e implementar a PNPS no âmbito do seu território, 
Respeitando as especificidades locorregionais; 

!li. Pactuar nas Comissões lntergestores Bipartite (CIB) e Regionais (CIR) as: 

Estratégias 
Diretrizes 
Metas 
Temas prioritários 
Financiamentos 

} das ações de implantação e implementação da PNPS 

IV. Apresentar no Conselho Municipal de Saúde estratégias, programas, planos e projetos de pro­
moção da saúde; 

V. Incorporar ações de Promoção da Saúde aos Planos Plurianual e Municipal de Saúde; 
VI. Destinar recursos orçamentários e financeiros para realização das ações de promoção da 

saúde; 
VIl. Prestar apoio institucional: 

Aos gestores e 
Trabalhadores } 

no processo de implantação, implementação, 
qualificação e consolidação da PNPS 

VIl!. Promover a participação e o controle social e reformar as ações comunitárias de promo~ 
ção da saúde nos territórios; 
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IX, Identificar e promover canais de participação no processo decisório 
para o desenvolvimento e a sustentabilidade das ações de promoção da saúde; 

X. Promover a participação e o controle social e reforçar as ações comunitárias de promoção 
da saúde nos territórios; 

XI. Identificar, articular e apoiar a troca de experiências e conhecimentos referentes às ações de 
promoção da saúde; 

XII. Participar do processo de: 

monitoramento avaliação 

De programas, planos, projetos e ações de promoção da saúde; 

XI!!. Elaborar materiais educativos visando: 
À socialização da informação e 
A divulgação de programas, planos, projetos e ações de promoção da saúde, e 

XIV.Apoiar e promover, de forma privilegiada, a execução de: 

Art.1 5° 

programas 
planos 
projetos 
ações 

} 

diretamente relacionadas à promoção da saúde, 
considerando o perfil epidemiológico e as ne­
cessidades do seu território. 

A Secretaria de Estado 
da Saúde do Distrito 
Federal (SES/DF) 

competem as atribui­
ções reservadas 

às secretarias de saúde 
dos estados 

e às secretarias de saú­
de dos municípios 
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Art. 16° 

Atribuições 
da SES/DF 

O financiamento 

· At-~ibuições 
Secretarias 
Estaduais 

Atribuições 
Secretarias 
Municipais 

dos temas prioritários da PNPS e seus planos operativos 

serão objeto de pactuação prévia na ClT 

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

Art. 18° 
Fica revogada a Portaria n" 687/GM/MS, de 30 de março de 2006, publicada no Diário Oficial da 
União n" 63, Seção 1, do dia seguinte, p. 138. 

QUESTÕES 

PNPS 

01 (CEFET-BA/ RESIO[NCIA/2015) A promoção da saúde é uma estratégia de articulação transversal com 
as demais políticas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saúde brasileiro, contribuindo na 
construção de ações que possibilitem responder às necessidades sociais em saúde, promoção da 
qualidade de vida e redução das vulnerabilidades, bem como às diferenças entre necessidades, 
territórios e culturas presentes no País. (BRASIL 201 O) 

De acordo com a portaria n° 2446, de 11 de novembro de 2014, que redefiniu a Política Nacional de 
promoção da Saúde (PNPS), são temas priorizados pela PNPS: 

Regulação em saúde 

Alimentação saudável 

Prevenção e controle do tabagismo 

Redução da mortalidade materno-infantil 

Promoção do desenvolvimento sustentável 

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

@VVFVF 
@VFVVF 
@VFVFV 
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@FVVFV 
@FFFVF 

eoo .. ........ 9.~~ ~ .. c!e. q_i_~ cu ld.~-~-:': 
» DICA DO AUTOR: De acordo com o artigo 1 O da Portaria, são temas prioritários: 
I. "formação e educação permanente 
11. alimentação adequada e saudável, 
111. práticas corporais e atividades físicas 
IV. enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados, que compreende promover, articular e mobilizar 

ações para redução e controle do uso do tabaco, incluindo ações educativas, legislativas, econômi­
cas, ambientais, culturais e sociais; 

V. enfrentamento do uso abusivo de álcool e outras drogas 
VI. promoção da mobilidade segura, que compreende: 
a) buscar avançar na articulação intersetorial e intrasetorial, envolvendo a vigilância em saúde, a aten­
ção básica e as redes de urgência e emergência do território na produção do cuidado e na redução da 
morbimortafidade decorrente do trânsito; 
b) orientar ações integradas e intersetoriais nos territórios, incluindo saúde, educação, trânsito, fisca­
lização, ambiente e demais setores envolvidos, além da sociedade, visando definir um planejamento 
integrado, parcerias, atribuições, responsabilidades e especificidades de cada setor para a promoção 
da mobilidade segura; e 
c) avançar na promoção de ações educativas, legislativas, econômicas, ambientais, culturais e sociais, 
fundamentadas em informação qualificada e em planejamento integrado, que garantam o trânsito 
seguro, a redução de morbimortalidade e a paz no trânsito; 

VIL promoção da cultura da paz e de direitos humanos, 
VIII. promoção do desenvolvimento sustentável" 

Dito isso, perceba que apenas a segunda, terceira e quinta afirmações são Verdadeiras. A primeira 
e quarta, são falsas. 
I Resposta:@ 

02 (CEFET-BA/ RESIDÊNCIA/2015) Sobre os objetivos específicos da Política Nacional de Promoção da 
Saúde {PNPS), de acordo com a portaria n° 2446/2014, analise as assertivas e identifique com V as 
verdadeiras e com F as falsas. 

Promover a cultura da paz em comunidades, territórios e municípios. 

Favorecer a mobilidade humana e a acessibilidade e o desenvolvimento seguro, saudável 
e sustentável. 

Estimular a promoção da saúde como parte da integralidade do cuidado na Rede de Assis­
tência à Saúde (RAS), articulada às demais redes de proteção sociaL 

Ampliar a governança no desenvolvimento de ações de promoção da saúde que sejam 
sustentáveis nas dimensões política, social, cultural, econômica e ambiental. 

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

@VVVF 
@ VFFV 
©FFVV 
@FVFV 
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@FFVF 

!99 .. Grau de dificuldade ......................................................... . ...... 
» DICA DO AUTOR: De acordo com o artigo 7 da Portaria, são tão objetivos específicos da PNPS: 
I. estimular a promoção da saúde como parte da integralidade do cuidado na RAS, articulada às de­

mais redes de proteção social; 
11. contribuir para a adoção de práticas sociais e de saúde centradas na equidade, na participação e 

no controle social, visando reduzir as desigualdades sistemáticas, injustas e evitáveis, com resReito 
às diferenças de classe social, de gênero, de orientação sexual e identidade de gênero, entre gera­
ções, étnico-raciais, culturais, territoriais e relacionadas às pessoas com deficiências e necessidades 
especiais; 

111. favorecer a mobilidade humana e a acessibilidade e o desenvolvimento seguro, saudável e susten­
tável; 

IV. promover a cultura da paz em comunidades, territórios e municípios; 
V. apoiar o desenvolvimento de espaços de produção social e ambientes saudáveis, favoráveis ao de­

senvolvimento humano e ao bem-viver; 
VI. valorizar os saberes populares e tradicionais e as práticas integrativas e complementares; 
VIL promover o empoderamento e a capacidade para tomada de decisão e a autonomia de sujeitos e 

coletividades por meio do desenvolvimento de habilidades pessoais e de competências em promo­
ção e defesa da saúde e da vida; 

VIII. promover processos de educação, formação profissional e capacitação específicas em promoção da 
saúde, de acordo com os princípios e valores expressos nesta Portaria, para trabalhadores, gestores 
e cidadãos,· 

IX. estabelecer estratégias de comunicação social e mídia direcionadas ao fortalecimento dos princí­
pios e ações em promoção da saúde e à defesa de políticas públicas saudáveis; 

X. estimular a pesquisa, produção e difusão de conhecimentos e estratégias inovadoras no âmbito das 
ações de promoção da saúde; 

XI. promover meios para a inclusão e qualificação do registro de atividades de promoção da saúde e da 
equidade nos sistemas de informação e inquéritos, permitindo análise, monitoramento, avaliação 
e financiamento das ações; 

XH. fomentar discussões sobre modos de consumo e produção que estejam em conflito de interesses 
com os princípios e valores da promoção da saúde e que aumentem vulnerabilidades e riscos à 
saúde; e 

Diante do exposto, perceba que as três primeiras afirmações são verdadeiras, enquanto a última, 
é falsa. 

03 (Questão elaborada pelo autor) De acordo com a Portaria n° 2446/2014, que redefine a Política Nacio­
nal de Promoção da Saúde (PNPS), são competências do Ministério da Saúde, EXCETO: 

®Apresentar no Conselho Nacional de Saúde estratégias, programas, planos e projetos de pro­
moção da saúde 
®Estimular, monitorar e avaliar os processos, programas, projetos e ações de promoção da saúde 
© apoiar e produzir a elaboração de materiais de divulgação, visando socializar informações e 
ações de promoção da saúde; e 
@ Implantar e implementar a PNPS no âmbito do seu território, respeitando as especificidades 
locorregionais 
® Pactuar na Comissão lntergestores Tripartite (ClT) os temas prioritários e o financiamento da 
PNPS; 

!.!9 ........ . Grau de dificuldade ............................................................................................................................ 

• 
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»DICA DO AUTOR: De acordo com o artigo 14 da Portaria citada, compete ao Ministério da Saúde: 
I. promover a articulação com os Estados e municfpios para apoio à implantação e implementação 

daPNPS; 
11. pactuar na Comissão fntergestores Tripartite (ClT) os temas prioritários e o financiamento da PNPS; 
111. apoiar a implementação da PNPS, considerando o perfil epidemiológico e as necessidades em saú­

de; 
IV. viabilizar mecanismos para cofinanciamento de planos, projetos e programas de promoção da saú~ 

de; 
V. incorporar ações de Promoção da Saúde aos Planos Plurianual e Nacional de Saúde; 
VL apresentar no Conselho Nacional de Saúde estratégias, programas, planos e projetos de promoção 

da saúde; 
VIl. institucionalizar e manter em funcionamento o Comitê da PNPS, em conformidade com os seus 

princípios e diretrizes; 
VIII. realizar apoio institucional às Secretarias de Saúde Estaduais, do Distrito Federal e Municipais, vi­

sando à implantação, implementação e consolidação da PNPS; 
IX. apoiar e produzir a elaboração de materiais de divulgação, visando socializar informações e ações 

de promoção da saúde; e 
X. estimular, monitorar e avaliaras processos, programas, projetos e ações de promoção da saúde. 
XL questão pede a alternativa que não corresponda a uma atribuição do Ministério da Saúde. Diante 

do exposto, perceba que a alternativa D (implantar e implementar a PNPS no âmbito do seu territó­
rio, respeitando as especificidades /ocorregionais), não é· competência do MS, e sim dos municípios 

04 (Questão elaborada pelo autor) São princípios da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), 
EXCETO: 

@Autonomia 
®Participação Social 
©Equidade 
@ Empoderamento 
®Centralização 

800 
»DICA DO AUTOR: De acordo com o artigo 4 da Portaria 2.446/2014, são princípios da PNPS: 
I. a equidade, 
11. a participação social, 
111. a autonomia, 
IV. o empoderamento, 
V. a intersetorialidade, 
VI. a intrassetorialidade, 
VIl. a sustentabílidade, 
VIII. a integralidade, 
IX. a territorialidade, 

Sendo assim,' a centralização (alternativa E) não é um princípio, sendo o gabarito da questão 

05 (Questão elaborada pelo autor) São valores fundante da Política Nacional de Promoção da Saúde 
(PNPS), EXCETO 

@Ética 
® Felicidade 
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©Justiça Social 
@Respeito às diversidades 
®a integralidade 

Grau de dificulda~~ 

Comentário: De acordo com o artigo 3 da Portaria 2.446/2014, são valores fundantes da PNPS 
f- a solidariedade 
/f- o felicidade, 
f/1- a ética, 
IV- o respeito às diversidades,; 
V- a humanização, 
VI - a corresponsabilidade, 
Vfl- a justiça social, 
VIII- a inclusão social, 

É importante perceber o que a questão pede. Esta questão pede os valores fundantes, por isso, a 
alternativa E (integralidade) está errada, já que, a integralidade é um princípio. 

REFERÊNCIAS 

1. .PORTARIA No 2.446, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2014. Redefine a Política Nacional 
de Promoção da Saúde (PNPS). Disponível em: http://www.brasilsus.eom.br/index.php/!egisla­
coes/gabinete-do-ministro/l 049-2446. Acesso em: 25/06/16 
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Acolhimento: Dispositivo tecno-assistencial permite refletir e mudar os modos de operar a assis­
tência, pois questiona as relações clínicas no trabalho em saúde, os modelos de atenção e gestão e 
as relações de acesso aos serviços. A avaliação de risco e vulnerabilidade não pode ser considerada 
prerrogativa exclusiva dos profissionais de saúde, o usuário e sua rede social devem também ser 
considerados neste processo. Avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto ao grau 
de sofrimento físico quanto psíquico. O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em 
suas várias definições, uma ação de aproximação, um "estar com" e um "estar perto de': ou seja, 
uma atitude de inclusão. Essa atitude implica, por sua vez, estar em relação com algo ou alguém. É 
exatamente nesse sentido, de ação de"estar com" ou "estar perto de'; que queremos afirmar o aco­
lhimento como uma das diretrizes de maior relevância ética/estética/política da Política Nacional 
de Humanização do SUS. 

Alta complexidade: Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia 
e alto custo, objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-os aos 
demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e de média complexidade). 

Ambiência: Ambiência na Saúde refere-se ao tratamento dado ao espaço físico entendido como 
espaço social, profissional e de relações interpessoais que deve proporcionar atenção acolhedora, 
resolutiva e humana. 

Atenção Básica: caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e co­
letivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. 

Atores Sociais: Cidadãos (usuários, profissionais, gestores etc} ou agrupamentos (instituições, 
órgãos, comunidades, movimentos sociais, equipes de trabalho etc.) que participam, organizada­
mente, da formulação da gestão, planejamento e monitoramento e controle social do SUS, interfe­
rindo técnica, política ou eticamente no processo participativo. 

Avaliação: No âmbito do Sistema de Planejamento do SUS, é o processo que se inicia com a imple­
mentação do Plano de Saúde e que se encerra findo o período de vigência do Plano (quatro anos). 
Esse processo destina-se, principalmente, a manter sob controle a execução do Plano de Saúde. 

Bloco da assistência farmacêutica: Um dos cinco blocos de financiamento que, a partir da defini­
ção do Pacto pela Saúde, passaram a compor os recursos federais destinados ao custeio de ações 
e serviços da Saúde. 
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Cartão Nacional de Saúde: Estabelece um si-stema de identificação comum, integrando usuários, 
profissionais e estabelecimentos de saúde. 

Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST): Serviços de saúde direcionados aos 
trabalhadores, implementados a partir dos anos 1980 na rede pública de saúde, com a proposta 
de prestar atenção integral, de assistência e vigilância dos agravos e das condições e ambientes de 
trabalho, além de desenvolver conhecimentos especializados na área e atividades educativas, com 
participação dos trabalhadores. 

Centros de Atenção Psicossocial (Caps): São serviços de saúde mental de base territorial e co­
munitária do SUS, referenciais no tratamento das pessoas que sofrem com transtornos mentais 
(psicoses, neuroses graves e demais quadros), cuja severidade e/ou persistência justifiquem sua 
permanência em um dispositivo de cuidado intensivo, comunitário, personalizado e promotor de 
vida .. Existem diferentes tipos de Caps, segundo seu porte e clientela: Caps 1- serviço aberto para 
atendimento diário de adultos com transtornos mentais severos e persistentes: trata-se de equipa­
mento importante para municípios com população entre 20 mil e 70 mil habitantes; Caps !I -ser­
viço aberto para atendimento diário de adultos com transtornos mentais severos e persistentes: 
trata-se de equipamento importante para municlpios com população com mais de 70 mil habitan­
tes; Caps 111- serviço aberto para atendimento diário e noturno, durante sete dias da semanà, de 
adultos com transtornos mentais severos e persistentes: trata-se de equipamento importante em 
grandes cidades;Caps i- voltado para a infância e adolescência, para atendimento diário a crianças 
e adolescentes com transtornos mentais; Caps ad- voltado para usuários de álcool e outras drogas, 
para atendimento diário à população com transtornos decorrentes do uso dessas substâncias. 

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO): O Centro de Especialidades Odontológicas 
(CEO) é um serviço de referência para as Unidades Básicas de Saúde. 

Clínica ampliada: Trabalho clínico que visa ao sujeito e à doença, à família e ao contexto, tendo 
como objetivo produzir saúde (eficácia terapêutica) e aumentar a autonomia do sujeito, da famí­
lia e da comunidade. Utiliza como meios de trabalho: a integração da equipe mu!tiprofissional, a 
adscrição de clientela e a construção de vínculo, a elaboração de projeto terapêutico conforme a 
vulnerabilidade de cada caso, e a ampliação dos recursos de intervenção sobre o processo saúde­
-doença. 

Cobertura: É a taxa de acesso de usuários potenciais ao serviço de saúde ou a programas especí­
ficos, com oferta sistematizada, proporcionada de forma contínua e em lugares geograficamente 
acessíveis. 

Co-gestão: Gestão é uma prática configurada pela proposição, planejamento, direção e condução 
ética, política, técnica e administrativa de processos que constituem uma determinada organiza­
ção e as tarefas e as atividades por realizadas em seu âmbito. 

Comissão lntergestores Tripartite {ClT): tnstância de articulação e pactuação na esfera federal 
que atua na direção nacional do SUS, integrada por gestores do SUS das três esferas de governo­
União, estados, DF e municípios. Tem composição paritária formada por 15 membros, sendo cinco 
indicados pelo Ministério da Saúde (MS), cinco pelo Conselho Nacional de Secretários Estaduais de 
Saúde (Conass) e cinco pelo Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saúde (Conasems). A 
representação de estados e municípios nessa Comissão é regional, sendo um representante para 
cada uma das cinco regiões no País. Nesse espaço, as decisões são tomadas por consenso e não por 
votação. A ClT está vinculada à direção nacional do SUS. 



Glossário 

Comissões intergestores Bipartites (CIB): Espaços estaduais de articulação e pactuação política 
que objetivam orientar, regulamentar e avaliar os aspectos operacionais do processo de descen­
tralização das ações de saúde. São constituídas, paritariamente, por representantes do governo 
estadual -indicados pelo Secretário de Estado da Saúde- e dos secretários municipais de Saúde 
- indicados pelo órgão de representação do conjunto dos municípios do estado, em geral deno­
minado Conselho de Secretários Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de Saú­
de, por meio de seus espaços de representação, debatem entre si os temas estratégicos, antes de 
apresentar suas posições na ClB. Os Cosems são, também, instâncias de articulação política entre 
gestores municipais de Saúde, sendo de extrema importância a participação dos gestores locais 
nesses espaços. As C!Bs foram instítucionalizadas pela Norma Operacional Básica no 1 de 1993 e 
instaladas em todos os estados do Pafs. 

Comitê técnico de saúde da população negra: Estratégia que visa à promoção da equidade em 
saúde para a população negra, que tem a finalidade de identificar demandas e provocar respostas 
do SUS, de acordo com o Plano Nacional de Saúde {PNS). Surgiu a partir do estabelecimento de 
um termo de compromisso entre o Ministério da Saúde (MS) e a Secretaria Especial de Políticas de 
Promoção da Igualdade Racial (Seppir) para responder às necessidades de saúde da população ne­
gra. Coordenado pela Secretaria de Gestão Participativa (SGP), é composto por representações das 
secretarias do MS, do Conass, do Conasems, de organizações do movimento negro, das religiões de 
matriz africana que atuam em saúde e pesquisadores especialistas em saúde da população negra. 

Compensação de Especificidades Regionais (CER): A Compensação de Especificidades Regio­
nais (CER) visa atender às especificidades regionais e/ou municipais de cada estado, a exemplo de 
sazonalidade, migrações, dificuldade de fixação de profissionais, IDH, indicadores de resultados, 
educação permanente, formação de ACS. 

Conferências de saúde: São espaços institucionais destinados a analisar os avanços e retrocessos 
do SUS e propor diretrizes para a formulação de políticas de saúde em níveis correspondentes. São 
vitais para o exercício do controle social, pois estabelecem diretrizes para a atuação dos conselhos 
de Saúde nas três esferas de governo. As decisões sobre as políticas públicas de saúde, elaboradas 
nos conselhos, são expostas durante as conferências, quando é criada uma agenda para sua efeti~ 
vação. As conferências nacionais são construídas de maneira descentralizada, iniciando-se nas con­
ferências municipais de saúde. As conferências nacionais de saúde devem ocorrer a cada quatro 
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, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saúde. 

Conselho Municipal de Saúde: É um órgão colegiado de caráter permanente, deliberativo, nor­
mativo e fiscalizador das ações e serviços de saúde no âmbito do SUS, no município. Atua na for­
mulação e proposição de estratégias e no controle da execução das políticas de saúde, inclusive 
em seus aspectos econômicos e financeiros. São constituídos por participação paritária de usuários 
(50%), trabalhadores de saúde (25%), representantes do governo e prestadores de serviços (25%), 
cujas decisões devem ser homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído. Para que um 
conselho funcione de forma adequada, é necessário que seja representativo e tenha legitimidade, 
além das condições previstas pela lei. Os usuários são escolhidos por membros de seu segmento, 
com direito à Voz e voto. A participação é voluntária e não remunerada. As reuniões do Conselho 
são mensais e abertas para toda a população, com direito à voz. 

Contratualização/Contratação de serviços de saúde: Ato do gestor municipal ou estadual con­
tratar e/ou conveniar um estabelecimento de saúde já cadastrado no Cadastro Nacional de Esta-

• 
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belecimento de Saúde {Cnes), para atendimento ao SUS, após ter sido identificada necessidade de 
complementar a oferta de serviços, em consonância com a programação e visando à ampliação da 
cobertura assistencial à população. A contratação pode referir-se a serviços ambulatoriais {presta­
dor SIA), serviços hospitalares (prestador SI H) ou a ambos. 

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 regionali­
zada e hierarquizada, com definição de responsabilidades, indicadores 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.( DECRETO 7508/11) 

Controle assistencial: Compreende o Cadastro de Estabelecimentos, Profissionais e Usuários; a ha­
bilitação dos prestadores para prestação de determinados serviços; a programação orçamentária 
por estabelecimento; a autorização das internações e dos procedimentos ambulatoriais especiali­
zados e de alta complexidade; o monitoramento e a fiscalização da execução dos procedimentos 
realizados em cada estabelecimento, por meio das ações de supervisão hospitalar e ambulatorial; 
o monitoramento e a revisão das faturas prévias, relativas aos atendimentos, apresentadas pelos 
prestadores de serviço; o processamento da produção de um determinado período e o preparo do 
pagamento aos prestadores. 

Credenciamento: É o ato do gestor municipal distrital e estadual certificar um estabelecimento de 
saúde para a realização de procedimentos constantes nas tabelas do SUS, que pode necessitar ou 
não de ratificação do gestor federal (habilitação), conforme normas vigentes. 

Descentralização: É o processo de transferência de responsabilidades de gestão para os muni­
cípios, atendendo às determinações constitucionais e legais que embasam o SUS e que definem 
atribuições co~uns e competências especificas à União, estados, Distrito Federal e municípios. 

Efetividade em saúde: Probabilidade de que indivíduos de uma população definida obtenham 
um benefício da aplicação de uma tecnologia em saúde direcionada a um determinado problema 
em condições reais de uso. 

Eficácia em saúde: Probabilidade de que indivíduos de uma população definida obtenham um 
benefício da aplicação de uma tecnologia em saúde direcionada a um determinado problema em 
condições controladas de uso. 

Eficiência em saúde: Relação entre os custos decorrente da provisão de um cuidado em saúde 
com os benefícios advindos do mesmo. 

Emenda Constitucional no 29/2000 (EC 29}: Alterou os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 189 da 
Constituição Federal, estabelecendo um percentual mínimo da receita para aplicação de recursos 
na área da Saúde. No caso de estados, municípios e do Distrito Federal os recursos destinados às 
ações e serviços de saúde estão vinculados à receita de impostos e transferências constitucionais. 
No caso da União, o percentual mínimo de aplicação é definido com base na variação nominal do 
Produto Interno Bruto (PIB). Os estados devem disponibilizar obrigatoriamente para a Saúde 12% 
de suas receitas, enquanto municípios devem aplicar uma soma de 15%. O desrespeito à lei autori­
za a União a intervir nos estados e estes nos seus respectivos municípios. A fiscalização da Emenda 
Constitucional deve ser feita pelos conselhos de Saúde e pelas assembléias legislativas e câmaras 
municipais. Atualmente já foi incorporada à Constituição FederaL 
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Fundo Municipal de Saúde (FMS}: O Fundo de Saúde integra todos os recursos a serem utilizados 
nas ações e serviços de Saúde e deve ser gerenciado pelos secretários de Saúde. No caso do muni­
cípio, tendo em vista que este é o responsável sanitário por excelência, ou seja, em função do SUS, 
as ações e serviços são descentralizados ao município, para poder cumprir com essa responsabili­
dade, por meio de unidades de Saúde, próprias ou prestadores de serviços credenciados para atuar 
na rede, é indispensável a criação dos fundos de saúde por meio de lei. É necessário que haja uma 
organização mínima do Fundo, compatível com o grau de complexidade da rede de serviços, com 
vista à manutenção das ações e serviços e dos pagamentos em di4. 

Fundos de saúde: Instrumentos de gestão dos recursos destinados ao financiamento das ações 
e serviços públicos de saúde existentes nas três esferas de poder, equiparando- se aos conselhos, 
planos de Saúde e relatórios de gestão como instrumentos fundamentais ao SUS. A existência de 
fundos de Saúde nas esferas estaduais e municipais, para recebimento e movimentação de recur­
sos financeiros do SUS é obrigatória por força de dispositivos legais e constitucionais. Os Fundos 
possibilitam que os gestores visualizem claramente os recursos de que dispõem para as ações e 
serviços de Saúde, acompanhando e controlando as fontes de receitas, seus valores e datas de 
ingresso, assim como as despesas realizadas e os recebimentos das aplicações financeiras. 
Gestão plena do sistema municipal/estadual: Modalidade de gestão definida na NOB SUS 96 e 
na Noas SUS 01/02 e substituída, no Pacto pela Saúde e Pacto de Gestão do SUS, pela assinatura do 
Termo de Compromisso de Gestão Municipal. 

Gestores: Gestores são as entidades encarregadas de fazer com que o SUS seja implantado e fun­
cione adequadamente dentro das diretrizes doutrinárias, da lógica organizacional e seja operacio­
nalizado dentro dos princípios anteriormente esclarecidos. 

Instâncias de pactuação: São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde ocorrem o 
planejamento, a negociação e a implementação das políticas de Saúde Pública. As decisões se dão 
por consenso (e não por votação), estimulando o debate e a negociação entre as partes. 

Instrumentos do sistema de Planejamento do SUS: São os documentos resultantes do processo 
de planejamento desenvolvido por este sistema. São instrumentos básicos o Plano de Saúde e as 
respectivas Programações Anuais em Saúde e o Relatório Anual de Gestão. 

lntersetorialidade em saúde: A intersetorialidade é uma estratégia política complexa, cujo re­
sultado na gestão de uma cidade é a superação da fragmentação das políticas nas várias áreas 
onde são executadas. Tem como desafio articular diferentes setores na resolução de problemas 
no cotidiano da gestão e torna-se estratégica para a garantia do direito à saúde, já que saúde é 
produção resultante de múltiplas políticas sociais de promoção de qualidade de vida. A interseto­
rialidade como prática de gestão na saúde, permite o estabelecimento de espaços compartilhados 
de decisões entre instituições e diferentes setores do governo que atuam na produção da saúde 
na formulação, implementação e acompanhamento de políticas públicas que possam ter impacto 
positivo sobre a saúde da população. Permite considerar o cidadão na sua totalidade, nas suas ne­
cessidades individuais e coletivas, demonstrando que ações resolutivas em saúde requerem neces­
sariamente parcerias com outros setores como Educação, Trabalho e Emprego, Habitação, Cultura, 
Segurança, Alimentar e outros. lntersetorialidade remete também ao conceito/idéia de rede, cuja 
prática requer articulação, vinculações, ações complementares, relações horizontais entre parcei­
ros e interdependênCia de serviços para garantir a integralidade das ações. Finalmente, o contexto 
da intersetorialidade estimula e requer mecanismos de envolvimento da sociedade. Demanda a 
participação dos movimentos sociais nos processos decisórios sobre qualidade de vida e saúde de 
que dispõem. 
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Mapa da Saúde- descrição geográfica da distribuição de recursos humanos e de ações e servi­
ços de saúde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada 
existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde do sistema; 

Média complexidade: É um dos três níveis de atenção à saúde, considerados no âmbito do SUS. 
Compõe-se por ações e serviços que visam a atender aos principais problemas de saúde e agravos 
da população, cuja prática clínica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso 
de recursj)s tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico. 

Modelos de Atenção à Saúde: mas de saúde {danos e/ou riscos) e atender às necessidades de 
saúde individuais e coletivas; maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) 
utilizados nas práticas ou processos de trabalho em saúde. O modelo proposto pelo SUS incorpora 
os princípios: do acesso universal, no qual qualquer cidadão brasileiro tem o direito de acessar 
serviços de saúde com qualidade; da integralidade da assistência, ordenando o cuidado com a 
saúde nos níveis de atenção básica, média e alta complexidade; de participação social em todos os 
espaços de decisão e avaliação, inclusive do financiamento do SUS. 

Monitoramento em Saúde: Monitoramento em saúde pode ser entendido como um sistema que 
permite observação, medição e avaliação contínua de um processo ou fenômeno nessa área es­
pecífica. Trata-se de um processo sistemático e contínuo de acompanhamento dos indicadores de 
saúde e da execução das políticas, ações e serviços, visando à obtenção de informações, em tempo 
oportuno, para subsidiar a tomadas de decisão, a identificação, o encaminhamento de solução e 
a redução de problemas, bem como a correção de rumos. O acesso aos resultados do processo de 
monitoramento e avaliação constitui um poderoso instrumento para a democratização de infor­
mação sobre objetivos, metas e resultados alcançados pelos órgãos de saúde. Ao tornar públicas e 
transparentes as avaliações realizadas, favorece-se o"empoderamento" e a mobilização da socieda­
de, fomentando a participação e o controle das ações e serviços prestados pelo SUS. Mecanismos 
pactuados de monitoramento e avaliação devem ser implantados em todas as unidades federadas, 
estabelecendo a responsabilização dos estados e municípios, no âmbito do SUS, com vistas ao 
fortalecimento da capacidade de gestão pública da saúde. Na esfera federal, a iniciativa governa· 
menta! "Monitoramento, Avaliação e Controle da Gestão Saúde (MS), tem sua coordenação a cargo 
da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP). 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf): Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf) reú­
nem profissionais de diversas áreas de Saúde, como médicos (acupunturistas, homeopatas, gine­
cologistas, pediatras e psiquiatras), profissionais de Educação Física, nutricionistas, farmacêuticos, 
assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos e terapeutas ocupacionais. O obje· 
tivo dos núcleos é ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica, bem como sua 
resolubilidade por meio do apoio matricial às Equipes de Saúde da Família {ESFs). Os Nasfs não se 
constituem em porta de entrada do sistema, e devem atuar de forma integrada à rede de serviços 
de saúde, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as ESFs, buscando instituir 
a plena integralidade do cuidado físico e mental aos usuários do SUS por intermédio da qualifica­
ção e complementaridade do trabalho das ESFs. 

Participa SUS: Denominação que identifica a política da Secretaria de Gestão Estratégica e Parti· 
cipativa {SGEP) do SUS, aprovada por meio da Portaria n° 3027, de 26 de novembro de 2007, que 
objetiva promover o fortalecimento da gestão participativa, incorporando outras ferramentas de 
gestão, como a escuta dos cidadãos, o monitoramento e avaliação da gestão do SUS, além da au­
ditoria, sob enfoque ampliado. 

Piso de Atenção Básica (PAB): O Piso da Atenção Básica (PAB) consiste em um montante de recur­
sos financeiros federais destinados à viabilização de ações de Atenção Básica à saúde e compõe o 
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Teto Financeiro do Bloco Atenção Básica. O PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada 
a todos os municípios e de uma parte variável (PAB variável) que consiste em montante de recursos 
financeiros destinados a estimular a implantação das seguintes estratégias nacionais de reorgani­
zação do modelo de atenção à saúde: Saúde da Família {SF); ACS; Saúde Bucal (SB); Compensação 
de Especificidades Regionais; Núcleos de Atenção à Saúde da Família (NASF), Saúde Indígena (51); 
e Saúde no Sistema Penitenciário. Os repasses dos recursos dos PABs fixo e variável aos municípios 
são efetuados em conta aberta especificamente para essa finalidade, com o objetivo de facilitar o 
acompanhamento pelos Conselhos de Saúde no âmbito dos municípios, dos estados e do Dist\·ito 
Federal. 

Plano de Saúde: É o instrumento que, a partir de uma análise situacional, apresenta as intenções 
e os resultados a serem buscados no período de quatro anos, os quais devem ser expressos em 
objetivos, diretrizes e metas. 
Plano Diretor de Regionalização (POR): Considerado um dos instrumentos de planejamento e coor­
denação do processo de regionalização, o POR deverá expressar o desenho final do processo de 
identificação e reconhecimento das regiões de saúde, em suas diferentes formas, em cada estado 
e no Distrito Federal. 
Prevenção: O termo 'prevenir' tem o significado de "preparar; chegar antes de; dispor de maneira 
que evite (dano, mal); impedir que se realize" (Ferreira, 1986). A prevenção em saúde "exige uma 
ação antecipada, baseada no conhecimento da história natural a fim de tornar improvável o pro­
gresso posterior da doença" 

Programação Pactuada e Integrada (PPI): Processo de programação da atenção à saúde e alo­
cação de recursos da assistência à saúde que deve ser realizado pelos estados e municípios bra­
sileiros. Envolve a definição, a negociação e a formalização de pactos entre os gestores, com o 
objetivo de estabelecer, de forma transparente, os fluxos assistenciais das redes regionalizadas 
e hierarquizadas de serviços, bem como destinadas à assistência da população e as referências 
recebidas de outros municípios. É, portanto, uma etapa do planejamento em saúde que agrega 
funções de alocação de recursos e reorganização das redes de atenção, concretizando as diretrizes 
e prioridades expressas nos processos e instrumentos gerais de planejamento, tais como: planos 
de saúde, planos plurianuais de saúde e outros. Embora até o momento a PPI tenha se restringido 
a recursos federais de custeio, pretende-se que passe a englobar recursos próprios dos estados e 
dos municípios. 

Promoção da Saúde: É uma das estratégias de produção de saúde, um modo de pensar e de ope­
rar que, articulado às demais estratégias e políticas do SUS, contribui para a construção de ações 
que possibilitem responder às necessidades sociais em saúde. Definida como produção social de 
determinação múltipla, a saúde exige uma estratégia que implique participação ativa de todos 
os sujeitos envolvidos em sua produção (usuários, movimentos sociais, profissionais da saúde, 
gestores do setor sanitário e de outros setores), na análise e na formulação de ações que visem à 
melhoria da qualidade de vida. A um só tempo, comprometer-se e co-responsabílizar~se pelo viver 
e por suas condições são marcas e ações próprias da clínica, da política, da atenção e da gestão, 
ratificando esses planos de atuação como indissociáveis. Na perspectiva da promoção da saúde, a 
gestão sanitária envolve, fundamentalmente, o estabelecimento de uma rede de compromissos e 
co-responsabilidades em favor da vida e da criação das estratégias necessárias para que ela exista. 
A promoção da saúde coloca a necessidade de que o processo de produção do conhecimento e 
das práticas, no campo da saúde, e, mais ainda, no campo das políticas públicas, faça-se por meio 
da construção e da gestão compartilhada. Promover saúde é, portanto, ampliar o entendimento do 
processo saúde/adoecimento, de modo que se ultrapasse a tensão que coloca indivíduo e coletivo 
em antagonismo, pela conjugação clínica e política, atenção e gestão. 
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Protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que estabelece critérios para o diagnósti­
co da doença ou do agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle 
clínico; e o acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos 
gestores do sus:' 

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

Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador (Renast): Estratégia para opera­
cionalização da Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Norma Operacional de Saúde do 
Trabalhador {Nost), que define a estruturação de uma rede de serviços especializados em saúde do 
trabalhador, integrada por unidades denominadas Centros de Referência em Saúde do Trabalhador 
(CRST ou Cerest), constituídas por meio de repasse de recursos federais. Foi regulamentada por 
meio de instruções normativas do Ministério da Saúde que definem as atribuições dos CRST ou 
Cerest. 

Rede de Atenção à Saúde- conjunto de ações e serviços de saúde articulados em níveis de com­
plexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde; 
Regiões de Saúde: São recortes territoriais de um espaço geográfico contínuo, identificados pe­
los gestores municipais e estaduais tendo como base identidades culturais, econômicas e sociais, 
assim como as redes instaladas de comunicação e infraestrutura de transporte. Nessas regiões, os 
gestores de saúde organizam uma rede regionalizada de ações e serviços capaz de prestar atendi­
mento a toda população locaL As regiões de saúde podem ter diferentes desenhos, em função da 
diversidade do território nacional, e deverão estar expressas nos Planos Diretores de Regionaliza­
ção (POR) dos estados. As regiões de saúde podem ser dos seguintes tipos: 1) Regiões lntramuni­
cipais - organizadas dentro de um mesmo município de grande extensão territorial e densidade 
populacional, como ocorre com algumas capitais, 2) Regiões lntra-estaduais- compostas por mu­
nicípios territorialmente contíguos e pertencentes a um mesmo estado. 3) Regiões Interestaduais 
-compostas jJor municípios territorialmente contíguos e pertencentes a diferentes estados. 4) Re­
giões Fronteiriças- compostas por municípios territorial mente contíguos pertencentes a um ou 
mais estados e a países vizinhos;( DE ACORDO COM A NOAS/01) 

Região de Saúde- espaço geográfico continuo constituído por agrupamentos de Municípios limí­
trofes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunica­
ção e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o 
planejamento e a execução de ações e serviços de saúde; (DE ACORDO COM O DECRETO 7508/11) 

Recuperação: esse grupo de ações envolve o diagnóstico e o tratamento de doenças, acidentes 
e danos de toda natureza, a limitação da invalidez e a reabilitação. Essas ações são exercidas pelos 
serviços públicos de saúde (ambulatórias e hospitalares) e, de forma complementar, pelos serviços 
particulares, contratados ou conveniados, que integram a rede do SUS, nos níveis federal, estadual 
e municipal, particularmente nos dois últimos, onde deve estar concentrada a maior parte dessas 
atividades. 

Reabilitação: consiste na recuperação parcial ou total das capacidades no processo de doença e 
na reintegração do indivíduo ao seu ambiente social e a sua atividade profissionaL Com essa fina­
lidade, são utilizados não só os serviços hospitalares como os comunitários, visando à reeducação 
e treinamento, ao reemprego do reabilitado ou à sua colocação seletiva, através de programas 
específicos, junto ás indústrias e ao comércio, para a absorção dessa mão-de-obra. 
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Regionalização e hierarquização: A regionalização é a aplicação do principio da territorialidade, 
com foco na busca de uma lógica sistêmica, evitando a atomização dos sistemas locais de saúde. 
A hierarquização é expressão desta lógica, buscando entre outros objetivos, a economia de escala. 

Regulação da atenção à saúde: A regulação da atenção à saúde tem por objeto atuar sobre a pro­
dução das ações diretas e finais de atenção à saúde. Portanto, dirige-se a prestadores de serviços 
de saúde, públicos e privados, compreendendo: contratação (relações pactuadas e formalizadas 
dos gestores com prestadores de serviços de saúde); regulação do acess4l à assistência (conjunto 
de relações, saberes, tecnologias e ações que intermediam a demanda dos usuários por serviços de 
saúde e o acesso a esses); avaliação da atenção à saúde {operações que permitem emitir um juízo 
de valor sobre as ações finais da atenção à Saúde e medir os graus de qualidade, humanização, 
resolubilidade, satisfaç5o) e controle assistencial. 

RENAME- Relação Nacional de Medicamentos, compreende a seleção e a padronização de medi­
camentos indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito do SUS. 

RENASES: Rede nacional de Serviços de Saúde, compreende todas as ações e serviços que o SUS 
oferece ao usuário para atendimento da integralidade da assistência à saúde. 

Resolubilidade: É a exigência de que, quando um indivíduo busca o atendimento ou quando sur­
ge um problema de impacto coletivo sobre a saúde, o serviço correspondente esteja capacitado 
para enfrentá-lo e resolvê-lo até o nível da sua competência. 

Resolutividade: É a capacidade de dar uma solução aos problemas do usuário do serviço de saúde 
de forma adequada, no local mais próximo de sua residência ou encaminhando-o aonde suas ne­
cessidades possam ser atendidas conforme o nível de complexidade. 

Saúde da Família: A Estratégia de Saúde da Família visa à reorganização da Atenção Básica no 
País, de acordo com os preceitos do SUS. Além dos princípios gerais da Atenção Básica, a Estratégia 
Saúde da Família deve: ter caráter substitutivo em relação à rede de Atenção Básica tradicional nos 
territórios em que as Equipes de Saúde da Família atuam; atuar no território, realizando cadastra­
mento domiciliar, diagnóstico situacional, ações dirigidas aos problemas de saúde de maneira pac­
tuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos indivíduos e das famílias ao longo do 
tempo, mantendo sempre postura proativa frente aos problemas de saúde-doença da população; 
desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programação realizados com base no 
diagnóstico situacional e tendo como foco a família e a comunidade; buscar a integração com ins­
tituições e organizações sociais, em especial em sua área de abrangência, para o desenvolvimento 
de parcerias; e ser um espaço de construção de cidadania. 

Saúde Suplementar: Conjunto de instituições privadas que oferece serviços de atenção à saúde 
sob a forma de pré ou pós-pagamento (Isto é, planos e seguros de saúde). O setor de Saúde Suple­
mentar brasileiro reúne, em 2005, mais de 2 mil empresas operadoras de planos de saúde. Essa rede 
prestadora de serviços de saúde atende a mais de 37 milhões de beneficiários que utilizam planos 
privados de assistência à saúde para realizar consultas, exames ou internações. A Lei no 9.961, de 
2000, criou a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) com atribuição de regular, normalizar, 
controlar e fiscalizar as atividades que garantem a assistência suplementar à saúde, em todo o ter­
ritório nacionaL São finalidades institucionais da ANS: 1) promover a defesa do interesse público na 
assistência suplementar à saúde, pela regulação das operadoras setoriais, inclusive quanto às suas 
relações com prestadores de serviço de saúde e com os usuários; 2) contribuir para o desenvolvi­
mento das ações de saúde no País. 
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Serviços Especiais de Acesso Aberto- serviços de saúde específicos para o atendimento da pes­
soa que, em razão de agravo ou de situação laboral, necessita de atendimento especial; 

Tabela de Procedimentos do SUS: Conjunto de procedimentos utilizado para a remuneração 
de serviços ambulatoriais e hospitalares de prestadores contratados e conveniados ao SUS. São 
considerados "procedimentos do SUS" tanto atos isolados quanto conjunto de atos de atenção à 
saúde, assim como medicamentos e outros insumos terapêuticos, além das órteses, próteses e os 
procedimentos administrativos para cálculos de cobertura e para a programação da assistência, em 
especial no processo ãa Programação Pactuada e Integrada (PPI) e sua definição dos tetos finan­
ceiros da assistência. 

Território/territorialização: Território é um espaço vivo, geograficamente delimitado e ocupado 
por uma população específica, contextualizada em razão de identidades comuns, sejam elas cultu­
rais sociais ou outras. O município pode ser dividido em diversos territórios para a implementação 
das áreas de abrangências das equipes de unidades básicas e Saúde da Família. O território pode 
estar contido num único munic(pio ou se referir a um conJunto de municípios que guardam iden­
tidades comuns e constituem, entre si, modos de integração social e de serviços numa perspectiva 
solidária. Territorialização é um conceito técnico que tem sido utilizado no âmbito da gestão da 
saúde, consistindo na definição de territórios vivos com suas margens de responsabilização sanitá­
ria, quais sejam: áreas de abrangência de serviços, áreas de influência, etc. 
Vigilância em Saúde: A vigilância em saúde abrange as seguintes atividades: a vigilãncia das 
doenças transmissíveis, a vigilância das doenças e agravos não-transmissíveis e dos seus fatores 
de risco, a vigilância ambiental em saúde e a vigilância da situação de saúde. A adoção do conceito 
de vigilância em saúde procura simbolizar uma abordagem nova, mais ampla do que a tradicional 
prática de vigilância epidemiológica. 
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