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TEXTO: INTERPRETAÇÃO DE TEXTO (INFORMATIVO, 
LITERÁRIO OU JORNALÍSTICO)

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é 
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o 
texto pode ser verbal ou não-verbal, desde que tenha um sentido 
completo. 

A compreensão se relaciona ao entendimento de um texto e 
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explíci-
ta. Só depois de compreender o texto que é possível fazer a sua 
interpretação.

A interpretação são as conclusões que chegamos a partir do 
conteúdo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que 
está escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
ção é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, 
é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido 
de conjunções e preposições, por exemplo, bem como identificar 
expressões, gestos e cores quando se trata de imagens. 

Dicas práticas
1. Faça um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-

ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
rágrafo, tentando traçar a linha de raciocínio do texto. Se possível, 
adicione também pensamentos e inferências próprias às anotações.

2. Tenha sempre um dicionário ou uma ferramenta de busca 
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referências e datas.

4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de 
opiniões.

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, ques-
tões que esperam compreensão do texto aparecem com as seguin-
tes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de 
acordo com o autor... Já as questões que esperam interpretação do 
texto aparecem com as seguintes expressões: conclui-se do texto 
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intenção do autor 
quando afirma que...

ORTOGRAFIA: EMPREGO DAS LETRAS

A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes 
à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso 
analisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memo-
rizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que 
também faz aumentar o vocabulário do leitor.

Neste capítulo serão abordadas regras para dúvidas frequentes 
entre os falantes do português. No entanto, é importante ressaltar 
que existem inúmeras exceções para essas regras, portanto, fique 
atento! 

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é co-

nhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o 
alfabeto se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e 
consoantes (restante das letras).

Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram 
reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo 
que elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de 
nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.

Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o 

X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxer-

gar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser ob-

servadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” 

(ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou 

origem. (ex: portuguesa)
• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: 

populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: 

diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passa-

ram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser 
substituído por “por qual motivo”

PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode 
ser substituído por “pois”

POR QUÊ

O “que” é acentuado quando aparece 
como a última palavra da frase, antes da 
pontuação final (interrogação, exclamação, 
ponto final) 

PORQUÊ
É um substantivo, portanto costuma vir 

acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo 
ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pro-

núncia semelhantes, porém com significados distintos. 
Ex: cumprimento (saudação) X comprimento (extensão); tráfe-

go (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma 

grafia e pronúncia, porém têm significados diferentes. Ex: rio (verbo 
“rir”) X rio (curso d’água); manga (blusa) X manga (fruta).
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CLASSES GRAMATICAIS: RECONHECIMENTO E FLEXÃO 
DO SUBSTANTIVO, DO ADJETIVO, DO PRONOME E DOS 

VERBOS REGULARES

CLASSES GRAMATICAIS
As palavras costumam ser divididas em classes, segundo suas 

funções e formas. Palavras que se apresentam sempre com a mes-
ma forma chamam-se invariáveis; são variáveis, obviamente, as 
que apresentam flexão ou variação de forma.

Artigo
É a palavra que antecede os substantivos, de forma determina-

da (o, a, os, as) ou indeterminada (um, uma, uns, umas).

Classificação
Definidos: Determinam o substantivo de modo particular.
Ex.: Liguei para o advogado.

Indefinidos: Determinam o substantivo de modo geral.
Ex.: Liguei para um advogado.

Substantivo
É a palavra que nomeia o que existe, seja ele animado ou inani-

mado, real ou imaginário, concreto ou abstrato.

Classificação 
Concreto: Dá nome ao ser de natureza independente, real ou 

imaginário. 
Abstrato: Nomeia ação, estado, qualidade, sensação ou senti-

mento e todos os seres que não tem existência independente de 
outros. 

Comum: Dá nome ao ser genericamente, como pertencente a 
uma determinada classe.

Ex.: cavalo, menino, rio, cidade.

Próprio: Dá nome ao ser particularmente, dentro de uma es-
pécie.

Ex.: Pedro, Terra, Pacífico, Belo Horizonte.

Primitivo: É o que deriva uma série de palavras de mesma famí-
lia etimológica; não se origina de nenhum

outro nome.
Ex.: pedra, pobre.

Derivado: Origina-se de um primitivo.
Ex.: pedrada, pobreza.

Simples: Apresenta apenas um radical.
Ex.: pedra, tempo, roupa.

Composto: Apresenta mais de um radical.
Ex.: pedra-sabão, guarda-chuva.

Coletivo: Embora no singular, expressa pluralidade.
Ex.: enxame, cardume, frota

Adjetivo
Palavra que modifica um substantivo, dando-lhe uma qualida-

de.

Exemplo:
Cadeira confortável

Locução adjetiva
Expressão formada de preposição mais substantivo com valor e 

emprego de adjetivo. A preposição faz com que um substantivo se 
junte a outro para qualificá-lo:

menina (substantivo)de sorte (substantivo)
Menina de sorte
 = sortuda (qualifica o substantivo)

Flexão do adjetivo - gênero
Uniformes: Uma forma única para ambos os gêneros.
Ex.: O livro comum – a receita comum

Biformes: Duas formas, para o masculino e outra para o femi-
nino.

Ex.: homem mau – mulher má
Flexão do adjetivo - número
Adjetivos simples: plural seguindo as mesmas regras dos subs-

tantivos simples.
Ex.: menino gentil – meninos gentis

Adjetivos compostos: plural com a flexão do último elemento.
Ex.: líquido doce-amargo – líquidos doce-amargos

Observações
Havendo a ideia de cor no adjetivo composto, far-se-á o plural 

mediante a análise morfológica dos elementos do composto:

– se o último elemento do adjetivo composto for adjetivo, ha-
verá apenas a flexão desse último elemento.

Ex.: tecido verde-claro – tecidos verde-claros

– se o último elemento do adjetivo composto for substantivo, 
o adjetivo fica invariável.

Ex.: terno amarelo-canário – ternos amarelo-canário

Exceção
– azul-marinho (invariável):
carro azul-marinho – carros azul-marinho
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Flexão do adjetivo -grau
Há dois graus: comparativo (indica se o ser é superior, inferior ou igual na qualificação) superlativo (uma qualidade é levada ao seu 

mais alto grau de intensidade).

Adjetivo
Comparativo de superioridade Superlativo absoluto

Analítico Sintético Analítico Sintético

Bom mais bom melhor muito bom ótimo

Mau mais mau pior muito mau péssimo

Grande mais grande maior muito grande máximo

Pequeno mais pequeno menor muito pequeno mínimo

Alto mais alto superior muito alto supremo

Baixo mais baixo inferior muito baixo ínfimo

Numeral
Palavra que exprime quantidade, ordem, fração e multiplicação, em relação ao substantivo.

Classificação
Numeral cardinal: indica quantidade.

Exemplos
duas casas
dez anos

Numeral ordinal: indica ordem.

Exemplos
segunda rua
quadragésimo lugar

Numeral fracionário: indica fração.

Exemplos
um quinto da população
dois terços de água

Numeral multiplicativo: indica multiplicação.

Exemplos
o dobro da bebida
o triplo da dose

Ordinal Cardinal Ordinal Cardinal

Um Primeiro Vinte Vigésimo

Dois Segundo Trinta Trigésimo

Três Terceiro Cinquenta Quinquagésimo

Quatro Quarto Sessenta Sexagésimo

Cinco Quinto Oitenta Octogésimo

Seis Sexto Cem Centésimo

Sete Sétimo Quinhentos Quingentésimo

Oito Oitavo Setecentos Setingentésimo

Nove Nono Novecentos Noningentésimo

Dez Décimo Mil Milésimo

Pronome
Palavra que designa os seres ou a eles se refere, indicando-os apenas como pessoas do discurso, isto é:
– 1ª pessoa, o emissor da mensagem (eu, nós);
– 2ª pessoa, o receptor da mensagem (tu, você, vós, vocês);
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ESTRUTURA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: 
HISTÓRICO, LEGISLAÇÃO FUNDAMENTAL E 

NORMAS OPERACIONAIS DO SISTEMA, PRINCÍPIOS, 
ESTRUTURA ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA, 

RESPONSABILIDADES DOS TRÊS NÍVEIS FEDERATIVOS, 
PERSPECTIVA E DESAFIOS DO SISTEMA

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais 

complexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo 
desde o simples atendimento para avaliação da pressão arterial, 
por meio da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, ga-
rantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a popu-
lação do país. Com a sua criação, o SUS proporcionou o acesso 
universal ao sistema público de saúde, sem discriminação. A 
atenção integral à saúde, e não somente aos cuidados assisten-
ciais, passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a 
gestação e por toda a vida, com foco na saúde com qualidade de 
vida, visando a prevenção e a promoção da saúde.

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser soli-
dária e participativa entre os três entes da Federação: a União, 
os Estados e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla 
e abrange tanto ações quanto os serviços de saúde. Engloba a 
atenção primária, média e alta complexidades, os serviços ur-
gência e emergência, a atenção hospitalar, as ações e serviços 
das vigilâncias epidemiológica, sanitária e ambiental e assistên-
cia farmacêutica.

AVANÇO: Conforme a Constituição Federal de 1988 (CF-88), 
a “Saúde é direito de todos e dever do Estado”. No período an-
terior a CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência 
apenas aos trabalhadores vinculados à Previdência Social, apro-
ximadamente 30 milhões de pessoas com acesso aos serviços 
hospitalares, cabendo o atendimento aos demais cidadãos às 
entidades filantrópicas.

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério 

da Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Consti-
tuição Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, mo-
nitora e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho 
Nacional de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores 
Tripartite (CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Inte-
gram sua estrutura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, 
Inca, Into e oito hospitais federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)
Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual 
e participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para apro-
var e implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e servi-

ços de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera 
estadual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde
O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, Esta-

dual ou Municipal), 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 correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e 
financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do po-
der legalmente constituído em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de mem-
bros, que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades 
e movimentos representativos de usuários; 25% de entidades 
representativas dos trabalhadores da área de saúde e 25% de 
representação de governo e prestadores de serviços privados 
conveniados, ou sem fins lucrativos.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, es-

tadual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e 

municipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)
Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito 

Federal na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para 
tratar de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os en-

tes municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias re-
ferentes à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao 
Conasems, na forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS
União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério 
da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede 
pública de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica 
metade de todos os recursos gastos no país em saúde pública 
em todo o Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem 
com a outra metade dos recursos. O Ministério da Saúde formu-
la políticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para 
a realização dos projetos, depende de seus parceiros (estados, 
municípios, ONGs, fundações, empresas, etc.). Também tem a 
função de planejar, elabirar normas, avaliar e utilizar instrumen-
tos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusi-
ve nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um 
dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, 
o estado formula suas próprias políticas de saúde. Ele coordena 
e planeja o SUS em nível estadual, respeitando a normatização 
federal. Os gestores estaduais são responsáveis pela organização 
do atendimento à saúde em seu território.
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Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saú-

de no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar 
recursos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O 
município formula suas próprias políticas de saúde e também é 
um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais e esta-
duais de saúde. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, 
respeitando a normatização federal. Pode estabelecer parcerias 
com outros municípios para garantir o atendimento pleno de sua 
população, para procedimentos de complexidade que estejam 
acima daqueles que pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas trans-

formações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacio-
nadas com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucio-
nal. Simultaneamente ao processo de redemocratização iniciado 
nos anos 80, o país passou por grave crise na área econômico-
-financeira.

No início da década de 80, procurou-se consolidar o proces-
so de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda 
metade dos anos 70, em atendimento às proposições formula-
das pela OMS na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconi-
zava “Saúde para Todos no Ano 2000”, principalmente por meio 
da Atenção Primária à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma Sa-
nitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela da 
intelectualidade universitária e dos profissionais da área da 
saúde. Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros 
segmentos da sociedade, como centrais sindicais, movimentos 
populares de saúde e alguns parlamentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno regi-
me autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente 
à construção de uma nova política de saúde efetivamente de-
mocrática, considerando a descentralização, universalização e 
unificação como elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de 
serviços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarqui-
zação, descentralização e universalização, iniciando-se já a partir 
do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamen-
to (PIASS), em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel 
-, logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administra-
ção da Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual 
foi implementada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), 
em 1983. Essas constituíram uma estratégia de extrema impor-
tância para o processo de descentralização da saúde.

A 8ª Conferência Nacional da Saúde, realizada em março de 
1986, considerada um marco histórico, consagra os princípios 
preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações 
Integradas de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a univer-
salização e a equidade no acesso aos serviços, à integralidade 
dos cuidados, a regionalização dos serviços de saúde e imple-
mentação de distritos sanitários, a descentralização das ações 
de saúde, o desenvolvimento de instituições colegiadas gestoras 
e o desenvolvimento de uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, 
promulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o 
processo desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e determinando que “a saúde é 
direito de todos e dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igua-
litário às ações e serviços de saúde, com regionalização e hie-
rarquização, descentralização com direção única em cada esfera 
de governo, participação da comunidade e atendimento integral, 
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais.

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as dis-
posições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de re-
cursos humanos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 
da Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da 
Lei n.º 8.080/1990. Os principais são:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, 
sem distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção neces-
sária, sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à 
saúde da população, promovendo ações contínuas de prevenção 
e tratamento aos indivíduos e às comunidades, em quaisquer 
níveis de complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e serviços com 
justiça, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando 
maior atenção aos que mais necessitam;

Participação social: é um direito e um dever da sociedade 
participar das gestões públicas em geral e da saúde pública em 
particular; é dever do Poder Público garantir as condições para 
essa participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de respon-
sabilidades de gestão para os municípios, atendendo às deter-
minações constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor 
de atribuições comuns e competências específicas à União, aos 
estados, ao Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é di-
reito 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 
aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. De-
termina ao Poder Público sua “regulamentação, fiscalização e 
controle”, que as ações e os serviços da saúde “integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema úni-
co”; define suas diretrizes, atribuições, fontes de financiamento 
e, ainda, como deve se dar a participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regula-
menta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabe-
lece as diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e 
detalha as competências de cada esfera governamental. Enfatiza 
a descentralização político-administrativa, por meio da munici-
palização dos serviços e das ações de saúde, com redistribuição 
de poder, competências e recursos, em direção aos municípios. 
Determina como competência do SUS a definição de critérios, 
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valores e qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; de-
fine o Plano Municipal de Saúde como base das atividades e da 
programação de cada nível de direção do SUS e garante a gra-
tuidade das ações e dos serviços nos atendimentos públicos e 
privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participação 
das comunidades na gestão do SUS, sobre as transferências de 
recursos financeiros entre União, estados, Distrito Federal e mu-
nicípios na área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de partici-
pação social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

mente as atribuições de cada uma das esferas de gestão da saú-
de pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem 
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao 
assumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabili-
zação junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e par-
ticipar do processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, 
buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, 
a exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da 
tuberculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de 
ações e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, 
previnam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A 
atenção básica à saúde, por reunir esses três componentes, co-
loca-se como responsabilidade primeira e intransferível a todos 
os gestores. O cumprimento dessas responsabilidades exige que 
assumam as atribuições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade mu-
nicipal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utiliza-
ção do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades 
definidas no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e ava-
liação das ações e dos serviços de saúde sob gestão municipal; e

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a 
serviços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o terri-

tório sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede 
básica devem estabelecer uma relação de compromisso com a 
população a ela adstrita e cada equipe de referência deve ter 
sólidos vínculos terapêuticos com os pacientes e seus familia-
res, proporcionando-lhes abordagem integral e mobilização dos 
recursos e apoios necessários à recuperação de cada pessoa. A 
alta só deve ocorrer quando da transferência do paciente a ou-
tra equipe (da rede básica ou de outra área especializada) e o 
tempo de espera para essa transferência não pode representar 
uma interrupção do atendimento: a equipe de referência deve 
prosseguir com o projeto terapêutico, interferindo, inclusive, 
nos critérios de acesso.

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.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção na-
cional do SUS, formada por composição paritária de 15 mem-
bros, sendo cinco indicados pelo Ministério da Saúde, cinco pelo 
Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e 
cinco pelo Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saú-
de (Conasems). A representação de estados e municípios nessa 
Comissão é, portanto regional: um representante para cada uma 
das cinco regiões existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas 
paritariamente por representantes do governo estadual, indica-
dos pelo Secretário de Estado da Saúde, e dos secretários muni-
cipais de saúde, indicados pelo órgão de representação do con-
junto dos municípios do Estado, em geral denominado Conselho 
de Secretários Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários 
municipais de Saúde costumam debater entre si os temas estra-
tégicos antes de apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems 
são também instâncias de articulação política entre gestores 
municipais de saúde, sendo de extrema importância a participa-
ção dos gestores locais nesse espaço.

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais 
de pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, 
é uma necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços 
regionais devem-se organizar a partir das necessidades e das afi-
nidades específicas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, 

especialmente, pela transferência de responsabilidades e recur-
sos para a esfera municipal, estimulando novas competências e 
capacidades político-institucionais dos gestores locais, além de 
meios adequados à gestão de redes assistenciais de caráter re-
gional e macrorregional, permitindo o acesso, a integralidade da 
atenção e a racionalização de recursos. Os estados e a União de-
vem contribuir para a descentralização do SUS, fornecendo coo-
peração técnica e financeira para o processo de municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala 
dos municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas muni-
cipalidades que não possuem em seus territórios condições 
de oferecer serviços de alta e média complexidade; por outro 
lado, existem municípios que apresentam serviços de referên-
cia, tornando-se polos regionais que garantem o atendimento 
da sua população e de municípios vizinhos. Em áreas de divisas 
interestaduais, são frequentes os intercâmbios de serviços entre 
cidades próximas, mas de estados diferentes. Por isso mesmo, 
a construção de consensos e estratégias regionais é uma solu-
ção fundamental, que permitirá ao SUS superar as restrições de 
acesso, ampliando a capacidade de atendimento e o processo de 
descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e ser-
viços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à 
disposição do usuário em unidades de saúde localizadas próxi-
mas de seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau 
de complexidade são alcançadas por meio de mecanismos de re-


