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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: HISTÓRIA DO SISTEMA DE 
SAÚDE NO BRASIL

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

plexos 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, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a população 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 assistenciais, 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 solidária 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 tan-
to ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção primária, 
média e alta complexidades, os serviços urgência e emergência, a 
atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológi-
ca, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.

AVANÇO: Conforme a Constituição Federal de 1988 (CF-88), a 
“Saúde é direito de todos e dever do Estado”. No período anterior a 
CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência apenas aos 
trabalhadores vinculados à Previdência Social, aproximadamente 
30 milhões de pessoas com acesso aos serviços hospitalares, caben-
do 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 Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde
Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 

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. Integram 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 aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

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

de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual 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 fi-
nanceiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder 
legalmente constituído em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de membros, 
que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuários; 25% de entidades representa-
tivas 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, estadu-

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral 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 entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
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 meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula 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 nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos 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, inclusive 
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 ges-
tores 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 saúde 

no âmbito do seu território. O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saú-
de. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a 
normatização federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicípios 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 transfor-

mações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacionadas 
com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucional. Simul-
taneamente 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 processo 
de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda metade 
dos anos 70, em atendimento às proposições formuladas pela OMS 
na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconizava “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 in-
telectualidade 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 regime 
autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente à cons-
trução de uma nova política de saúde efetivamente democrática, 
considerando a descentralização, universalização e unificação como 
elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (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 Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. 
Essas constituíram uma estratégia de extrema importância 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 pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 
a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so 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 hierar-
quização, 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 disposi-
ções constitucionais. São atribuições do SUS em seus três níveis de 
governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos huma-
nos 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 necessária, 
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à saú-
de da população, promovendo ações contínuas de prevenção e tra-
tamento 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 par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; 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 responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções 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 direi-

to 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”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; 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: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade 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 municípios na 
área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de participa-
ção social em cada esfera de governo. 
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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 as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e participar 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, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, a 
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de ações 
e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, previ-
nam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A atenção 
básica à saúde, por reunir esses três componentes, coloca-se como 
responsabilidade primeira e intransferível a todos os gestores. O 
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e avalia-
ção 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 servi-
ços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência 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 po-
líticas 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 nacio-
nal do SUS, formada por composição paritária de 15 membros, sen-
do 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 Saúde (Conasems). 
A representação de estados e municípios nessa Comissão é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regiões 
existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas pa-
ritariamente 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 denominado Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de 
Saúde costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são também ins-
tâncias de articulação política entre gestores municipais de saúde, 
sendo de extrema importância a participação 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 afinidades espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

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

cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação 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 municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução 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 servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal
É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o processo 

de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de modo 
a atender as necessidades da população de seu município com efici-
ência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) deve orien-
tar as ações na área, incluindo o orçamento para a sua execução. 
Um instrumento fundamental para nortear a elaboração do PMS é 
o Plano Nacional de Saúde. Cabe ao Conselho Municipal de Saúde 
estabelecer as diretrizes para a formulação do PMS, em função da 
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análise da realidade e dos problemas de saúde locais, assim como 
dos recursos disponíveis. No PMS, devem ser descritos os princi-
pais problemas da saúde pública local, suas causas, consequências 
e pontos críticos. Além disso, devem ser definidos os objetivos e 
metas a serem atingidos, as atividades a serem executadas, os cro-
nogramas, as sistemáticas de acompanhamento e de avaliação dos 
resultados.

Sistemas de informações ajudam a planejar a saúde: O SUS 
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informações 
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisões, abrangendo: indicadores de 
saúde; informações de assistência à saúde no SUS (internações 
hospitalares, produção ambulatorial, imunização e atenção básica); 
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatísticas 
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
mações demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas. Cami-
nha-se rumo à integração dos diversos sistemas informatizados de 
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse 
processo, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem papel 
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de 
informações essenciais à gestão da saúde do seu município.

Níveis de atenção à saúde: O SUS ordena o cuidado com a saú-
de em níveis de atenção, que são de básica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturação visa à melhor programação e planejamento 
das ações e dos serviços do sistema de saúde. Não se deve, porém, 
desconsiderar algum desses níveis de atenção, porque a atenção à 
saúde deve ser integral.

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que engloba 
promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. De-
senvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, democrá-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, 
objetivando solucionar os problemas de saúde de maior frequência 
e relevância das populações. É o contato preferencial dos usuários 
com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, além de 
buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de do-
enças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter suas possibilidades de viver de modo saudável.

As Unidades Básicas são prioridades porque, quando as Unida-
des Básicas de Saúde funcionam adequadamente, a comunidade 
consegue resolver com qualidade a maioria dos seus problemas de 
saúde. É comum que a primeira preocupação de muitos prefeitos 
se volte para a reforma ou mesmo a construção de hospitais. Para o 
SUS, todos os níveis de atenção são igualmente importantes, mas a 
prática comprova que a atenção básica deve ser sempre prioritária, 
porque possibilita melhor organização e funcionamento também 
dos serviços de média e alta complexidade.

Estando bem estruturada, ela reduzirá as filas nos prontos so-
corros e hospitais, o consumo abusivo de medicamentos e o uso 
indiscriminado de equipamentos de alta tecnologia. Isso porque 
os problemas de saúde mais comuns passam a ser resolvidos nas 
Unidades Básicas de Saúde, deixando os ambulatórios de especiali-
dades e hospitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta 
em maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos re-
cursos existentes.

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes 
atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como resultado 
também das condições sociais, ambientais e econômicas em que 
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

A saúde municipal precisa ser integral. O município é respon-
sável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, deve 
garantir que ela tenha acessos à atenção básica e aos serviços espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu território, controlando, racionalizando e avaliando 
os resultados obtidos.

Só assim estará promovendo saúde integral, como determina 
a legislação. É preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o 
gestor municipal entende que sua responsabilidade acaba na aten-
ção básica em saúde e que as ações e os serviços de maior comple-
xidade são responsabilidade do Estado ou da União – o que não é 
verdade.

A promoção da saúde é uma estratégia por meio da qual os 
desafios colocados para a saúde e as ações sanitárias são pensa-
dos em articulação com as demais políticas e práticas sanitárias e 
com as políticas e práticas dos outros setores, ampliando as pos-
sibilidades de comunicação e intervenção entre os atores sociais 
envolvidos (sujeitos, instituições e movimentos sociais). A promo-
ção da saúde deve considerar as diferenças culturais e regionais, 
entendendo os sujeitos e as comunidades na singularidade de suas 
histórias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se relacio-
nar com o espaço em que vivem. Significa comprometer-se com os 
sujeitos e as coletividades para que possuam, cada vez mais, auto-
nomia e capacidade para manejar os limites e riscos impostos pela 
doença, pela constituição genética e por seu contexto social, polí-
tico, econômico e cultural. A promoção da saúde coloca, ainda, o 
desafio da intersetorialidade, com a convocação de outros setores 
sociais e governamentais para que considerem parâmetros sanitá-
rios, ao construir suas políticas públicas específicas, possibilitando a 
realização de ações conjuntas.

Vigilância em saúde: expande seus objetivos. Em um país com 
as dimensões do Brasil, com realidades regionais bastante diver-
sificadas, a vigilância em saúde é um grande desafio. Apesar dos 
avanços obtidos, como a erradicação da poliomielite, desde 1989, 
e com a interrupção da transmissão de sarampo, desde 2000, con-
vivemos com doenças transmissíveis que persistem ou apresentam 
incremento na incidência, como a AIDS, as hepatites virais, as me-
ningites, a malária na região amazônica, a dengue, a tuberculose 
e a hanseníase. Observamos, ainda, aumento da mortalidade por 
causas externas, como acidentes de trânsito, conflitos, homicídios e 
suicídios, atingindo, principalmente, jovens e população em idade 
produtiva. Nesse contexto, o Ministério da Saúde com o objetivo de 
integração, fortalecimento da capacidade de gestão e redução da 
morbimortalidade, bem como dos fatores de risco associados à saú-
de, expande o objeto da vigilância em saúde pública, abrangendo as 
áreas de vigilância das doenças transmissíveis, agravos e doenças 
não transmissíveis e seus fatores de riscos; a vigilância ambiental 
em saúde e a análise de situação de saúde.
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Competências municipais na vigilância em saúde
Compete aos gestores municipais, entre outras atribuições, as 

atividades de notificação e busca ativa de doenças compulsórias, 
surtos e agravos inusitados; investigação de casos notificados em 
seu território; busca ativa de declaração de óbitos e de nascidos vi-
vos; garantia a exames laboratoriais para o diagnóstico de doenças 
de notificação compulsória; monitoramento da qualidade da água 
para o consumo humano; coordenação e execução das ações de 
vacinação de rotina e especiais (campanhas e vacinações de blo-
queio); vigilância epidemiológica; monitoramento da mortalidade 
infantil e materna; execução das ações básicas de vigilância sanitá-
ria; gestão e/ou gerência dos sistemas de informação epidemioló-
gica, no âmbito municipal; coordenação, execução e divulgação das 
atividades de informação, educação e comunicação de abrangência 
municipal; participação no financiamento das ações de vigilância 
em saúde e capacitação de recursos.

Desafios públicos, responsabilidades compartilhadas: A legis-
lação brasileira – Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e legislação 
sanitária, incluindo as Leis n.º 8.080/1990 e 8.142/1990 – estabe-
lece prerrogativas, deveres e obrigações a todos os governantes. A 
Constituição Federal define os gastos mínimos em saúde, por es-
fera de governo, e a legislação sanitária, os critérios para as trans-
ferências intergovernamentais e alocação de recursos financeiros. 
Essa vinculação das receitas objetiva preservar condições mínimas 
e necessárias ao cumprimento das responsabilidades sanitárias e 
garantir transparência na utilização dos recursos disponíveis. A res-
ponsabilização fiscal e sanitária de cada gestor e servidor público 
deve ser compartilhada por todos os entes e esferas governamen-
tais, resguardando suas características, atribuições e competências. 
O desafio primordial dos governos, sobretudo na esfera municipal, 
é avançar na transformação dos preceitos constitucionais e legais 
que constituem o SUS em serviços e ações que assegurem o direi-
to à saúde, como uma conquista que se realiza cotidianamente em 
cada estabelecimento, equipe e prática sanitária. É preciso inovar 
e buscar, coletiva e criativamente, soluções novas para os velhos 
problemas do nosso sistema de saúde. A construção de espaços de 
gestão que permitam a discussão e a crítica, em ambiente demo-
crático e plural, é condição essencial para que o SUS seja, cada vez 
mais, um projeto que defenda e promova a vida.

Muitos municípios operam suas ações e serviços de saúde em 
condições desfavoráveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender às demandas dos usuários, seja em 
volume, seja em complexidade – resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situações, a gestão pública 
em saúde deve adotar condução técnica e administrativa compa-
tível com os recursos existentes e criativa em sua utilização. Deve 
estabelecer critérios para a priorização dos gastos, orientados por 
análises sistemáticas das necessidades em saúde, verificadas junto 
à população. É um desafio que exige vontade política, propostas 
inventivas e capacidade de governo.

A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios compar-
tilham as responsabilidades de promover a articulação e a interação 
dentro do Sistema Único de Saúde – SUS, assegurando o acesso uni-
versal e igualitário às ações e serviços de saúde.

O SUS é um sistema de saúde, regionalizado e hierarquizado, 
que integra o conjunto das ações de saúde da União, Estados, Distri-
to Federal e Municípios, onde cada parte cumpre funções e compe-
tências específicas, porém articuladas entre si, o que caracteriza os 
níveis de gestão do SUS nas três esferas governamentais.

Criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela 
Lei nº 8.080/90, conhecida como a Lei Orgânica da Saúde, e pela Lei 
nº 8.142/90, que trata da participação da comunidade na gestão 
do Sistema e das transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que disciplinam as 
políticas e ações em cada Subsistema.

A Sociedade, nos termos da Legislação, participa do planeja-
mento e controle da execução das ações e serviços de saúde. Essa 
participação se dá por intermédio dos Conselhos de Saúde, presen-
tes na União, nos Estados e Municípios. 

Níveis de Gestão do SUS
Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saúde - Formulação de 

políticas nacionais de saúde, planejamento, normalização, avalia-
ção e controle do SUS em nível nacional. Financiamento das ações 
e serviços de saúde por meio da aplicação/distribuição de recursos 
públicos arrecadados.

Esfera Estadual - Gestor: Secretaria Estadual de Saúde -Formu-
lação da política estadual de saúde, coordenação e planejamento 
do SUS em nível Estadual. Financiamento das ações e serviços de 
saúde por meio da aplicação/distribuição de recursos públicos ar-
recadados.

Esfera Municipal - Gestor: Secretaria Municipal de Saúde -For-
mulação da política municipal de saúde e a provisão das ações e 
serviços de saúde, financiados com recursos próprios ou transferi-
dos pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
Pela dicção dos arts. 196 e 198 da CF, podemos afirmar que 

somente da segunda parte do art. 196 se ocupa o Sistema Único de 
Saúde, de forma mais concreta e direta, sob pena de a saúde, como 
setor, como uma área da Administração Pública, se ver obrigada a 
cuidar de tudo aquilo que possa ser considerado como fatores que 
condicionam e interferem com a saúde individual e coletiva. Isso 
seria um arrematado absurdo e deveríamos ter um super Ministério 
e super Secretarias da Saúde responsáveis por toda política social e 
econômica protetivas da saúde.

Se a Constituição tratou a saúde sob grande amplitude, isso 
não significa dizer que tudo o que está ali inserido corresponde a 
área de atuação do Sistema Único de Saúde.

Repassando, brevemente, aquela seção do capítulo da Seguri-
dade Social, temos que: -- o art. 196, de maneira ampla, cuida do 
direito à saúde; -- o art. 197 trata da relevância pública das ações e 
serviços de saúde, públicos e privados, conferindo ao Estado o direi-
to e o dever de regulamentar, fiscalizar e controlar o setor (público 
e privado); -- o art. 198 dispõe sobre as ações e os serviços públicos 
de saúde que devem ser garantidos a todos cidadãos para a sua 
promoção, proteção e recuperação, ou seja, dispõe sobre o Sistema 
Único de Saúde; -- o art. 199, trata da liberdade da iniciativa priva-
da, suas restrições (não pode explorar o sangue, por ser bem fora 
do comércio; deve submeter-se à lei quanto à remoção de órgãos 
e tecidos e partes do corpo humano; não pode contar com a parti-
cipação do capital estrangeiro na saúde privada; não pode receber 
auxílios e subvenções, se for entidade de fins econômicos etc.) e a 
possibilidade de o setor participar, complementarmente, do setor 
público; -- e o art. 200, das atribuições dos órgãos e entidades que 
compõem o sistema público de saúde. O SUS é mencionado somen-
te nos arts. 198 e 200.
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A leitura do art. 198 deve sempre ser feita em consonância com 
a segunda parte do art. 196 e com o art. 200. O art. 198 estatui que 
todas as ações e serviços públicos de saúde constituem um único 
sistema. Aqui temos o SUS. E esse sistema tem como atribuição ga-
rantir ao cidadão o acesso às ações e serviços públicos de saúde 
(segunda parte do art. 196), conforme campo demarcado pelo art. 
200 e leis específicas.

O art. 200 define em que campo deve o SUS atuar. As atribui-
ções ali relacionadas não são taxativas ou exaustivas. Outras pode-
rão existir, na forma da lei. E as atribuições ali elencadas dependem, 
também, de lei para a sua exequibilidade.

Em 1990, foi editada a Lei n. 8.080/90 que, em seus arts. 5º e 
6º, cuidou dos objetivos e das atribuições do SUS, tentando melhor 
explicitar o art. 200 da CF (ainda que, em alguns casos, tenha repe-
tido os incisos daquele artigo, tão somente).

São objetivos do SUS: 
a) a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e de-

terminantes da saúde; 
b) a formulação de políticas de saúde destinadas a promover, 

nos campos econômico e social, a redução de riscos de doenças e 
outros agravos; e 

c) execução de ações de promoção, proteção e recuperação 
da saúde, integrando as ações assistenciais com as preventivas, de 
modo a garantir às pessoas a assistência integral à sua saúde.

O art. 6º, estabelece como competência do Sistema a execução 
de ações e serviços de saúde descritos em seus 11 incisos.

O SUS deve atuar em campo demarcado pela lei, em razão do 
disposto no art. 200 da CF e porque o enunciado constitucional de 
que saúde é direito de todos e dever do Estado, não tem o condão 
de abranger as condicionantes econômico-sociais da saúde, tam-
pouco compreender, de forma ampla e irrestrita, todas as possíveis 
e imagináveis ações e serviços de saúde, até mesmo porque haverá 
sempre um limite orçamentário e um ilimitado avanço tecnológico 
a criar necessidades infindáveis e até mesmo questionáveis sob o 
ponto de vista ético, clínico, familiar, terapêutico, psicológico.

Será a lei que deverá impor as proporções, sem, contudo, é ob-
vio, cercear o direito à promoção, proteção e recuperação da saú-
de. E aqui o elemento delimitador da lei deverá ser o da dignidade 
humana.

Lembramos, por oportuno que, o Projeto de Lei Complementar 
n. 01/2003 -- que se encontra no Congresso Nacional para regu-
lamentar os critérios de rateio de transferências dos recursos da 
União para Estados e Municípios – busca disciplinar, de forma mais 
clara e definitiva, o que são ações e serviços de saúde e estabelecer 
o que pode e o que não pode ser financiado com recursos dos fun-
dos de saúde. Esses parâmetros também servirão para circunscre-
ver o que deve ser colocado à disposição da população, no âmbito 
do SUS, ainda que o art. 200 da CF e o art. 6º da LOS tenham defini-
do o campo de atuação do SUS, fazendo pressupor o que são ações 
e serviços públicos de saúde, conforme dissemos acima. (O Conse-
lho Nacional de Saúde e o Ministério da Saúde também disciplina-
ram o que são ações e serviços de saúde em resoluções e portarias).

O QUE FINANCIAR COM OS RECURSOS DA SAÚDE?
De plano, excetuam-se da área da saúde, para efeito de finan-

ciamento, (ainda que absolutamente relevantes como indicadores 
epidemiológicos da saúde) as condicionantes econômico-sociais. 
Os órgãos e entidades do SUS devem conhecer e informar à socie-
dade e ao governo os fatos que interferem na saúde da população 
com vistas à adoção de políticas públicas, sem, contudo, estarem 
obrigados a utilizar recursos do fundo de saúde para intervir nessas 
causas.

Quem tem o dever de adotar políticas sociais e econômicas que 
visem evitar o risco da doença é o Governo como um todo (políticas 
de governo), e não a saúde, como setor (políticas setoriais). A ela, 
saúde, compete atuar nos campos demarcados pelos art. 200 da CF 
e art. 6º da Lei n. 8.080/90 e em outras leis específicas.

Como exemplo, podemos citar os servidores da saúde que de-
vem ser pagos com recursos da saúde, mas o seu inativo, não; não 
porque os inativos devem ser pagos com recursos da Previdência 
Social. Idem quanto as ações da assistência social, como bolsa-a-
limentação, bolsa-família, vale-gás, renda mínima, fome zero, que 
devem ser financiadas com recursos da assistência social, setor ao 
qual incumbe promover e prover as necessidades das pessoas ca-
rentes visando diminuir as desigualdades sociais e suprir suas ca-
rências básicas imediatas. Isso tudo interfere com a saúde, mas não 
pode ser administrada nem financiada pelo setor saúde.

O saneamento básico é outro bom exemplo. A Lei n. 8.080/90, 
em seu art. 6º, II, dispõe que o SUS deve participar na formulação 
da política e na execução de ações de saneamento básico. Por sua 
vez, o § 3º do art. 32, reza que as ações de saneamento básico que 
venham a ser executadas supletivamente pelo SUS serão financia-
das por recursos tarifários específicos e outros da União, Estados, 
DF e Municípios e não com os recursos dos fundos de saúde.

Nesse ponto gostaríamos de abrir um parêntese para comentar 
o Parecer do Sr. Procurador Geral da República, na ADIn n. 3087-
6/600-RJ, aqui mencionado.

O Governo do Estado do Rio de Janeiro, pela Lei n. 4.179/03, 
instituiu o Programa Estadual de Acesso à Alimentação – PEAA, 
determinando que suas atividades correrão à conta do orçamento 
do Fundo Estadual da Saúde, vinculado à Secretaria de Estado da 
Saúde. O PSDB, entendendo ser a lei inconstitucional por utilizar 
recursos da saúde para uma ação que não é de responsabilidade 
da área da saúde, moveu ação direta de inconstitucionalidade, com 
pedido de cautelar.

O Sr. Procurador da República (Parecer n. 5147/CF), opinou 
pela improcedência da ação por entender que o acesso à alimenta-
ção é indissociável do acesso à saúde, assim como os medicamen-
tos o são e que as pessoas de baixa renda devem ter atendidas a 
necessidade básica de alimentar-se.

Infelizmente, mais uma vez confundiu-se “saúde” com “assis-
tência social”, áreas da Seguridade Social, mas distintas entre si. 
A alimentação é um fator que condiciona a saúde tanto quanto o 
saneamento básico, o meio ambiente degradado, a falta de renda 
e lazer, a falta de moradia, dentre tantos outros fatores condicio-
nantes e determinantes, tal qual mencionado no art. 3º da Lei n. 
8.080/90.

A Lei n. 8.080/90 ao dispor sobre o campo de atuação do SUS 
incluiu a vigilância nutricional e a orientação alimentar, atividades 
complexas que não tem a ver com o fornecimento, puro e simples, 
de bolsa-alimentação, vale-alimentação ou qualquer outra forma 
de garantia de mínimos existenciais e sociais, de atribuição da assis-
tência social ou de outras áreas da Administração Pública voltadas 
para corrigir as desigualdades sociais. A vigilância nutricional deve 
ser realizada pelo SUS em articulação com outros órgãos e setores 
governamentais em razão de sua interface com a saúde. São ativi-
dades que interessam a saúde, mas as quais, a saúde como setor, 
não as executa. Por isso a necessidade das comissões intersetoriais 
previstas na Lei n. 8.080/90.

A própria Lei n. 10.683/2003, que organiza a Presidência da Re-
pública, estatuiu em seu art. 27, XX ser atribuição do Ministério da 
Saúde: 

a) política nacional de saúde; 
b) coordenação e fiscalização do Sistema Único de Saúde; 
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c) saúde ambiental e ações de promoção, proteção e recupe-
ração da saúde individual e coletiva, inclusive a dos trabalhadores 
e dos índios; 

d) informações em saúde; 
e) insumos críticos para a saúde; 
f) ação preventiva em geral, vigilância e controle sanitário de 

fronteiras e de portos marítimos, fluviais e aéreos; 
g) vigilância em saúde, especialmente quanto às drogas, medi-

camentos e alimentos; 
h) pesquisa científica e tecnológica na área da saúde. 

Ao Ministério da Saúde compete a vigilância sobre alimentos 
(registro, fiscalização, controle de qualidade) e não a prestação de 
serviços que visem fornecer alimentos às pessoas de baixa renda.

O fornecimento de cesta básica, merenda escolar, alimentação 
a crianças em idade escolar, idosos, trabalhadores rurais temporá-
rios, portadores de moléstias graves, conforme previsto na Lei do 
Estado do Rio de Janeiro, são situações de carência que necessitam 
de apoio do Poder Público, sem sombra de dúvida, mas no âmbito 
da assistência social ou de outro setor da Administração Pública e 
com recursos que não os do fundo de saúde. Não podemos mais 
confundir assistência social com saúde. A alimentação interessa à 
saúde, mas não está em seu âmbito de atuação.

Tanto isso é fato que a Lei n. 8.080/90, em seu art. 12, estabe-
leceu que “serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacio-
nal, subordinadas ao Conselho Nacional de Saúde, integradas pelos 
Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas 
da sociedade civil”, dispondo seu parágrafo único que “as comissões 
intersetoriais terão a finalidade de articular políticas e programas 
de interesse para a saúde, cuja execução envolva áreas não com-
preendidas no âmbito do Sistema Único de Saúde”. Já o seu art. 13, 
destaca, algumas dessas atividades, mencionando em seu inciso I a 
“alimentação e nutrição”.

O parâmetro para o financiamento da saúde deve ser as atri-
buições que foram dadas ao SUS pela Constituição e por leis espe-
cíficas e não a 1º parte do art. 196 da CF, uma vez que os fatores 
que condicionam a saúde são os mais variados e estão inseridos 
nas mais diversas áreas da Administração Pública, não podendo ser 
considerados como competência dos órgãos e entidades que com-
põe o Sistema Único de Saúde.

DA INTEGRALIDADE DA ASSISTÊNCIA
Vencida esta etapa, adentramos em outra, no interior do setor 

saúde - SUS, que trata da integralidade da assistência à saúde. O 
art. 198 da CF determina que o Sistema Único de Saúde deve ser 
organizado de acordo com três diretrizes, dentre elas, o atendimen-
to integral que pressupõe a junção das atividades preventivas, que 
devem ser priorizadas, com as atividades assistenciais, que também 
não podem ser prejudicadas.

A Lei n. 8.080/90, em seu art. 7º (que dispõe sobre os princípios 
e diretrizes do SUS), define a integralidade da assistência como “o 
conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e 
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 
os níveis de complexidade do sistema”.

A integralidade da assistência exige que os serviços de saúde 
sejam organizados de forma a garantir ao indivíduo e à coletividade 
a proteção, a promoção e a recuperação da saúde, de acordo com 
as necessidades de cada um em todos os níveis de complexidade 
do sistema.

Vê-se, pois, que a assistência integral não se esgota nem se 
completa num único nível de complexidade técnica do sistema, 
necessitando, em grande parte, da combinação ou conjugação de 
serviços diferenciados, que nem sempre estão à disposição do cida-
dão no seu município de origem. Por isso a lei sabiamente definiu 
a integralidade da assistência como a satisfação de necessidades 
individuais e coletivas que devem ser realizadas nos mais diversos 
patamares de complexidade dos serviços de saúde, articulados pe-
los entes federativos, responsáveis pela saúde da população.

A integralidade da assistência é interdependente; ela não se 
completa nos serviços de saúde de um só ente da federação. Ela 
só finaliza, muitas vezes, depois de o cidadão percorrer o caminho 
traçado pela rede de serviços de saúde, em razão da complexidade 
da assistência 

E para a delimitação das responsabilidades de cada ente da fe-
deração quanto ao seu comprometimento com a integralidade da 
assistência, foram criados instrumentos de gestão, como o plano de 
saúde e as formas de gestão dos serviços de saúde.

Desse modo, devemos centrar nossas atenções no plano de 
saúde, por ser ele a base de todas as atividades e programações da 
saúde, em cada nível de governo do Sistema Único de Saúde, o qual 
deverá ser elaborado de acordo com diretrizes legais estabelecidas 
na Lei n. 8.080/90: epidemiologia e organização de serviços (arts. 
7º VII e 37) [18]. O plano de saúde deve ser a referência para a de-
marcação de responsabilidades técnicas, administrativas e jurídicas 
dos entes políticos.

Sem planos de saúde -- elaborados de acordo com as diretrizes 
legais, associadas àquelas estabelecidas nas comissões intergover-
namentais trilaterais [19], principalmente no que se refere à divisão 
de responsabilidades -- o sistema ficará ao sabor de ideologias e 
decisões unilaterais das autoridades dirigentes da saúde, quando 
a regra que perpassa todo o sistema é a da cooperação e da conju-
gação de recursos financeiros, tecnológicos, materiais, humanos da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, em redes 
regionalizadas de serviços, nos termos dos incisos IX, b e XI do art. 
7º e art. 8º da Lei n. 8.080/90.

Por isso, o plano de saúde deve ser o instrumento de fixação 
de responsabilidades técnicas, administrativas e jurídicas quanto 
à integralidade da assistência, uma vez que ela não se esgota, na 
maioria das vezes, na instância de governo-sede do cidadão. Ressal-
te-se, ainda, que o plano de saúde é a expressão viva dos interesses 
da população, uma vez que, elaborado pelos órgãos competentes 
governamentais, deve ser submetido ao conselho de saúde, repre-
sentante da comunidade no SUS, a quem compete, discutir, aprovar 
e acompanhar a sua execução, em todos os seus aspectos.

Lembramos, ainda, que o planejamento sendo ascendente, 
iniciando-se da base local até a federal, reforça o sentido de que 
a integralidade da assistência só se completa com o conjunto arti-
culado de serviços, de responsabilidade dos diversos entes gover-
namentais.

Resumindo, podemos afirmar que, nos termos do art. 198, II, 
da CF, c/c os arts. 7º, II e VII, 36 e 37, da Lei n. 8.080/90, a integra-
lidade da assistência não é um direito a ser satisfeito de maneira 
aleatória, conforme exigências individuais do cidadão ou de acordo 
com a vontade do dirigente da saúde, mas sim o resultado do plano 
de saúde que, por sua vez, deve ser a consequência de um planeja-
mento que leve em conta a epidemiologia e a organização de ser-
viços e conjugue as necessidades da saúde com as disponibilidades 
de recursos, além da necessária observação do que ficou decidido 
nas comissões intergovernamentais trilaterais ou bilaterais, que 
não contrariem a lei.



LEGISLAÇÃO 

8

Na realidade, cada ente político deve ser eticamente respon-
sável pela saúde integral da pessoa que está sob atenção em seus 
serviços, cabendo-lhe responder civil, penal e administrativamente 
apenas pela omissão ou má execução dos serviços que estão sob 
seu encargo no seu plano de saúde que, por sua vez, deve guardar 
consonância com os pactos da regionalização, consubstanciados 
em instrumentos jurídicos competentes .

Nesse ponto, temos ainda a considerar que, dentre as atribui-
ções do SUS, uma das mais importantes -- objeto de reclamações e 
ações judiciais -- é a assistência terapêutica integral. Por sua indivi-
dualização, imediatismo, apelo emocional e ético, urgência e emer-
gência, a assistência terapêutica destaca-se dentre todas as demais 
atividades da saúde como a de maior reivindicação individual. Fale-
mos dela no tópico seguinte.

REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA

Reforma Sanitária Brasileira
As políticas públicas de saúde no Brasil têm sofrido modifica-

ções ao longo dos anos, e tais mudanças historicamente têm sido 
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos polí-
ticos, econômicos e sociais. Somente com a chegada da família real, 
em 1808, é que algumas normas sanitárias foram impostas para os 
portos, numa tentativa de impedir a entrada de doenças contagio-
sas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da re-
aleza. Em 1822, com a Independência do Brasil, algumas políticas 
débeis de saúde foram implantadas, tais políticas eram referentes 
ao controle dos portos e atribuía às províncias quaisquer decisões 
sobre tais questões.

Somente com a Proclamação da República, em 1889, é que as 
práticas de saúde em nível nacional tiveram início. Oswaldo Cruz e 
Carlos Chagas que estiveram à frente da Diretoria Geral de Saúde 
pública (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criação de um novo Código de Saúde 
Pública, tornando-se responsável pelos serviços sanitários e de pro-
filaxia no país, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervenção em 1923, com 
a Lei Elói Chaves, através da criação das Caixas de Aposentadoria e 
Pensão (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empresas as-
sistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. Foram 
substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) pas-
sando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores. Confor-
me refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em 1967, 
o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi implantado, 
atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do Fundo de 
Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalhadores com 
carteira assinada através do Instituto Nacional de Assistência Mé-
dica da Previdência Social (INAMPS). Somente no final da década 
de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para atendimentos em 
hospitais, tornando a saúde menos excludente e mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitária que 
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o sistema 
de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de tra-
balho e a determinação social da doença foram rediscutidos(4). No 
final da década de 80 o quadro social e político no país era diferen-
te, onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos es-
tados brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Nacional. 

Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferência 
Nacional de Saúde (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca 
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o 
momento pelo qual o país passava. O grande marco da VIII Confe-

rência Nacional de Saúde foi a criação do Sistema Único Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema 
Único de Saúde (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma 
Sanitária.

A saúde ganhou espaço a partir de então com a Constituição 
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma, 
com o antigo modelo de saúde que era dominado pelo sistema 
previdenciário. A saúde passou a ser direito de todos e dever do 
Estado. Os princípios e diretrizes estabelecidos foram: descentrali-
zação, integralidade, participação da comunidade, regionalização e 
hierarquização.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Orgânica de Saú-
de (LOS), a Lei Nº 8.080 e a Lei Nº 8.142 onde se deu destaque 
para a construção de um modelo de atenção fundamentado na epi-
demiologia, controle social, descentralização e regionalização com 
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o país 
definindo seus princípios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assistência, equidade, descentralização e 
a participação da comunidade. Estabelece condições para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condições para a promoção, 
proteção, recuperação da saúde, organização e funcionamento dos 
serviços de saúde. A segunda regulamenta a participação da socie-
dade na formulação das políticas de saúde, dispõe sobre as transfe-
rências intergovernamentais de recursos através do Fundo Nacional 
de Saúde, que faria o repasse de forma regular e automática para 
cada esfera.

As Normas Operacionais Básicas (NOB’s) foram instituídas para 
nortear a operacionalização do sistema, sendo a mais importante a 
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o município tornou-se o principal 
responsável por atender às necessidades do cidadão com requisitos 
de Gestão Plena da Atenção Básica e Gestão Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Município passou a ser responsável, dentre outras, 
pela elaboração da programação municipal dos serviços básicos de 
saúde bem como pelos serviços de referência ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar ações básicas de vigilância sanitária e 
epidemiológica, de média e alta complexidade; manter os sistemas 
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das ações do sistema 
sobre as condições de saúde da população e do meio ambiente.

A União passou a normalizar e financiar e os Municípios a exe-
cutar as ações. Criou a Programação Pactuada e Integrada (PPI), 
que tinha como objetivo alocar recursos de assistência à saúde nos 
estados e municípios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulação a todo tipo de assistência nos três níveis de complexidade. 
Também foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das ações básicas, tornando necessário uma avaliação 
da aplicação dos recursos e impactos.

A NOAS – SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de 
gestão em Gestão Plena da Atenção Básica – Ampliada (GPAB-A), 
ampliando o debate sobre a municipalização\regionalização e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que estabeleceu as 
diretrizes para uma assistência regionalizada, organizada, de forma 
que o território estadual foi dividido em regiões e microrregiões de 
saúde tendo como base critérios sanitários, epidemiológicos, geo-
gráficos, sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a popu-
lação tem aos mesmos, bem como o diagnóstico dos problemas de 
saúde mais frequentes e das prioridades de intervenção. 

E o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as priori-
dades e estabelece as estratégias no que se refere a investimentos 
dos recursos de modo que seja prestada assistência em todos os 
níveis de complexidade.
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Em 2006 com o Pacto pela Saúde, foram extintas essas formas 
de habilitação, através da Portaria Nº 399\2006 passando a vigorar 
o Termo de Compromisso e Gestão (TCG) que contemplava atribui-
ções dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliação dos Pactos. Nas suas três dimensões, Pacto pela 
Vida, em Defesa do SUS e Gestão do SUS, foram estabelecidas no 
primeiro seis prioridades representando o compromisso entre os 
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto 
sobre a situação de saúde da população brasileira, que são: Saúde 
do Idoso; Controle do câncer de colo do útero e da mama; Redução 
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade 
de resposta às doenças emergentes e endêmicas, com ênfase na 
dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; Promoção da 
Saúde; Fortalecimento da Atenção Básica.

Em 2008 a Portaria do MS Nº 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As 
cinco prioridades estabelecidas foram: Saúde do Trabalhador; Saú-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema 
de saúde às pessoas com deficiência; Atenção integral às pessoas 
em situação ou risco de violência; Saúde do Homem. O Pacto em 
Defesa do SUS expressa os compromissos entre os gestores com a 
consolidação do processo da Reforma Sanitária Brasileira e o Pacto 
de Gestão do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestão em seus eixos de ação.

Já em 2011 com o Decreto Nº 7.508\2011 o TCG foi substituído 
pelo Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) tendo 
como objetivo a organização e a integração das ações e serviços de 
saúde, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade 
de garantir a integralidade das ações e serviços de saúde a partir da 
definição de responsabilidades, indicadores e metas de saúde, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atenção básica como 
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de 
Atenção a Saúde (RAS) que constitui um conjunto de ações e servi-
ços de saúde articulados em níveis de complexidade crescente com 
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada 
para tais ações a atenção primária; urgência e emergência; atenção 
psicossocial e serviços especiais de acesso aberto e a partir destes 
partem as referências para serviços de atenção ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusão social no 
Brasil, proporcionando aos que antes eram excluídos pelo sistema 
garantia de assistência à saúde. Entretanto a despeito da mesma 
imponência do projeto gigantescas dificuldades são encontradas 
em sua implementação relacionadas ao financiamento, regulação 
incipiente, precárias condições de trabalho falhas na descentraliza-
ção. 

Necessitando de um fortalecimento no que se refere à regula-
ção da assistência a saúde no país que apesar dos avanços obtidos 
com a descentralização explicita problemas como leitos insuficien-
tes para atender a demanda da população que necessita de aten-
dimentos, principalmente de média e alta complexidade, que em 
sua maioria estão sob o poder do setor privado complementar e 
filantrópico.

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/
enfermagem/a-evolucao-historica-das-politicas-de-saude-no-bra-

sil/56457

 CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA 
DO BRASIL

TÍTULO VIII
DA ORDEM SOCIAL

CAPÍTULO II
DA SEGURIDADE SOCIAL

SEÇÃO II
DA SAÚDE

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

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

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

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

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

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

do art. 195, com recursos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de 
outras fontes. (Parágrafo único renumerado para § 1º pela Emenda 
Constitucional nº 29, de 2000)

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios apli-
carão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde recursos 
mínimos derivados da aplicação de percentuais calculados sobre: 
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

I - no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo 
exercício financeiro, não podendo ser inferior a 15% (quinze por 
cento);(Redação dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015)

II – no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da ar-
recadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de 
que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas 
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; (In-
cluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

III – no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos 
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º.(Incluído 
pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada 
cinco anos, estabelecerá:(Incluído pela Emenda Constitucional nº 
29, de 2000)

I - os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º;(Reda-
ção dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015)

II – os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à 
saúde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, 
e dos Estados destinados a seus respectivos Municípios, objetivan-
do a progressiva redução das disparidades regionais; (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

III – as normas de fiscalização, avaliação e controle das despe-
sas com saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; 
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
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IV - (revogado). (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 
86, de 2015)

§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão 
admitir agentes comunitários de saúde e agentes de combate às 
endemias por meio de processo seletivo público, de acordo com a 
natureza e complexidade de suas atribuições e requisitos específi-
cos para sua atuação. .(Incluído pela Emenda Constitucional nº 51, 
de 2006)

§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial 
profissional nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a 
regulamentação das atividades de agente comunitário de saúde e 
agente de combate às endemias, competindo à União, nos termos 
da lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios, para o cumprimento do referido 
piso salarial. (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 63, de 
2010) Regulamento

§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º 
do art. 169 da Constituição Federal, o servidor que exerça funções 
equivalentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de 
combate às endemias poderá perder o cargo em caso de descum-
primento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu exer-
cício. (Incluído pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

científico e tecnológico e a inovação;(Redação dada pela Emenda 
Constitucional nº 85, de 2015)

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle 
de seu teor nutricional, bem como bebidas e águas para consumo 
humano;

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

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabalho.

CONCEPÇÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
em tópicos anteriores.

A LEI ORGÂNICA DA SAÚDE

LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recu-
peração da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 
correspondentes e dá outras providências. O PRESIDENTE DA RE-
PÚBLICA, faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu san-
ciono a seguinte lei:

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR

Art. 1º Esta lei regula, em todo o território nacional, as ações 
e serviços de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em ca-
ráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de 
direito Público ou privado.

TÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

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

§ 1º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formula-
ção e execução de políticas econômicas e sociais que visem à redu-
ção de riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento 
de condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações 
e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação.

§ 2º O dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, das 
empresas e da sociedade.

Art. 3o Os níveis de saúde expressam a organização social e eco-
nômica do País, tendo a saúde como determinantes e condicionan-
tes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, 
o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. (Re-
dação dada pela Lei nº 12.864, de 2013)

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, 
por força do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir às 
pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e 
social.

TÍTULO II
DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR

Art. 4º O conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por 
órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da 
Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Po-
der Público, constitui o Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 1º Estão incluídas no disposto neste artigo as instituições 
públicas federais, estaduais e municipais de controle de qualidade, 
pesquisa e produção de insumos, medicamentos, inclusive de san-
gue e hemoderivados, e de equipamentos para saúde.

§ 2º A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em caráter complementar.
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CAPÍTULO I
DOS OBJETIVOS E ATRIBUIÇÕES

Art. 5º São objetivos do Sistema Único de Saúde SUS:
I - a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e de-

terminantes da saúde;
II - a formulação de política de saúde destinada a promover, 

nos campos econômico e social, a observância do disposto no § 1º 
do art. 2º desta lei;

III - a assistência às pessoas por intermédio de ações de promo-
ção, proteção e recuperação da saúde, com a realização integrada 
das ações assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6º Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema 
Único de Saúde (SUS):

I - a execução de ações:
a) de vigilância sanitária;
b) de vigilância epidemiológica;
c) de saúde do trabalhador; e
d) de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica;
II - a participação na formulação da política e na execução de 

ações de saneamento básico;
III - a ordenação da formação de recursos humanos na área de 

saúde;
IV - a vigilância nutricional e a orientação alimentar;
V - a colaboração na proteção do meio ambiente, nele compre-

endido o do trabalho;
VI - a formulação da política de medicamentos, equipamentos, 

imunobiológicos e outros insumos de interesse para a saúde e a 
participação na sua produção;

VII - o controle e a fiscalização de serviços, produtos e substân-
cias de interesse para a saúde;

VIII - a fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas 
para consumo humano;

IX - a participação no controle e na fiscalização da produção, 
transporte, guarda e utilização de substâncias e produtos psicoati-
vos, tóxicos e radioativos;

X - o incremento, em sua área de atuação, do desenvolvimento 
científico e tecnológico;

XI - a formulação e execução da política de sangue e seus de-
rivados.

§ 1º Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações 
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir 
nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produ-
ção e circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da 
saúde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamen-
te, se relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas e 
processos, da produção ao consumo; e

II - o controle da prestação de serviços que se relacionam direta 
ou indiretamente com a saúde.

§ 2º Entende-se por vigilância epidemiológica um conjunto de 
ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção 
de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes 
de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e 
adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos.

§ 3º Entende-se por saúde do trabalhador, para fins desta lei, 
um conjunto de atividades que se destina, através das ações de vigi-
lância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção 
da saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabi-
litação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos 
advindos das condições de trabalho, abrangendo:

I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho 
ou portador de doença profissional e do trabalho;

II - participação, no âmbito de competência do Sistema Único 
de Saúde (SUS), em estudos, pesquisas, avaliação e controle dos 
riscos e agravos potenciais à saúde existentes no processo de tra-
balho;

III - participação, no âmbito de competência do Sistema Único 
de Saúde (SUS), da normatização, fiscalização e controle das con-
dições de produção, extração, armazenamento, transporte, distri-
buição e manuseio de substâncias, de produtos, de máquinas e de 
equipamentos que apresentam riscos à saúde do trabalhador;

IV - avaliação do impacto que as tecnologias provocam à saúde;
V - informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sindi-

cal e às empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doença 
profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizações, 
avaliações ambientais e exames de saúde, de admissão, periódicos 
e de demissão, respeitados os preceitos da ética profissional;

VI - participação na normatização, fiscalização e controle dos 
serviços de saúde do trabalhador nas instituições e empresas pú-
blicas e privadas;

VII - revisão periódica da listagem oficial de doenças originadas 
no processo de trabalho, tendo na sua elaboração a colaboração 
das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 
órgão competente a interdição de máquina, de setor de serviço ou 
de todo ambiente de trabalho, quando houver exposição a risco 
iminente para a vida ou saúde dos trabalhadores.

CAPÍTULO II
DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços pri-
vados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único 
de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes pre-
vistas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos 
seguintes princípios:

I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os 
níveis de assistência;

II - integralidade de assistência, entendida como conjunto ar-
ticulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis 
de complexidade do sistema;

III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua 
integridade física e moral;

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou pri-
vilégios de qualquer espécie;

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

ços de saúde e a sua utilização pelo usuário;
VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de 

prioridades, a alocação de recursos e a orientação programática;
VIII - participação da comunidade;
IX - descentralização político-administrativa, com direção única 

em cada esfera de governo:
a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios;
b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saú-

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

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

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

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

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

CAPÍTULO III
DA ORGANIZAÇÃO, DA DIREÇÃO E DA GESTÃO

Art. 8º As ações e serviços de saúde, executados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), seja diretamente ou mediante participação 
complementar da iniciativa privada, serão organizados de forma re-
gionalizada e hierarquizada em níveis de complexidade crescente.

Art. 9º A direção do Sistema Único de Saúde (SUS) é única, de 
acordo com o inciso I do art. 198 da Constituição Federal, sendo 
exercida em cada esfera de governo pelos seguintes órgãos:

I - no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde;
II - no âmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva 

Secretaria de Saúde ou órgão equivalente; e
III - no âmbito dos Municípios, pela respectiva Secretaria de 

Saúde ou órgão equivalente.
Art. 10. Os municípios poderão constituir consórcios para de-

senvolver em conjunto as ações e os serviços de saúde que lhes 
correspondam.

§ 1º Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais o 
princípio da direção única, e os respectivos atos constitutivos dispo-
rão sobre sua observância.

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

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

nal, subordinadas ao Conselho Nacional de Saúde, integradas pelos 
Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas 
da sociedade civil.

Parágrafo único. As comissões intersetoriais terão a finalidade 
de articular políticas e programas de interesse para a saúde, cuja 
execução envolva áreas não compreendidas no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Art. 13. A articulação das políticas e programas, a cargo das 
comissões intersetoriais, abrangerá, em especial, as seguintes ati-
vidades:

I - alimentação e nutrição;
II - saneamento e meio ambiente;
III - vigilância sanitária e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;
V - ciência e tecnologia; e
VI - saúde do trabalhador.
Art. 14. Deverão ser criadas Comissões Permanentes de inte-

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

Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por finali-
dade propor prioridades, métodos e estratégias para a formação e 
educação continuada dos recursos humanos do Sistema Único de 
Saúde (SUS), na esfera correspondente, assim como em relação à 
pesquisa e à cooperação técnica entre essas instituições.

Art. 14-A. As Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite são 
reconhecidas como foros de negociação e pactuação entre gesto-
res, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Único de Saúde 
(SUS). (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011).

Parágrafo único. A atuação das Comissões Intergestores Bipar-
tite e Tripartite terá por objetivo: (Incluído pela Lei nº 12.466, de 
2011).

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

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

III - fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distrito sanitário, 
integração de territórios, referência e contrarreferência e demais 
aspectos vinculados à integração das ações e serviços de saúde en-
tre os entes federados. (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Co-
nass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems) são reconhecidos como entidades representativas dos 
entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes 
à saúde e declarados de utilidade pública e de relevante função 
social, na forma do regulamento. (Incluído pela Lei nº 12.466, de 
2011).

§ 1o O Conass e o Conasems receberão recursos do orçamento 
geral da União por meio do Fundo Nacional de Saúde, para auxiliar 
no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda celebrar 
convênios com a União. (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011).

§ 2o Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems) 
são reconhecidos como entidades que representam os entes mu-
nicipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes à 
saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos. (Incluído pela Lei nº 12.466, 
de 2011).

CAPÍTULO IV
DA COMPETÊNCIA E DAS ATRIBUIÇÕES

SEÇÃO I
DAS ATRIBUIÇÕES COMUNS

Art. 15. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios 
exercerão, em seu âmbito administrativo, as seguintes atribuições:

I - definição das instâncias e mecanismos de controle, avaliação 
e de fiscalização das ações e serviços de saúde;

II - administração dos recursos orçamentários e financeiros 
destinados, em cada ano, à saúde;

III - acompanhamento, avaliação e divulgação do nível de saúde 
da população e das condições ambientais;

IV - organização e coordenação do sistema de informação de 
saúde;

V - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de pa-
drões de qualidade e parâmetros de custos que caracterizam a as-
sistência à saúde;

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

VII - participação de formulação da política e da execução das 
ações de saneamento básico e colaboração na proteção e recupera-
ção do meio ambiente;

VIII - elaboração e atualização periódica do plano de saúde;
IX - participação na formulação e na execução da política de 

formação e desenvolvimento de recursos humanos para a saúde;
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X - elaboração da proposta orçamentária do Sistema Único de 
Saúde (SUS), de conformidade com o plano de saúde;

XI - elaboração de normas para regular as atividades de servi-
ços privados de saúde, tendo em vista a sua relevância pública;

XII - realização de operações externas de natureza financeira de 
interesse da saúde, autorizadas pelo Senado Federal;

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e 
transitórias, decorrentes de situações de perigo iminente, de ca-
lamidade pública ou de irrupção de epidemias, a autoridade com-
petente da esfera administrativa correspondente poderá requisitar 
bens e serviços, tanto de pessoas naturais como de jurídicas, sendo-
-lhes assegurada justa indenização;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componen-
tes e Derivados;

XV - propor a celebração de convênios, acordos e protocolos 
internacionais relativos à saúde, saneamento e meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-científicas de promoção, prote-
ção e recuperação da saúde;

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

XVIII - promover a articulação da política e dos planos de saúde;
XIX - realizar pesquisas e estudos na área de saúde;
XX - definir as instâncias e mecanismos de controle e fiscaliza-

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

tratégicos e de atendimento emergencial.

SEÇÃO II
DA COMPETÊNCIA

Art. 16. A direção nacional do Sistema Único da Saúde (SUS) 
compete:

I - formular, avaliar e apoiar políticas de alimentação e nutrição;
II - participar na formulação e na implementação das políticas:
a) de controle das agressões ao meio ambiente;
b) de saneamento básico; e
c) relativas às condições e aos ambientes de trabalho;
III - definir e coordenar os sistemas:
a) de redes integradas de assistência de alta complexidade;
b) de rede de laboratórios de saúde pública;
c) de vigilância epidemiológica; e
d) vigilância sanitária;
IV - participar da definição de normas e mecanismos de con-

trole, com órgão afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele 
decorrentes, que tenham repercussão na saúde humana;

V - participar da definição de normas, critérios e padrões para 
o controle das condições e dos ambientes de trabalho e coordenar 
a política de saúde do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execução das ações de vigilância 
epidemiológica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilância sanitária de 
portos, aeroportos e fronteiras, podendo a execução ser comple-
mentada pelos Estados, Distrito Federal e Municípios;

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

IX - promover articulação com os órgãos educacionais e de fis-
calização do exercício profissional, bem como com entidades repre-
sentativas de formação de recursos humanos na área de saúde;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execução 
da política nacional e produção de insumos e equipamentos para a 
saúde, em articulação com os demais órgãos governamentais;

XI - identificar os serviços estaduais e municipais de referência 
nacional para o estabelecimento de padrões técnicos de assistência 
à saúde;

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substân-
cias de interesse para a saúde;

XIII - prestar cooperação técnica e financeira aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios para o aperfeiçoamento da sua 
atuação institucional;

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

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

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacio-
nal de Sangue, Componentes e Derivados;

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as ações e os serviços de 
saúde, respeitadas as competências estaduais e municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no âmbito 
do SUS, em cooperação técnica com os Estados, Municípios e Dis-
trito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a 
avaliação técnica e financeira do SUS em todo o Território Nacional 
em cooperação técnica com os Estados, Municípios e Distrito Fede-
ral. (Vide Decreto nº 1.651, de 1995)

Parágrafo único. 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 Sistema Único de Saúde (SUS) ou 
que representem risco de disseminação nacional.

Art. 17. À direção estadual do Sistema Único de Saúde (SUS) 
compete:

I - promover a descentralização para os Municípios dos serviços 
e das ações de saúde;

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do 
Sistema Único de Saúde (SUS);

III - prestar apoio técnico e financeiro aos Municípios e execu-
tar supletivamente ações e serviços de saúde;

IV - coordenar e, em caráter complementar, executar ações e 
serviços:

a) de vigilância epidemiológica;
b) de vigilância sanitária;
c) de alimentação e nutrição; e
d) de saúde do trabalhador;
V - participar, junto com os órgãos afins, do controle dos agra-

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

de saneamento básico;
VII - participar das ações de controle e avaliação das condições 

e dos ambientes de trabalho;
VIII - em caráter suplementar, formular, executar, acompanhar 

e avaliar a política de insumos e equipamentos para a saúde;
IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referência e 

gerir sistemas públicos de alta complexidade, de referência estadu-
al e regional;

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

XI - estabelecer normas, em caráter suplementar, para o con-
trole e avaliação das ações e serviços de saúde;
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XII - formular normas e estabelecer padrões, em caráter suple-
mentar, de procedimentos de controle de qualidade para produtos 
e substâncias de consumo humano;

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

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

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) com-
pete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços 
de saúde e gerir e executar os serviços públicos de saúde;

II - participar do planejamento, programação e organização 
da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em articulação com sua direção estadual;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CAPÍTULO V
DO SUBSISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE INDÍGENA

(INCLUÍDO PELA LEI Nº 9.836, DE 1999)

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

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

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

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

Art. 19-E. Os Estados, Municípios, outras instituições governa-
mentais e não-governamentais poderão atuar complementarmen-
te no custeio e execução das ações. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 
1999)

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

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

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

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

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

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

CAPÍTULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNAÇÃO DO-

MICILIAR
(INCLUÍDO PELA LEI Nº 10.424, DE 2002)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DA ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E DA
INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIA EM SAÚDE”

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

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

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

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

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

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que 
estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à 
saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e 
a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos 
gestores do SUS. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

Art. 19-O. Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas de-
verão estabelecer os medicamentos ou produtos necessários nas 
diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que 
tratam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficácia 
e de surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, pro-
vocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira 
escolha. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TÍTULO III
DOS SERVIÇOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÙDE

CAPÍTULO I
DO FUNCIONAMENTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

IV - demais casos previstos em legislação específica. (Incluído 
pela Lei nº 13.097, de 2015)

CAPÍTULO II
DA PARTICIPAÇÃO COMPLEMENTAR

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

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

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

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

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

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

§ 3° (Vetado).
§ 4° Aos proprietários, administradores e dirigentes de entida-

des ou serviços contratados é vedado exercer cargo de chefia ou 
função de confiança no Sistema Único de Saúde (SUS).

TÍTULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A política de recursos humanos na área da saúde será 
formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas 
de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

I - organização de um sistema de formação de recursos huma-
nos em todos os níveis de ensino, inclusive de pós-graduação, além 
da elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de 
pessoal;

II - (Vetado)
III - (Vetado)
IV - valorização da dedicação exclusiva aos serviços do Sistema 

Único de Saúde (SUS).
Parágrafo único. Os serviços públicos que integram o Sistema 

Único de Saúde (SUS) constituem campo de prática para ensino e 
pesquisa, mediante normas específicas, elaboradas conjuntamente 
com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos e funções de chefia, direção e assessora-
mento, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), só poderão ser 
exercidas em regime de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou 
empregos poderão exercer suas atividades em mais de um estabe-
lecimento do Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos 
servidores em regime de tempo integral, com exceção dos ocupan-
tes de cargos ou função de chefia, direção ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).
Art. 30. As especializações na forma de treinamento em serviço 

sob supervisão serão regulamentadas por Comissão Nacional, insti-
tuída de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participação das 
entidades profissionais correspondentes
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TÍTULO V
DO FINANCIAMENTO

CAPÍTULO I
DOS RECURSOS

Art. 31. O orçamento da seguridade social destinará ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) de acordo com a receita estimada, os recursos 
necessários à realização de suas finalidades, previstos em proposta 
elaborada pela sua direção nacional, com a participação dos órgãos 
da Previdência Social e da Assistência Social, tendo em vista as me-
tas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias.

Art. 32. São considerados de outras fontes os recursos prove-
nientes de:

I - (Vetado)
II - Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assis-

tência à saúde;
III - ajuda, contribuições, doações e donativos;
IV - alienações patrimoniais e rendimentos de capital;
V - taxas, multas, emolumentos e preços públicos arrecadados 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); e
VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.
§ 1° Ao Sistema Único de Saúde (SUS) caberá metade da receita 

de que trata o inciso I deste artigo, apurada mensalmente, a qual 
será destinada à recuperação de viciados.

§ 2° As receitas geradas no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) serão creditadas diretamente em contas especiais, movimen-
tadas pela sua direção, na esfera de poder onde forem arrecadadas.

§ 3º As ações de saneamento que venham a ser executadas 
supletivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), serão financia-
das por recursos tarifários específicos e outros da União, Estados, 
Distrito Federal, Municípios e, em particular, do Sistema Financeiro 
da Habitação (SFH).

§ 4º (Vetado).
§ 5º As atividades de pesquisa e desenvolvimento científico e 

tecnológico em saúde serão co-financiadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), pelas universidades e pelo orçamento fiscal, além de 
recursos de instituições de fomento e financiamento ou de origem 
externa e receita própria das instituições executoras.

§ 6º (Vetado).

CAPÍTULO II
DA GESTÃO FINANCEIRA

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Único de Saúde 
(SUS) serão depositados em conta especial, em cada esfera de sua 
atuação, e movimentados sob fiscalização dos respectivos Conse-
lhos de Saúde.

§ 1º Na esfera federal, os recursos financeiros, originários do 
Orçamento da Seguridade Social, de outros Orçamentos da União, 
além de outras fontes, serão administrados pelo Ministério da Saú-
de, através do Fundo Nacional de Saúde.

§ 2º (Vetado).
§ 3º (Vetado).
§ 4º O Ministério da Saúde acompanhará, através de seu siste-

ma de auditoria, a conformidade à programação aprovada da apli-
cação dos recursos repassados a Estados e Municípios. Constatada 
a malversação, desvio ou não aplicação dos recursos, caberá ao Mi-
nistério da Saúde aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsáveis pela distribuição da re-
ceita efetivamente arrecadada transferirão automaticamente ao 
Fundo Nacional de Saúde (FNS), observado o critério do parágrafo 
único deste artigo, os recursos financeiros correspondentes às do-
tações consignadas no Orçamento da Seguridade Social, a projetos 
e atividades a serem executados no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS).

Parágrafo único. Na distribuição dos recursos financeiros da 
Seguridade Social será observada a mesma proporção da despesa 
prevista de cada área, no Orçamento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos 
a Estados, Distrito Federal e Municípios, será utilizada a combina-
ção dos seguintes critérios, segundo análise técnica de programas 
e projetos:

I - perfil demográfico da região;
II - perfil epidemiológico da população a ser coberta;
III - características quantitativas e qualitativas da rede de saúde 

na área;
IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período 

anterior;
V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos esta-

duais e municipais;
VI - previsão do plano quinquenal de investimentos da rede;
VII - ressarcimento do atendimento a serviços prestados para 

outras esferas de governo.
§ 2º Nos casos de Estados e Municípios sujeitos a notório pro-

cesso de migração, os critérios demográficos mencionados nesta lei 
serão ponderados por outros indicadores de crescimento popula-
cional, em especial o número de eleitores registrados.

§ 3º (Vetado).
§ 4º (Vetado).
§ 5º (Vetado).
§ 6º O disposto no parágrafo anterior não prejudica a atuação 

dos órgãos de controle interno e externo e nem a aplicação de pe-
nalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas 
na gestão dos recursos transferidos.

CAPÍTULO III
DO PLANEJAMENTO E DO ORÇAMENTO

Art. 36. O processo de planejamento e orçamento do Sistema 
Único de Saúde (SUS) será ascendente, do nível local até o federal, 
ouvidos seus órgãos deliberativos, compatibilizando-se as necessi-
dades da política de saúde com a disponibilidade de recursos em 
planos de saúde dos Municípios, dos Estados, do Distrito Federal e 
da União.

§ 1º Os planos de saúde serão a base das atividades e progra-
mações de cada nível de direção do Sistema Único de Saúde (SUS), 
e seu financiamento será previsto na respectiva proposta orçamen-
tária.

§ 2º É vedada a transferência de recursos para o financiamento 
de ações não previstas nos planos de saúde, exceto em situações 
emergenciais ou de calamidade pública, na área de saúde.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as dire-
trizes a serem observadas na elaboração dos planos de saúde, em 
função das características epidemiológicas e da organização dos 
serviços em cada jurisdição administrativa.

Art. 38. Não será permitida a destinação de subvenções e auxí-
lios a instituições prestadoras de serviços de saúde com finalidade 
lucrativa.

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 39. (Vetado).
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§ 1º (Vetado).
§ 2º (Vetado).
§ 3º (Vetado).
§ 4º (Vetado).
§ 5º A cessão de uso dos imóveis de propriedade do Inamps 

para órgãos integrantes do Sistema Único de Saúde (SUS) será feita 
de modo a preservá-los como patrimônio da Seguridade Social.

§ 6º Os imóveis de que trata o parágrafo anterior serão inven-
tariados com todos os seus acessórios, equipamentos e outros bens 
móveis e ficarão disponíveis para utilização pelo órgão de direção 
municipal do Sistema Único de Saúde - SUS ou, eventualmente, 
pelo estadual, em cuja circunscrição administrativa se encontrem, 
mediante simples termo de recebimento.

§ 7º (Vetado).
§ 8º O acesso aos serviços de informática e bases de dados, 

mantidos pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério do Trabalho 
e da Previdência Social, será assegurado às Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde ou órgãos congêneres, como suporte ao pro-
cesso de gestão, de forma a permitir a gerencia informatizada das 
contas e a disseminação de estatísticas sanitárias e epidemiológicas 
médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)
Art. 41. As ações desenvolvidas pela Fundação das Pioneiras 

Sociais e pelo Instituto Nacional do Câncer, supervisionadas pela 
direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), permanecerão 
como referencial de prestação de serviços, formação de recursos 
humanos e para transferência de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).
Art. 43. A gratuidade das ações e serviços de saúde fica preser-

vada nos serviços públicos contratados, ressalvando-se as cláusulas 
dos contratos ou convênios estabelecidos com as entidades priva-
das.

Art. 44. (Vetado).
Art. 45. Os serviços de saúde dos hospitais universitários e de 

ensino integram-se ao Sistema Único de Saúde (SUS), mediante 
convênio, preservada a sua autonomia administrativa, em relação 
ao patrimônio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesqui-
sa e extensão nos limites conferidos pelas instituições a que este-
jam vinculados.

§ 1º Os serviços de saúde de sistemas estaduais e municipais 
de previdência social deverão integrar-se à direção correspondente 
do Sistema Único de Saúde (SUS), conforme seu âmbito de atuação, 
bem como quaisquer outros órgãos e serviços de saúde.

§ 2º Em tempo de paz e havendo interesse recíproco, os servi-
ços de saúde das Forças Armadas poderão integrar-se ao Sistema 
Único de Saúde (SUS), conforme se dispuser em convênio que, para 
esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecerá mecanis-
mos de incentivos à participação do setor privado no investimento 
em ciência e tecnologia e estimulará a transferência de tecnologia 
das universidades e institutos de pesquisa aos serviços de saúde 
nos Estados, Distrito Federal e Municípios, e às empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saúde, em articulação com os níveis es-
taduais e municipais do Sistema Único de Saúde (SUS), organizará, 
no prazo de dois anos, um sistema nacional de informações em saú-
de, integrado em todo o território nacional, abrangendo questões 
epidemiológicas e de prestação de serviços.

Art. 48. (Vetado).
Art. 49. (Vetado).
Art. 50. Os convênios entre a União, os Estados e os Municípios, 

celebrados para implantação dos Sistemas Unificados e Descentrali-
zados de Saúde, ficarão rescindidos à proporção que seu objeto for 
sendo absorvido pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuízo de outras sanções cabíveis, constitui cri-
me de emprego irregular de verbas ou rendas públicas (Código Pe-
nal, art. 315) a utilização de recursos financeiros do Sistema Único 
de Saúde (SUS) em finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).
Art. 53-A. Na qualidade de ações e serviços de saúde, as ati-

vidades de apoio à assistência à saúde são aquelas desenvolvidas 
pelos laboratórios de genética humana, produção e fornecimento 
de medicamentos e produtos para saúde, laboratórios de analises 
clínicas, anatomia patológica e de diagnóstico por imagem e são 
livres à participação direta ou indireta de empresas ou de capitais 
estrangeiros. (Incluído pela Lei nº 13.097, de 2015)

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 55. São revogadas a Lei nº. 2.312, de 3 de setembro de 

1954, a Lei nº. 6.229, de 17 de julho de 1975, e demais disposições 
em contrário.

CONTROLE SOCIAL

Participação e Controle Social no SUS
Os movimentos sociais ocorridos durante a década de 80 na 

busca por um Estado democrático aos serviços de saúde impulsio-
naram a modificação do modelo vigente de controle social da época 
que culminou com a criação do SUS a partir da Constituição Fede-
rativa de 1988.

O objetivo deste texto é realizar uma análise deste modelo de 
participação popular e controle social no SUS, bem como favorecer 
reflexões aos atores envolvidos neste cenário, através de uma pes-
quisa narrativa baseada em publicações relevantes produzidas no 
Brasil nos últimos 11 anos.

É insuficiente o controle social estar apenas na lei, é preciso 
que este aconteça na prática. Entretanto, a sociedade civil, ainda 
não ocupa de forma efetiva esses espaços de participação. 

O processo de criação do SUS teve início a partir das defini-
ções legais estabelecidas pela nova Constituição Federal do Brasil 
de 1988, sendo consolidado e regulamentado com as Leis Orgânicas 
da Saúde (LOA), n° 8080/90 e n° 8.142/90, sendo estabelecidas nes-
tas as diretrizes e normas que direcionam o novo sistema de saúde, 
bem como aspectos relacionados a sua organização e funcionamen-
to, critérios de repasses para os estados e municípios além de disci-
plinar o controle social no SUS em conformidade com as represen-
tações dos critérios estaduais e municipais de saúde (FINKELMAN, 
2002; FARIA, 2003; SOUZA, 2003).

O SUS nos trouxe a ampliação da assistência à saúde para a 
coletividade, possibilitando, com isso, um novo olhar às ações, ser-
viços e práticas assistenciais. Sendo estas norteadas pelos princí-
pios e diretrizes: Universalidade de acesso aos serviços de saúde; 
Integralidade da assistência; Equidade; Descentralização Político-
-administrativa; Participação da comunidade; regionalização e hie-
rarquização (REIS, 2003). A participação popular e o controle social 
em saúde, dentre os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 
destacam-se como de grande relevância social e política, pois se 
constituem na garantia de que a população participará do processo 
de formulação e controle das políticas públicas de saúde.

No Brasil, o controle social se refere à participação da comu-
nidade no processo decisório sobre políticas públicas e ao contro-
le sobre a ação do Estado (ARANTES et al., 2007). Nesse contex-
to, enfatiza-se a institucionalização de espaços de participação da 
comunidade no cotidiano do serviço de saúde, através da garantia 
da participação no planejamento do enfrentamento dos problemas 
priorizados, execução e avaliação das ações, processo no qual a par-
ticipação popular deve ser garantida e incentivada (BRASIL, 2006).
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Sendo o SUS a primeira política pública no Brasil a adotar cons-
titucionalmente a participação popular como um de seus princí-
pios, esta não somente reitera o exercício do controle social sob as 
práticas de saúde, mas também evidencia a possibilidade de seu 
exercício através de outros espaços institucionalizados em seu arca-
bouço jurídico, além dos reconhecidos pela Lei Orgânica de saúde 
de n° 8.142/90, os conselhos e as conferências de saúde. Destaca, 
ainda, as audiências públicas e outros mecanismos de audiência da 
sociedade, de usuários e de trabalhadores sociais (CONASS, 2003; 
BARBOSA, 2009; COSSETIN, 2010).

Ademais, a Lei Orgânica da Saúde n.º 8.080/1990 estabelece 
em seu art. 12 a criação de comissões intersetoriais subordinadas 
ao Conselho Nacional de Saúde, com o objetivo de articular as 
políticas públicas relevantes para a saúde. Entretanto, é a Lei n.° 
8.142/1990 que dispõe sobre a participação social no SUS, definin-
do que a participação popular estará incluída em todas as esferas 
de gestão do SUS. Legitimando assim os interesses da população no 
exercício do controle social (BRASIL, 2009).

Essa perspectiva é considerada uma das formas mais avança-
das de democracia, pois determina uma nova relação entre o Es-
tado e a sociedade, de maneira que as decisões sobre as ações na 
saúde deverão ser negociadas com os representantes da sociedade, 
uma vez que eles conhecem a realidade da saúde das comunidades.

Amiúde, as condições necessárias para que se promova a de-
mocratização da gestão pública em saúde se debruça com a discus-
são em torno do controle social em saúde.

O presente estudo tem como objetivo realizar uma análise do 
modelo vigente de participação popular e controle social no SUS e 
ainda elucidar questões que permitirão entender melhor a partici-
pação e o controle social, bem como favorecer algumas reflexões a 
todos os atores envolvidos no cenário do SUS.

Participação e Controle Social
Após um longo período no qual a população viveu sob um es-

tado ditatorial, com a centralização das decisões, o tecnicismo e 
o autoritarismo, durante a década de 1980 ocorreu uma abertura 
democrática que reconhece a necessidade de revisão do modelo 
de saúde vigente na época, com propostas discutidas em ampliar a 
participação popular nas decisões e descentralizar a gestão pública 
em saúde, com vistas a aproximar as decisões do Estado ao cotidia-
no dos cidadãos brasileiros (DALLARI, 2000; SCHNEIDER et al., 2009; 
VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Nessa perspectiva, a dimensão histórica adquire relevância es-
sencial para a compreensão do controle social, o que pode provocar 
reações contraditórias. De fato, o controle social foi historicamente 
exercido pelo Estado sobre a sociedade durante muitos anos, na 
época da ditadura militar.

É oportuno destacar que a ênfase ao controle social que aqui 
será dada refere-se às ações que os cidadãos exercem para moni-
torar, fiscalizar, avaliar, interferir na gestão estatal e não o inverso. 
Pois, como vimos, também denominam-se controle social as ações 
do Estado para controlar a sociedade, que se dá por meio da legisla-
ção, do aparato institucional ou mesmo por meio da força.

A organização e mobilização popular realizada na década de 80, 
do século XX, em prol de um Estado democrático e garantidor do 
acesso universal aos direitos a saúde, coloca em evidência a possibi-
lidade de inversão do controle social. Surge, então, a perspectiva de 
um controle da sociedade civil sobre o Estado, sendo incorporada 
pela nova Constituição Federal de 1988 juntamente com a criação 
do SUS (CONASS, 2003).

A participação popular na gestão da saúde é prevista pela Cons-
tituição Federal de 1998, em seu artigo 198, que trata das diretrizes 
do SUS: descentralização, integralidade e a participação da comuni-

dade. Essas diretrizes orientam a organização e o funcionamento do 
sistema, com o intuito de torná-lo mais adequado a atender às ne-
cessidades da população brasileira (BRASIL, 2006; WENDHAUSEN; 
BARBOSA; BORBA, 2006; OLIVEIRA, 2003).

A discussão com ênfase dada ao controle social na nova Cons-
tituição se expressa em novas diretrizes para a efetivação deste por 
meio de instrumentos normativos e da criação legal de espaços ins-
titucionais que garantem a participação da sociedade civil organiza-
da na fiscalização direta do executivo nas três esferas de governo. 
Na atualidade, muitas expressões são utilizadas corriqueiramente 
para caracterizar a participação popular na gestão pública de saú-
de, a que consta em nossa Carta Magna e o termo ‘participação da 
comunidade na saúde’. Porém, iremos utilizar aqui o termo mais 
comum em nosso meio: ‘controle social’. 

Sendo o controle social uma importante ferramenta de demo-
cratização das organizações, busca-se adotar uma série de práticas 
que efetivem a participação da sociedade na gestão (GUIZARDI et 
al ., 2004).

Embora o termo controle social seja o mais utilizado, consi-
deramos que se trata de um reducionismo, uma vez que este não 
traduz a amplitude do direito assegurado pela nova Constituição 
Federal de 1988, que permite não só o controle e a fiscalização 
permanente da aplicação de recursos públicos. Este também se 
manifesta através da ação, onde cidadãos e políticos têm um papel 
social a desempenhar através da execução de suas funções, ou ain-
da através da proposição, onde cidadãos participam da formulação 
de políticas, intervindo em decisões e orientando a Administração 
Pública quanto às melhores medidas a serem adotadas com objeti-
vo de atender aos legítimos interesses públicos (NOGUEIRA, 2004; 
BRASIL, 2011b; MENEZES, 2010).

Fonte: http://cebes.org.br/2013/05/participacao-popular-e-o-con-
trole-social-como-diretriz-do-sus-uma-revisao-narrativa/

Estratégias operacionais e metodológicas para o controle so-
cial

Recomenda-se que o processo de educação permanente para 
o controle social no SUS ocorra de forma descentralizada, respei-
tando as especificidades e condições locais a fim de que possa ter 
maior efetividade.

Considerando que os membros do Conselho de Saúde reno-
vam-se periodicamente e outros sujeitos sociais alternam-se em 
suas representações, e o fato de estarem sempre surgindo novas 
demandas oriundas das mudanças conjunturais, torna-se necessá-
rio que o processo de educação permanente para o controle social 
esteja em constante construção e atualização.

A operacionalização do processo de educação permanente 
para o controle social no SUS deve considerar a seleção, preparação 
do material e a identificação de sujeitos sociais que tenham condi-
ções de transmitir informações e possam atuar como facilitadores 
e incentivadores das discussões sobre os temas a serem tratados. 
Para isso é importante:

• identificar as parcerias a serem envolvidas, como: universida-
des, núcleos de saúde, escolas de saúde pública, técnicos e especia-
listas autônomos ou ligados a instituições, entidades dos segmentos 
sociais representados nos Conselhos, Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas), Fundo das Nações Unidas para a Infância (Uni-
cef), Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e 
a Cultura (Unesco), Instituto Brasileiro de Administração Municipal 
(Ibam), Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
(Abrasco) e outras organizações da sociedade que atuem na área 
de saúde. Na identifi cação e articulações das parcerias, deve fi car 
clara a atribuição dos conselhos, conselheiros e parceiros;



LEGISLAÇÃO 

20

• realizar as atividades de educação permanente para os con-
selheiros e os demais sujeitos sociais de acordo com a realidade 
local, garantindo uma carga horária que possibilite a participação e 
a ampla discussão dos temas, democratização das informações e a 
utilização de técnicas pedagógicas para o controle social que facili-
tem a construção dos conteúdos teóricos e, também, a interação do 
grupo. Sugere-se que as atividades de educação permanente para 
o controle social no SUS sejam enfocadas em dois níveis: um geral, 
garantindo a representação de todos os segmentos, e outro específi 
co, que poderá ser estruturado e oferecido de acordo com o inte-
resse ou a necessidade dos segmentos que compõem os Conselhos 
de Saúde e os demais órgãos da sociedade.

Para promover o alcance dos objetivos do processo de edu-
cação permanente para o controle social no SUS, recomenda-se a 
utilização de metodologias que busquem a construção coletiva de 
conhecimentos, baseada na experiência do grupo, levando-se em 
consideração o conhecimento como prática concreta e real dos su-
jeitos a partir de suas vivências e histórias. Metodologias essas que 
ultrapassem as velhas formas autoritárias de lidar com a aprendiza-
gem e muitas vezes utilizadas como, por exemplo, a da comunica-
ção unilateral, que transforma o indivíduo num mero receptor de 
teorias e conteúdos.

Recomenda-se, também, a utilização de dinâmicas que propi-
ciem um ambiente de troca de experiências, de refl exões pertinen-
tes à atuação dos Conselheiros de Saúde e dos sujeitos sociais e de 
técnicas que favoreçam a sua participação e integração, como, por 
exemplo, reuniões de grupo, plenárias, estudos dirigidos, seminá-
rios, ofi cinas, todos envolvendo debates.

A 12.ª Conferência Nacional de Saúde (CONFERÊNCIA..., 2005) 
recomendou a realização de ações para educação permanente e 
propôs que as atividades do Conselheiro de Saúde fossem consi-
deradas de relevância pública. Essa proposição foi contemplada na 
Resolução n.º 333/2003 (BRASIL, 2003c), aprovada pelo Conselho 
Nacional de Saúde, que garante ao Conselheiro de Saúde a dis-
pensa, sem prejuízo, do seu trabalho, para participar das reuniões, 
eventos, capacitações e ações específi cas do Conselho de Saúde.

Assim, o processo proposto, especialmente, no que diz respei-
to aos Conselhos de Saúde deve dar conta da intensa renovação de 
Conselheiros de Saúde, que ocorre em razão do final dos manda-
tos, ou por decisão da instituição ou entidade de substituir o seu 
representante. Isto requer, no mínimo, a oferta de material básico 
informativo, uma capacitação inicial promovida pelo Conselho de 
Saúde e a garantia de mecanismos que disponibilizem informações 
aos novos Conselheiros.

Sugestões de material de apoio:
• Declaração dos Direitos Humanos das Nações Unidas (ONU);
• Declaração dos Direitos da Criança e Adolescente (Unicef);
• Declaração de Otawa, Declaração de Bogotá e outras;
• Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 2003) – Capítulo da 

Ordem Social;
• Leis Federais: 8.080/90 (BRASIL, 1990a), 8.142/90 (BRASIL, 

1990b), 8.689/93 (BRASIL, 1993), 9.656/98 (BRASIL, 1998) e respec-
tivas Medidas Provisórias;

• Relatórios das Conferências Nacionais de Saúde;
• Normas Operacionais do SUS;
• Princípios e Diretrizes para a Gestão do Trabalho (NOB/ RH 

– SUS), 2005 (BRASIL, 2005), Diretrizes e Competências da Comis-
são Intergestora Tripartite (CIT), Comissões Intergestoras Bipartites 
(CIBs) e das Condições de Gestão dos Estados e Municípios;

• Constituição do Estado e Leis Orgânicas do Estado, do Distrito 
Federal e Município;

• Seleção de Deliberações do Conselho Estadual de Saúde 
(CES), Conselho Municipal de Saúde (CMS) e pactuações das Comis-
sões Intergestoras Tripartite e Bipartite;

• Resoluções e deliberações do Conselho de Saúde relaciona-
das à Gestão em Saúde: Plano de Saúde, Financiamento, Normas, 
Direção e Execução, Planejamento – que compreende programa-
ção, orçamento, acompanhamento e avaliação;

• Resolução do Conselho Nacional de Saúde n.º 333/2003 
(BRASIL, 2003c), Resolução n.º 322/2003 (BRASIL, 2003b), Resolu-
ção n.º 196/96 (BRASIL, 1996) e outras correspondentes com mes-
mo mérito, e deliberações no campo do controle social – formula-
ção de estratégias e controle da execução pelos Conselhos de Saúde 
e pela sociedade.

A defi nição dos conteúdos básicos de educação permanente 
para o controle social no SUS deve ser objeto de deliberação pelos 
plenários dos Conselhos de Saúde nas suas respectivas esferas go-
vernamentais.

Recomenda-se que, para esse processo, seja prevista a criação 
de instrumentos de acompanhamento e avaliação dos resultados 
das atividades

Responsabilidades

Esferas governamentais
Compete ao Estado, nas três esferas do governo:
a) Oferecer todas as condições necessárias para que o processo 

de educação permanente para o controle social ocorra, garantindo 
o pleno funcionamento dos Conselhos de Saúde e a realização das 
ações para a educação permanente e controle social dos demais 
sujeitos sociais.

b) Promover o apoio à produção de materiais didáticos desti-
nados às atividades de educação permanente para o controle social 
no SUS, ao desenvolvimento e utilização de métodos, técnicas e fo-
mento à pesquisa que contribuam para esse processo.

Ministério da Saúde
a) Incentivar e apoiar, inclusive nos aspectos fi nanceiros e téc-

nicos, as instâncias estaduais, municipais e do Distrito Federal para 
o processo de elaboração e execução da política de educação per-
manente para o controle social no SUS;

b) Manter disponível e atualizado o acervo de referências sobre 
saúde e oferecer material informativo básico e audiovisual que pro-
picie a veiculação de temas de interesse geral em saúde, tais como: 
legislação, orçamento, direitos em saúde, modelo assistencial, mo-
delo de gestão e outros.

Conselho Nacional de Saúde
a) Elaborar, em conjunto com o Ministério da Saúde, a política 

nacional e o plano de ação sobre o processo de educação perma-
nente para o controle social no SUS e deliberar sobre a respectiva 
política e plano de ação, com defi nição de valores orçamentários e 
sistemas de monitoramento e avaliação;

b) Manter disponível e atualizado, na sua sede, o acervo de re-
ferências sobre o controle social;

c) Instituir mecanismos de divulgação e troca de experiências 
sobre o processo de educação permanente para o controle social 
no SUS de conselheiros, por meio de:

• espaço na página do Conselho Nacional de Saúde na internet;
• espaço no Jornal do Conselho Nacional de Saúde;
• relatos de experiências apresentados em diversos eventos 

nacionais de saúde;
• apoio à realização de Plenárias Nacionais de Conselhos de 

Saúde, Encontros Nacionais de Conselheiros de Saúde, bem como 
impressão e distribuição dos seus documentos, relatórios ou anais;
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• promoção de cursos, seminários e eventos relacionados ao 
controle social e democracia participativa; e

• divulgação de experiências exitosas sobre controle social.

d) Aprovar os materiais didáticos destinados às atividades de 
educação permanente para o controle social no SUS;

e) Propor, em conjunto com os Conselhos Estaduais e Munici-
pais de Saúde, e Conselho de Saúde do Distrito Federal, mecanis-
mos de acompanhamento e avaliação que permitam a consolidação 
de resultados e estudos comparativos de experiências de educação 
permanente desenvolvidos nos estados, municípios e Distrito Fe-
deral;

f) Acompanhar, monitorar e avaliar, com os Conselhos Estadu-
ais de Saúde, Conselho de Saúde do Distrito Federal e Conselhos 
Municipais de Saúde, o processo de educação permanente desen-
volvidos no País.

Secretarias de Saúde Estaduais, Municipais e do Distrito Fe-
deral

a) Viabilizar, no âmbito de sua esfera de governo, recursos fi-
nanceiros, materiais e humanos para a execução das atividades re-
lacionadas com a educação permanente para o controle social no 
SUS;

b) Apoiar financeira e tecnicamente a realização e a participa-
ção de conselheiros de saúde em eventos sobre o controle social 
no SUS.

Conselhos de Saúde Estaduais, Municipais e do Distrito Fede-
ral

a) Elaborar, em conjunto com a Secretaria de Saúde, a política e 
o plano de ação do processo de educação permanente para o con-
trole social no SUS, e deliberar sobre a respectiva política e plano de 
ação, em sintonia com política nacional, com definição de valores 
orçamentários e sistemas de monitoramento e avaliação;

b) Desenvolver o processo de educação permanente para o 
controle social no SUS, considerando as especificidades locais;

c) Estabelecer, parcerias com instituições e entidades locais, 
para a realização do processo de educação permanente para o con-
trole social no SUS, em conformidade com estas diretrizes;

d) Promover, com instituições e entidades, processo
de comunicação, informação e troca de experiências sobre 

educação permanente para o controle social no SUS;
e) Viabilizar a realização de eventos sobre o controle social no 

SUS; e
f) garantir a participação de conselheiros de Saúde em eventos 

do controle social.

Destaca-se que os processos autônomos de educação perma-
nente para o controle social do SUS e a mobilização de represen-
tantes, por parte das entidades com participação no Conselho de 
Saúde, devem ser reconhecidos e incentivados.

MODELOS DE ATENÇÃO À SAÚDE

Atenção à saúde é tudo que envolve o cuidado com a saúde do 
ser humano, incluindo ações de promoção, proteção, reabilitação e 
tratamento às doenças.(portal.saude.gov.br)

– Atenção à saúde designa a organização estratégica do sistema 
e das práticas de saúde em resposta às necessidades da popula-
ção.É expressa em políticas, programas e serviços de saúde conso-
ante os princípios e as diretrizes que estruturam o Sistema Único de 
Saúde (SUS). (www.epsjv.fiocruz.br)

Modelos de atenção á saúde no Brasil
 Considerando a conformação histórica do sistema de serviços 

de saúde no país, podem ser identificados modelos de atenção pre-
dominantes ou hegemônicos e propostas alternativas. Desse modo, 
no Brasil, dois modelos convivem historicamente de forma contra-
ditória ou complementar: O Modelo Médico Hegemônico e o Mo-
delo Sanitarista.

 Modelo Médico Hegemônico
 O conceito de hegemonia aqui empregado para qualificar os 

modelos de atenção diz respeito à capacidade de direção política e 
cultural para a obtenção do consenso ativo de segmentos da popu-
lação. (Gruppi,1978).

 a) Assim o Modelo Médico Hegemônico apresenta os seguin-
tes traços fundamentais:

1) individualismo; 
2) saúde/doença como mercadoria; 
3) ênfase no biologismo; 
4) a historicidade da prática médica; 
5) medicalização dos problemas; 
6) privilégio da medicina curativa; 
7) estímulo ao consumismo médico; 
8) participação passiva e subordinada dos consumidores (Me-

nédez,1992). 

Como integrantes do modelo médico hegemônico, podem ser 
mencionados o Modelo Médico Assistencial Privatista e o Modelo 
de Atenção Gerenciada (Managed Care).

Modelo Sanitarista
b) O Modelo Sanitarista pode ser reconhecido como predomi-

nante no Brasil no que se refere às formas de intervenção sobre 
problemas e necessidades de saúde adotadas pela saúde pública 
convencional. Como exemplos do modelo sanitarista cabem ser ci-
tados os programas especiais,inclusive o Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (Pacs), o Programa de Saúde da Família (PSF), 
as campanhas sanitárias e as vigilâncias sanitárias e epidemiológi-
cas, etc. Esta é uma pequena contribuição trazida através do texto 
de Jairnilson Silva Paim (Modelos de atenção à saúde no Brasil)

Fonte:http://redehumanizasus.net/65571-modelos-de-atencao-a-
-saude-no-brasil/

ATENÇÃO À SAÚDE NO SUS. ATENÇÃO PRIMÁRIA EM 
SAÚDE: ATENÇÃO BÁSICA

PORTARIA Nº 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).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que 
lhe conferem os incisos I e II do parágrafo único do art. 87 da Cons-
tituição, e
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Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 1990, que dis-
põe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspon-
dentes, e dá outras providências;

Considerando a Lei nº 11.350, de outubro de 2006, que regu-
lamenta o§ 5º doArt. 198 da Constituição, dispõe sobre oaprovei-
tamento de pessoal amparado pelo Parágrafo Único doArt. 2º da 
Emenda Constitucional nº 51, de 14 de fevereiro de 2006;

Considerando o Decreto Presidencial nº 6.286 de 5 de dezem-
bro de 2007, que institui o Programa Saúde na Escola (PSE), no 
âmbito dos Ministérios da Saúde e da Educação, com finalidade de 
contribuir para a formação integral dos estudantes da rede básica 
por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde;

Considerando o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que 
regulamenta a Lei nº 8.080/90;

Considerando a Portaria nº 204, de 29 de janeiro de 2007, que 
regulamenta o financiamento e a transferência de recursos federais 
para as ações e serviços de saúde, na forma de blocos de financia-
mento, com respectivo monitoramento e controle;

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

Considerando a Portaria nº 3.252/GM/MS, de 22 de dezembro 
de 2009, que trata do processo de integração das ações de vigilân-
cia em saúde e atenção básica;

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

Considerando as Portarias nº 822/GM/MS, de 17 de abril de 
2006, nº 90/GM, de 17 de janeiro de 2008 e nº 2.920/GM/MS, de 
03 de dezembro de 2008, que estabelecem os municípios que po-
derão receber recursos diferenciados da ESF;

Considerando Portaria nº 2.143/GM/MS, de 9 de outubro de 
2008 - Cria o incentivo financeiro referente à inclusão do micros-
copista na atenção básica para realizar, prioritariamente, ações de 
controle da malária junto às Equipes de Agentes Comunitários de 
Saúde - EACS e/ou às Equipes de Saúde da Família (ESF);

Considerando Portaria nº 2.372/GM/MS, de 7 de outubro de 
2009, que cria o plano de fornecimento de equipamentos odon-
tológicos para as Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da 
Família;

Considerando Portaria nº 2.371/GM/MS, de 07 de outubro de 
2009 que institui, no âmbito da Política Nacional de Atenção Básica, 
o Componente Móvel da Atenção à Saúde Bucal -Unidade Odonto-
lógica Móvel (UOM);

Considerando a Portaria nº 750/SAS/MS, de 10 de outubro de 
2006, que instituiu a ficha complementar de cadastro das ESF, ESF 
com ESB - Modalidades I e II e de ACS no SCNES;

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas 
nacionais ao atual momento do desenvolvimento da atenção básica 
no Brasil;

Considerando a consolidação da estratégia saúde da família 
como forma prioritária para reorganização da atenção básica no 
Brasil e que a experiência acumulada em todos os entes federados 
demonstra a necessidade de adequação de suas normas.

Considerando a pactuação na Reunião da Comissão Intergesto-
res Tripartite do dia 29, de setembro de 2011, resolve:

Art. 1º Aprovar a Política Nacional de Atenção Básica, com vis-
tas à revisão da regulamentação de implantação e operacionaliza-
ção vigentes, nos termos constantes dos Anexos a esta Portaria.

Parágrafo único. A Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministé-
rio da Saúde (SAS/MS) publicará manuais e guias com detalhamen-
to operacional e orientações específicas desta Política.

Art. 2º Definir que os recursos orçamentários de que trata a 
presente Portaria corram por conta do orçamento do Ministério da 
Saúde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

I -10.301.1214.20AD - Piso de Atenção Básica Variável -Saúde 
da Família;

II - 10.301.1214.8577 - Piso de Atenção Básica Fixo;
III - 10.301.1214.8581 - Estruturação da Rede de Serviços de 

Atenção Básica de Saúde;
IV- 10.301.1214.8730.0001 - Atenção à Saúde Bucal; e
V - 10.301.1214.12L5.0001 -Construção de Unidades Básicas 

de Saúde - UBS.
Art. 3º Permanecem em vigor as normas expedidas por este 

Ministério com amparo na Portaria nº 648/GM/MS, de 28 de março 
de 2006, desde que não conflitem com as disposições constantes 
desta Portaria.

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 5º Fica revogada as Portarias nº 648/GM/MS, de 28 de 

março de 2006, publicada no Diário Oficial da União nº 61, de 29 de 
março de 2006, Seção 1, pg. 71, nº 154/GM/MS, de 24 de janeiro de 
2008, publicada no Diário Oficial da União nº 18, de 25 de janeiro 
de 2008, Seção 1, pg. 47/49, nº 2.281/GM/MS, de 1º de outubro de 
2009, publicada no Diário Oficial da União nº 189, de 2 de outubro 
de 2009, Seção 1, pg. 34, nº 2.843/GM/MS, de 20 de setembro de 
2010, publicada no Diário Oficial da União nº 181, de 21 de setem-
bro de 2010, Seção 1, pg. 44, nº 3.839/GM/MS, de 7 de dezembro 
de 2010, publicada no Diário Oficial da União nº 237, de 8 de de-
zembro de 2010, Seção 1, pg. 44/45, nº 4.299/GM/MS, de 30 de 
dezembro de 2010, publicada no Diário Oficial da União nº 251, 31 
de dezembro de 2010, Seção 1, pg. 97, nº 2.191/GM/MS, de 3 de 
agosto de 2010, publicada no Diário Oficial da União nº 148, de 4 de 
agosto de 2010, Seção 1, pg. 51, nº 302/GM/MS, de 3 de fevereiro 
de 2009, publicada no Diário Oficial da União nº 28, de 10 de feve-
reiro de 2009, Seção 1, pg. 36, nº 2.027/GM/MS, de 25 de agosto de 
2011, publicada no Diário Oficial da União nº 164, Seção 1, pg.90.

ANEXO I
DISPOSIÇÕES GERAIS SOBRE A ATENÇÃO BÁSICA

DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES GERAIS DA ATENÇÃO BÁSICA

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de 
saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o trata-
mento, 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 determinan-
tes econdicionantes de saúde das coletividades. É desenvolvida por 
meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, democráticas e 
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula-
ções de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em 
que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado com-
plexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e 
necessidades de saúde de maior freqüência 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 ca-
pilaridade, próxima da vida das pessoas. Deve ser o contato prefe-
rencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de comu-
nicação da Rede de Atenção à Saúde. Orienta-se pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do 
cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da hu-
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manização, da equidade e da participação social. A Atenção Básica 
considera o sujeito em sua singularidade e inserção sócio-cultural, 
buscando produzir a atenção integral.

A Atenção Básica tem como fundamentos e diretrizes:
I - ter território adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o 

planejamento, a programação descentralizada e o desenvolvimen-
to de ações setoriais e intersetoriais com impacto na situação, nos 
condicionantes e determinantes da saúde das coletividades que 
constituem aquele território sempre em consonância com o prin-
cípio da eqüidade;

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

III - adscrever os usuários e desenvolver relações de vínculo e 
responsabilização entre as equipes e a população adscrita garan-
tindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do 
cuidado. A adscrição dos usuários é um processo de vinculação de 
pessoas e/ou famílias e grupos a profissionais/equipes, com o ob-
jetivo 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 corresponsabilização pela saúde, construído ao lon-
go do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapêutico. A 
longitudinalidade do cuidado pressupõe a continuidade da relação 
clínica, com construção de vínculo e responsabilização entre pro-
fissionais 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 ne-
cessário, evitando a perda de referências e diminuindo os riscos de 
iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e 
da coordenação do cuidado;

IV - Coordenar a integralidade em seus vários aspectos, a sa-
ber: 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 à am-
pliação da autonomia dos usuários e coletividades; trabalhando de 
forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a 
gestão do cuidado integral do usuário e coordenando-o no conjunto 
da rede de atenção. A presença de diferentes formações profissio-
nais assim como um alto grau de articulação entre os profissionais é 
essencial, de forma que não só as ações sejam compartilhadas, mas 
também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progres-
sivamente os núcleos de competência profissionais específicos vão 
enriquecendo o campo comum de competências ampliando assim 
a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organização pressu-
põe o deslocamento do processo de trabalho centrado em procedi-

mentos, profissionais para um processo centrado no usuário, onde 
o cuidado do usuário é o imperativo ético-político que organiza a 
intervenção técnico-científica; e

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

A Política Nacional de Atenção Básica considera os termos 
Atenção Básica e Atenção Primária a Saúde, nas atuais concepções, 
como termos equivalentes. Associa a ambos os termos: os princí-
pios e as diretrizes definidos neste documento.

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 ou-
tras 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 especificidades lo-
coregionais.

DAS FUNÇÕES NA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE

Esta Portaria conforme normatização vigente do SUS, define a 
organização de Redes de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia 
para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saúde 
da população. As RAS constituem-se em arranjos organizativos for-
ma-dos 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, constituída de 
equipe multidisciplinar que cobre toda a população, integrando, co-
ordenando o cui-dado, e atendendo as suas necessidades de saúde. 
O Decreto nº 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei 
nº 8.080/90, define que “o acesso universal, igualitário e ordenado 
às ações e serviços de saúde se inicia pelas portas de entrada do 
SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”. Neste 
sentido, atenção básica deve cumprir algumas funções para contri-
buir com o funcionamento das Redes de Atenção à Saúde, são elas:

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

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

III - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir proje-
tos terapêuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o 
fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS. Atuando 
como o centro de comunicação entre os diversos pontos de atenção 
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários em qualquer des-
tes pontos através de uma relação horizontal, contínua e integrada 
com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção inte-
gral. Articulando também as outras estruturas das redes de saúde e 
intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais. Para isso, é necessá-
rio incorporar ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado, tais 
como: gestão das listas de espera (encaminhamentos para consul-
tas especializadas, procedimentos e exames), prontuário eletrônico 
em rede, protocolos de atenção organizados sob a lógica de linhas 
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de cuidado, discussão e análise de casos traçadores, eventos-sen-
tinela e incidentes críticos, dentre outros. As práticas de regulação 
realizadas na atenção básica devem ser articuladas com os proces-
sos regulatórios realizados em outros espaços da rede, de modo a 
permitir, ao mesmo tempo, a qualidade da micro-regulação realiza-
da pelos profissionais da atenção básica e o acesso a outros pontos 
de atenção nas condições e no tempo adequado, com equidade; e

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

DAS RESPONSABILIDADES

São responsabilidades comuns a todas as esferas de governo:
I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção e de 

gestão com base nos fundamentos e diretrizes assinalados;
II - 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;

III - garantir a infraestrutura necessária ao funcionamento das 
Unidades Básicas de Saúde, de acordo com suas responsabilidades;

IV - contribuir com o financiamento tripartite da Atenção Bá-
sica;

V - estabelecer, nos respectivos Planos de Saúde, prioridades, 
estratégias e metas para a organização da Atenção Básica;

VI - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificação da força de trabalho para gestão e atenção 
à saúde, valorizar os profissionais de saúde estimulando e viabili-
zando a formação e educação permanente dos profissionais das 
equipes, a garantia de direitos trabalhistas e previdenciários, a qua-
lificação dos vínculos de trabalho e a implantação de carreiras que 
associem desenvolvimento do trabalhador com qualificação dos 
serviços ofertados aos usuários;

VII - desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de in-
formações da Atenção Básica de acordo com suas responsabilida-
des;

VIII - planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atenção Básica;
IX - estabelecer mecanismos de controle, regulação e acom-

panhamento sistemático dos resultados alcançados pelas ações da 
Atenção Básica, como parte do processo de planejamento e pro-
gramação;

X - divulgar as informações e os resultados alcançados pela 
atenção básica;

XI - promover o intercâmbio de experiências e estimular o de-
senvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o aperfeiçoa-
mento e a disseminação de tecnologias e conhecimentos voltados 
à Atenção Básica;

XII - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com or-
ganizações governamentais, não governamentais e do setor priva-
do, para fortalecimento da Atenção Básica e da estratégia de saúde 
da família no País; e

XIII - estimular a participação popular e o controle social.

Compete ao Ministério da Saúde:
I - definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Co-

missão Intergestores Tripartite, as diretrizes da Política Nacional de 
Atenção Básica;

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

III -prestar apoio institucional aos gestores dos estados, ao Dis-
trito Federal e aos municípios no processo de qualificação e de con-
solidação da Atenção Básica;

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

V - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e dispo-
nibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos que facilitem o pro-
cesso de gestão, de formação e educação permanente dos gestores 
e profissionais da Atenção Básica;

VI -articular com o Ministério da Educação estratégias de indu-
ção às mudanças curriculares nos cursos de graduação e pósgradu-
ação na área da saúde visando à formação de profissionais e gesto-
res com perfil adequado à Atenção Básica; e

VII - apoiar a articulação de instituições, em parceria com as Se-
cretarias de Saúde Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para 
formação e garantia de educação permanente para os profissionais 
de saúde da Atenção Básica.

Compete às Secretarias Estaduais de Saúde e ao Distrito Fede-
ral:

I - pactuar, com a Comissão Intergestores Bipartite, estratégias, 
diretrizes e normas de implementação da Atenção Básica no Estado, 
de forma complementar às estratégias, diretrizes e normas existen-
tes, desde que não haja restrições destas e que sejam respeitados 
as diretrizes e os princípios gerais regulamentados nesta Portaria;

II - destinar recursos estaduais para compor o financiamento 
tripartite da Atenção Básica prevendo, entre outras, formas de re-
passe fundo a fundo para custeio e investimento das ações e ser-
viços;

III - ser co-responsável, pelo monitoramento da utilização dos 
recursos federais da Atenção Básica transferidos aos municípios;

IV - submeter à CIB, para resolução acerca das irregularidades 
constatadas na execução dos recursos do Bloco de Atenção Básica, 
conforme regulamentação nacional, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregu-
laridades;

b) comunicação ao Ministério da Saúde;
c) bloqueio do repasse de recursos ou demais providências, 

conforme regulamentação nacional, consideradas necessárias e de-
vidamente oficializadas pela CIB;

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

VI - verificar a qualidade e a consistência dos dados enviados 
pelos municípios por meio dos sistemas informatizados, retornando 
informações aos gestores municipais;

VII - consolidar, analisar e transferir para o Ministério da Saúde 
os arquivos dos sistemas de informação enviados pelos municípios 
de acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada sistema;

VIII - 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;

IX - definir estratégias de articulação com as gestões municipais 
do SUS com vistas à institucionalização da avaliação da Atenção Bá-
sica;

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

XI - articular instituições, em parceria com as Secretarias Muni-
cipais de Saúde, para formação e garantia de educação permanen-
te aos profissionais de saúde das equipes de Atenção Básica e das 
equipes de saúde da família; e

XII - promover o intercâmbio de experiências entre os diversos 
municípios, para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados 
à melhoria dos serviços da Atenção Básica.
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Compete às Secretarias Municipais de Saúde e ao Distrito Fe-
deral:

I - pactuar, com a Comissão Intergestores Bipartite, através do 
COSEMS, estratégias, diretrizes e normas de implementação da 
Atenção Básica no Estado, mantidos as diretrizes e os princípios ge-
rais regulamentados nesta Portaria;

II - destinar recursos municipais para compor o financiamento 
tripartite da Atenção Básica;

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

IV - inserir a estratégia de Saúde da Família em sua rede de ser-
viços como estratégia prioritária de organização da atenção básica;

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

VI - prestar apoio institucional às equipes e serviços no pro-
cesso de implantação, acompanhamento, e qualificação da Aten-
ção Básica e de ampliação e consolidação da estratégia Saúde da 
Família;

VII - Definir estratégias de institucionalização da avaliação da 
Atenção Básica;

VIII - 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;

IX - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que com-
põem as equipes multiprofissionais de Atenção Básica, em confor-
midade com a legislação vigente;

X - garantir a estrutura física necessária para o funcionamento 
das Unidades Básicas de Saúde e para a execução do conjunto de 
ações propostas, podendo contar com apoio técnico e/ou financei-
ro das Secretarias de Estado da Saúde e do Ministério da Saúde;

XI -garantir recursos materiais, equipamentos e insumos su-
ficientes para o funcionamento das Unidades Básicas de Saúde e 
para a execução do conjunto de ações propostas;

XII - 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 corresponden-
te local;

XIII - Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consistência 
dos dados alimentados nos sistemas nacionais de informação a se-
rem enviados às outras esferas de gestão, utilizá-los no planejamen-
to e divulgar os resultados obtidos;

XIV - Organizar o fluxo de usuários, visando à garantia das re-
ferências a serviços e ações de saúde fora do âmbito da Atenção 
Básica e de acordo com as necessidades de saúde dos usuários;

XV - manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Na-
cional vigente , dos profissionais, de serviços e de estabelecimentos 
ambulatoriais, públicos e privados, sob sua gestão; e

XVI - assegurar o cumprimento da carga horária integral de 
todos os profissionais que compõe as equipes de atenção básica, 
de acordo com as jornadas de trabalho especificadas no SCNES e a 
modalidade de atenção.

DA INFRAESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DA ATENÇÃO 
BÁSICA

São necessárias à realização das ações de Atenção Básica nos 
municípios e Distrito Federal:

I - Unidades Básicas de Saúde (UBS) construídas de acordo com 
as normas sanitárias e tendo como referência o manual de infra es-
trutura do Departamento de Atenção Básica/SAS/ MS;

II - as Unidades Básicas de Saúde:

a) devem estar cadastradas no sistema de Cadastro Nacional 
vigente de acordo com as normas vigentes;

b) Recomenda-se que disponibilizem, conforme orientações e 
especificações do manual de infra estrutura do Departamento de 
Atenção Básica/SAS/ MS:

1. consultório médico/enfermagem, consultório odontológico 
e consultório com sanitário, sala multiprofissional de acolhimento 
à demanda espontânea, sala de administração e gerência e sala de 
atividades coletivas para os profissionais da Atenção Básica;

2. área de recepção, local para arquivos e registros, sala de pro-
cedimentos, 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:

2.1. as Unidades Básicas de Saúde Fluviais deverão cumprir os 
seguintes requisitos específicos:

2.1.1. quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: con-
sultório médico; consultório de enfermagem; ambiente para arma-
zenamento 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 equi-
pe; cozinha; sala de procedimentos; e, se forem compostas por pro-
fissionais de saúde bucal, será necessário consultório odontológico 
com equipo odontológico completo;

c) devem possuir identificação segundo padrões visuais do SUS 
e da Atenção Básica pactuados nacionalmente;

d) recomenda-se que estas possuam conselhos/colegiados, 
constituídos de gestores locais, profissionais de saúde e usuários, 
viabilizando a participação social na gestão da Unidade Básica de 
Saúde;

III - manutenção regular da infraestrutura e dos equipamentos 
das Unidades Básicas de Saúde;

IV - 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 dispensação está prevista para serem realizadas na-
quela UBS;

V - equipes multiprofissionais compostas, conforme modali-
dade das equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, 
auxiliar em saúde bucal ou técnico em saúde bucal, auxiliar de en-
fermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitários da 
Saúde, dentre outros profissionais em função da realidade epide-
miológica, institucional e das necessidades de saúde da população;

VI - cadastro atualizado dos profissionais que compõe a equipe 
de atenção básica no sistema de Cadastro Nacional vigente de acor-
do com as normas vigentes e com as cargas horárias de trabalho 
informadas e exigidas para cada modalidade;

VII -garantia pela gestão municipal, de acesso ao apoio diagnós-
tico e laboratorial necessário ao cuidado resolutivo da população; e

VIII - 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 reconhe-
cendo que existem diversas realidades sócio epidemiológicas, dife-
rentes necessidades de saúde e distintas maneiras de organização 
das UBS, recomenda-se:

I - para Unidade Básica de Saúde (UBS) sem Saúde da Família 
em grandes centros urbanos, o parâmetro de uma UBS para no má-
ximo 18 mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo 
os princípios e diretrizes da Atenção Básica; e
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II - para UBS com Saúde da Família em grandes centros urba-
nos, recomenda-se o parâmetro de uma UBS para no máximo 12 
mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo os princí-
pios e diretrizes da Atenção Básica.

Educação permanente das equipes de Atenção Básica
A consolidação e o aprimoramento da Atenção Básica como 

importante reorientadora do modelo de atenção à saúde no Brasil 
requer um saber e um fazer em educação permanente que sejam 
encarnados na prática concreta dos serviços de saúde. A educação 
permanente deve ser constitutiva, portanto, da qualificação das 
práticas de cuidado, gestão e participação popular.

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

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

A Educação Permanente deve embasar-se num processo pe-
dagógico que contemple desde a aquisição/atualização de conheci-
mentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e 
desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo práticas 
que possam ser definidas por múltiplos fatores (conhecimento, va-
lores, relações de poder, planejamento e organização 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 par-
tir da análise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os 
nós críticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atenção 
e/ou na gestão, possibilitando a construção de estratégias contex-
tualizadas 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 a estra-
tégia de apoio institucional pode potencializar enormemente o de-
senvolvimento de competências de gestão e de cuidado na Atenção 
Básica, na medida em que aumenta as alternativas para o enfren-
tamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu 
cotidiano. Nessa mesma linha é importante diversificar este reper-
tório de ações incorporando dispositivos de apoio e cooperação ho-
rizontal, 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 ex-
periências 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 demandem, proponha e desenvolva ações 
de educação permanente tentando combinar necessidades e pos-
sibilidades singulares com ofertas e processos mais gerais de uma 
políticaproposta 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 go-
vernos estaduais e federal aos municípios buscando responder suas 
necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referência é mais de 
apoio, cooperação, qualificação e oferta de diversas iniciativas para 
diferentes contextos que a tentativa de regular, formatar e simplifi-
car a diversidade de iniciativas.

DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ATENÇÃO 
BÁSICA

São características do processo de trabalho das equipes de 
Atenção Básica:

I - definição do território de atuação e de população sob res-
ponsabilidade das UBS e das equipes;

II - programação e implementação das atividades de atenção à 
saúde de acordo com as necessidades de saúde da população, com 
a priorização de intervenções clínicas e sanitárias nos problemas 
de saúde segundo critérios de freqüência, risco, vulnerabilidade e 
resiliência. Inclui-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;

III - desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fa-
tores de risco clínico-comportamentais, alimentares e/ou ambien-
tais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência 
de doenças e danos evitáveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificação 
de risco, avaliação de necessidade de saúde e análise de vulnerabi-
lidade tendo em vista a responsabilidade da assistência resolutiva à 
demanda espontânea e o primeiro atendimento às urgências;

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

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

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

VIII - implementar diretrizes de qualificação dos modelos de 
atenção e gestão tais como a participação coletiva nos processos 
de gestão, a valorização, fomento a autonomia e protagonismo dos 
diferentes sujeitos implicados na produção de saúde, o compromis-
so 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 pos-
sibilidades analisadas;

X - desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e re-
des de apoio social, voltados para o desenvolvimento de uma aten-
ção integral;

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

XII - realizar atenção domiciliar destinada a usuários que pos-
suam problemas de saúde controlados/compensados e com dificul-
dade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de 
saúde, que necessitam de cuidados com menor frequência e menor 
necessidade de recursos de saúde e realizar o cuidado compartilha-
do com as equipes de atenção domiciliar nos demais casos.
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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 re-
gulamentam o exercício de cada uma das profissões.

São atribuições comuns a todos os profissionais:
I - participar do processo de territorialização e mapeamento da 

área de atuação da equipe, identificando grupos, famílias e indiví-
duos expostos a riscos e vulnerabilidades;

II - manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indi-
víduos 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, cul-
turais, demográficas e epidemiológicas do território, priorizando as 
situações a serem acompanhadas no planejamento local;

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

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

V - garantir da atenção a 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, cole-
tivas e de vigilância à saúde;

VI - participar do acolhimento dos usuários realizando a escuta 
qualificada das necessidades de saúde, procedendo a primeira ava-
liação (classificação de risco, avaliação de vulnerabilidade, coleta de 
informações e sinais clínicos) e identificação das necessidades de 
intervenções de cuidado, proporcionando atendimento humaniza-
do, se responsabilizando pela continuidade da atenção e viabilizan-
do o estabelecimento do vínculo;

VII - realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notifi-
cação compulsória e de outros agravos e situações de importância 
local;

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

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

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

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

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

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

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

XV - participar das atividades de educação permanente;
XVI - promover a mobilização e a participação da comunidade, 

buscando efetivar o controle social;
XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que pos-

sam potencializar ações intersetoriais; e
XVIII - realizar outras ações e atividades a serem definidas de 

acordo com as prioridades locais.

XIX - realizar ações e atividades de educação sobre o manejo 
ambiental, incluindo ações de combate a vetores, especialmente 
em casos de surtos e epidemias; (Redação dada pela PRT GM/MS 
n° 2.121 de 18.12.2015)

XX - orientar a população de maneira geral e a comunidade em 
específico sobre sintomas, riscos e agente transmissor de doenças 
e medidas de prevenção individual e coletiva; (Redação dada pela 
PRT GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015)

XXI - mobilizar a comunidade para desenvolver medidas de ma-
nejo ambiental e outras formas de intervenção no ambiente para o 
controle de vetores; (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 
18.12.2015)

XXII- discutir e planejar de modo articulado e integrado com as 
equipes de vigilância ações de controle vetorial; e (Redação dada 
pela PRT GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015)

XXIII - encaminhar os casos identificados como de risco epide-
miológico e ambiental para as equipes de endemias quando não for 
possível ação sobre o controle de vetores. (Redação dada pela PRT 
GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015)

Outras atribuições específicas dos profissionais da Atenção Bá-
sica poderão constar de normatização do município e do Distrito 
Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva 
gestão e as prioridades nacionais e estaduais pactuadas.

DAS ATRIBUIÇÕES ESPECÍFICAS

Do enfermeiro:
I -realizar atenção a saúde aos indivíduos e famílias cadastra-

das 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;

II - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, ativida-
des em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas 
estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito 
Federal, observadas as disposições legais da profissão, solicitar exa-
mes complementares, prescrever medicações e encaminhar, quan-
do necessário, usuários a outros serviços;

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

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

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

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

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:
I - participar das atividades de atenção realizando procedimen-

tos regulamentados no exercício de sua profissão na UBS e, quando 
indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços co-
munitários (escolas, associações etc);

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

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

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

V - contribuir, participar e realizar atividades de educação per-
manente.

Do Médico:
I - realizar atenção a saúde aos indivíduos sob sua responsabi-

lidade;
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II -realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgi-
cos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, 
no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, asso-
ciações etc);

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

IV - encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos 
de atenção, respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabili-
dade pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário;

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de aten-
ção, a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, man-ten-
do a responsabilização pelo acompanhamento do usuário;

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

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

Do Agente Comunitário de Saúde:
I - trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica de-

finida, a microárea;
II - cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os 

cadastros atualizados;
III - orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saú-

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

espontânea;
V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias 

e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas deverão ser pro-
gramadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de 
risco e vulnerabilidade de modo que famílias com maior necessida-
de sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média 
de 1 (uma) visita/família/mês;

VI -desenvolver ações que busquem a integração entre a equi-
pe de saúde e a população adscrita à UBS, considerando as caracte-
rísticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indiví-
duos e grupos sociais ou coletividade;

VII - desenvolver atividades de promoção da saúde, de preven-
ção das doenças e agravos e de vigilância à saúde, por meio de vi-
sitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos 
domicílios e na comunidade, como por exemplo, combate à Den-
gue, malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe infor-
mada, principalmente a respeito das situações de risco; e

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

IX - ocorrendo situação de surtos e epidemias, executar em 
conjunto com o agente de endemias ações de controle de doenças, 
utilizando as medidas de controle adequadas, manejo ambiental e 
outras ações de manejo integrado de vetores, de acordo com deci-
são da gestão municipal. (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 
de 18.12.2015)

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

Do Cirurgião-Dentista:
I -realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epide-

miológico para o planejamento e a programação em saúde bucal;

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

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

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

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

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

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

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

Do Técnico em Saúde Bucal (TSB):
I - realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva a to-

das as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, segundo progra-
mação e de acordo com suas competências técnicas e legais;

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

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

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

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

VI - participar do treinamento e capacitação de Auxiliar em 
Saúde Bucal e de agentes multiplicadores das ações de promoção 
à saúde;

VII - participar das ações educativas atuando na promoção da 
saúde e na prevenção das doenças bucais;

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

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

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

XI - fazer a remoção do biofilme, de acordo com a indicação 
técnica definida pelo cirurgião-dentista;

XII - realizar fotografias e tomadas de uso odontológicos exclu-
sivamente em consultórios ou clínicas odontológicas;

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

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

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

Do Auxiliar em Saúde Bucal (ASB):
I - realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal 

para as famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local 
e protocolos de atenção à saúde;

II - realizar atividades programadas e de atenção à demanda 
espontânea;
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III - executar limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do 
instrumental, equipamentos odontológicos e do ambiente de tra-
balho;

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções 
clínicas;

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

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

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

VIII - processar filme radiográfico;
IX - selecionar moldeiras;
X - preparar modelos em gesso;
XI - manipular materiais de uso odontológico; e
X - participar na realização de levantamentos e estudos epide-

miológicos, exceto na categoria de examinador.

Especificidades da Estratégia de Saúde da Família.
A estratégia de Saúde da Família visa à reorganização da Aten-

ção Básica no País, de acordo com os preceitos do SistemaÚnico 
de Saúde, e é tida pelo Ministério da Saúde e gestores estaduais 
e municipais, representados respectivamente pelo CONASS e CO-
NASEMS, como estratégia de expansão, qualificação e consolidação 
da Atenção Básica por favorecer uma re-orientação do processo de 
trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, diretri-
zes e fundamentos da atenção básica, de ampliar a resolutividade e 
impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de 
propiciar uma importante relação custo-efetividade.

Especificidades da equipe de saúde da família
São itens necessários à estratégia Saúde da Família:
I - existência de equipe multiprofissional (equipe saúde da fa-

mília) composta por, no mínimo, médico generalista ou especialista 
em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfer-
meiro generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou 
técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo 
acrescentar a esta composição, como parte da equipe multiprofis-
sional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião dentista genera-
lista ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em 
Saúde Bucal;

II - 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;

III - cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, 
no máximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 
pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definição. Re-
comenda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau 
de vulnerabilidade das famílias daquele território, sendo que quan-
to maior o grau de vulnerabilidade menor deverá ser a quantidade 
de pessoas por equipe;

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

V - carga horária de 40 (quarenta) horas semanais para todos 
os profissionais de saúde membros da equipe de saúde da família, 
à exceção dos profissionais médicos, cuja jornada é descrita no pró-
ximo inciso. A jornada de 40 (quarenta) horas deve observar a ne-
cessidade de dedicação mínima de 32 (trinta e duas) horas da carga 
horária para atividades na equipe de saúde da família podendo, 
con-forme decisão e prévia autorização do gestor, dedicar até 08 
(oito) horas do total da carga horária para prestação de serviços na 
rede de urgência do município ou para atividades de especialização 
em saúde da família, residência multiprofissional e/ou de medici-
na de família e de comunidade, bem como atividades de educação 
permanente e apoio matricial. Serão admitidas também, além da 
inserção integral (40h), as seguintes modalidades de inserção dos 
profissionais médicos generalistas ou especialistas em saúde da fa-
mília ou médicos de família e comunidade nas Equipes de Saúde da 
Família, com as respectivas equivalências de incentivo federal:

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

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

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

IV -2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo indi-
vidualmente jornada de 20 horas semanais, e demais profissionais 
com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalen-
te a 85% do incentivo financeiro referente a uma equipe de saúde 
da família; e

V - 1 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e 
demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, com re-
-passe mensal equivalente a 60% do incentivo financeiro referen-
te 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 as-
sistencial, para atender a esta especificidade. Além disso, é reco-
mendável que o número de usuários por equipe seja próximo de 
2.500 pessoas. As equipes com esta configuração são denominadas 
Equipes Transitórias, pois, ainda que não tenham tempo mínimo es-
tabelecido de permanência neste formato, é desejável que o gestor, 
tão logo 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:

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

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

III - Municípios com população entre 20 e 50 mil habitantes po-
derá ter até 30% (trinta por cento) das equipes de Saúde da Família 
na modalidade transitória;
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IV - Município com população entre 50 e 100 mil habitantes po-
derá ter até 20% (vinte por cento) das equipes de Saúde da Família 
na modalidade transitória; e

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

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

Todas as equipes deverão ter responsabilidade sanitária por 
um território de referência, sendo que nos casos previstos nos itens 
b e c, poderão ser constituídas equipes com número de profissio-
nais 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 ca-
dastradas no sistema de cadastro nacional vigente de acordo com 
conformação e modalidade de inserção do profissional médico.

O processo de trabalho, a combinação das jornadas de trabalho 
dos 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, a continui-
dade, coordenação e longitudinalidade do cuidado.

Especificidades dos profissionais de Saúde Bucal das equipes 
de saúde da família

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

I - Cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da 
família e auxiliar em saúde bucal (ASB) ou técnico em saúde bucal 
(TSB); e (Redação dada pela PRT GM/MS nº 3.012 de 26.12.2012).

II - Cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da 
família, técnico em saúde bucal (TSB) e auxiliar em saúde bucal 
(ASB) ou outro técnico em saúde bucal (TSB). (Redação dada pela 
PRT GM/MS nº 3.012 de 26.12.2012).

Os profissionais das modalidades I ou II podem desenvolver 
parte de suas atividades em Unidade Odontológica Móvel (UOM).
(Redação dada pela PRT GM/MS nº 3.012 de 26.12.2012).

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

Cada Equipe de Saúde de Família que for implantada com os 
profissionais de saúde bucal ou quando se introduzir pela primei-
ra vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, 
modalidade I ou II, o gestor receberá do Ministério da Saúde os 
equipamentos odontológicos, através de doação direta ou o repas-
se de recursos necessários para adquiri-los (equipo odontológico 
completo).

Especificidades da Estratégia de Agentes Comunitários de 
Saúde

É prevista a implantação da estratégia de Agentes Comunitá-
rios de Saúde nas Unidades Básicas de Saúde como uma possibi-
lidade 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 a outras maneiras 
de organização da atenção básica. São itens necessários à implan-
tação desta estratégia:

I - a existência de uma Unidade Básica de Saúde, inscrita no 
sistema de Cadastro Nacional vigente que passa a ser a UBS de refe-
rência para a equipe de agentes comunitários de saúde;

II - a existência de um enfermeiro para até no máximo 12 ACS 
e no mínimo 04, constituindo assim uma equipe de Agentes Comu-
nitários de Saúde; e

III - o cumprimento da carga horária integral de 40 horas sema-
nais por toda a equipe de agentes comunitários, composta por ACS 
e enfermeiro supervisor.

Fica garantido o financiamento das equipes de agentes comu-
nitários 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 configuração a partir da publicação desta 
Portaria.

Cada ACS deve realizar as ações previstas nesta portaria e ter 
uma microárea sob sua responsabilidade, cuja população não ultra-
passe 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 atribuição de planejar, coordenar e avaliar as ações desenvol-
vidas 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 confor-
me critérios de necessidade de saúde, vulnerabilidade, risco, entre 
outros.

Equipes de atenção básica para populações específicas

1. Equipes do consultório na rua
A responsabilidade pela atenção à saúde da população de 

rua, como de qualquer outro cidadão, é de todo e qualquer pro-
fissional do Sistema Único de Saúde com destaque especial para a 
atenção básica. Em situações específicas, com o objetivo de ampliar 
o acesso destes usuários à rede de atenção e ofertar de maneira 
mais oportuna a atenção integral à saúde, pode-se lançar mão das 
equipes dos consultórios na rua que são equipes da atenção básica, 
compostas por profissionais de saúde com responsabilidade exclu-
siva de articular e prestar atenção integral à saúde das pessoas em 
situação de rua.

As equipes deverão realizar suas atividades, de forma itine-
rante desenvolvendo ações na rua, em instalações específicas, na 
unidade móvel e também nas instalações de Unidades Básicas de 
Saúde do território onde está atuando, sempre articuladas e de-
senvolvendo ações em parceria com as demais equipes de atenção 
básica do território (UBS e NASF), e dos Centros de Atenção Psicos-
social, da Rede de Urgência e dos serviços e instituições componen-
tes doSistema Único de Assistência Social entre outras instituições 
públicas e da sociedade civil.
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As equipes dos Consultórios na Rua deverão cumprir a carga 
horária mínima semanal de 30 horas. Porém seu horário de funcio-
namento deverá ser adequado às demandas das pessoas em situa-
ção 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 Saúde da Família e, respeitando os limites 
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 sen-
do de responsabilidade das equipes de atenção básica, incluindo 
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 po-
pulacionais 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 domicí-
lio, 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 ca-
pacidade 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 adequa-
da 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 acompa-
nhamento das equipes de consultório na rua entre outras disposi-
ções.

2. Equipes de saúde da família para o atendimento da Popu-
lação Ribeirinha da Amazônia Legal e Pantanal Sul Matogrossense

Considerando as especificidades locais, os municípios da Ama-
zônia Legal e Mato Grosso do Sul podem optar entre dois arranjos 
organizacionais para equipes Saúde da Família, além dos existentes 
para o restante do país:

I - Equipe de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR): equipes que 
desempenham a maior parte de suas funções em unidades básicas 
de saúde construídas/localizadas nas comunidades pertencentes à 
área adscrita e cujo acesso se dá por meio fluvial; e

II -Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF): equipes que de-
sempenham suas funções em Unidades Básicas de Saúde Fluviais 
(UBSF).

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais deverão 
ser compostas, durante todo o período de atendimento à popu-
lação por, no mínimo: um (01) Médico generalista ou especialista 
em saúde da família, ou medico de família e comunidade, um (01) 
Enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; um (1) 
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e de Seis (06) a doze (12) Agen-
tes 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 laboratório e/ou bioquímico.Estas equipes 
poderão incluir na composição mínima os profissionais de saúde 
bucal, um (1) cirurgião dentista generalista ou especialista em saú-
de da família, e um (01) Técnico ou Auxiliar em Saúde Bucal, confor-
me modalidades I e II descritas anteriormente.

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinha deverão prestar 
atendimento à população por, no mínimo, 14 dias mensais (carga 
horária equivalente à 8h/dia) e dois dias para atividades de educa-
ção permanente, registro da produção e planejamento das ações. 
Os Agentes Comunitários de Saúde deverão cumprir 40h/semanais 
de trabalhoe residir na área de atuação. É recomendável as mes-
mas condições para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saúde 
bucal.

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) devem:
I - funcionar, no mínimo, 20 dias/mês, com pelo menos uma 

equipe de saúde da família fluvial. O tempo de funcionamento des-
tas unidades deve compreender o deslocamento fluvial até as co-
munidades e o atendimento direto à população ribeirinha. Em uma 
UBSF pode atuar mais de uma ESFF a fim de compartilhar o aten-
dimento da população e dividir e reduzir o tempo de navegação de 
cada equipe. O gestor municipal deve prever tempo em solo, na 
sede do município, para que as equipes possam fazer atividades de 
planejamento e educação permanente junto com outros profissio-
nais e equipes. Os Agentes Comunitários de Saúde deverão cumprir 
40h/semanais e residir na área de atuação. São recomendáveis as 
mesmas condições para os auxiliares e técnicos de enfermagem e 
saúde bucal;

II - nas situações nas quais for demonstrada a impossibilidade 
de funcionamento da Unidade Básica de Saúde Fluvial pelo míni-
mo de 20 dias devido às características e dimensões do território, 
deverá ser construída justificativa e proposição alternativa de fun-
cionamento, aprovada na Comissão Intergestores Regional - CIR e 
na Comissão Intergestores Bipartite e encaminhada ao Ministério 
da Saúde para avaliação e parecer redefinindo tempo mínimo de 
funcionamento e adequação do financiamento, se for o caso;

III - adotar circuito de deslocamento que garanta o atendimen-
to a todas as comunidades assistidas, ao menos até 60 (sessenta) 
dias, para assegurar a execução das ações de Atenção Básica pelas 
equipes visando minimamente a continuidade de pré-natal, pueri-
cultura e cuidado continuado de usuários com condições crônicas 
dentro dos padrões mínimos recomendados;

IV - delimitar área de atuação com população adscrita, acom-
panhada por Agentes Comunitários de Saúde, compatível com sua 
capacidade de atuação e considerando a alínea II;

V - as equipes que trabalharão nas UBSF deverão garantir as 
informações referentes à sua área de abrangência. No caso de pres-
tar serviços em mais de um município, cada município deverá ga-
rantir a alimentação das informações de suas respectivas áreas de 
abrangência. As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) deverão 
cumprir, cumulativamente, os seguintes requisitos:

I - quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: Consultó-
rio 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 procedi-
mentos; Identificação segundo padrões visuais da Saúde da Família, 
estabelecidos nacionalmente; e

II - quanto aos equipamentos, devem dispor, no mínimo, de: 
Maca ginecológica; Balança Adulto; Balança Pediátrica; Geladei-
ra para vacinas; Instrumentos básicos para o laboratório: macro e 
microcentrífuga e microscópio binocular, contador de células, es-
pectrofotômetro e agitador de Kline, autoclave e instrumentais; 
Equipamentos diversos: sonar, esfignomanômetros, estetoscópios, 
termômetros, medidor de glicemia capilar, Equipo odontológico 
completo e instrumentais.
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O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas será publicado em portaria espe-
cífica e poderá ser agregado de um valor caso esta equipe necessite de transporte fluvial para a execução de suas atividades.

O valor do o valor do incentivo mensal para 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.

Devido à grande dispersão populacional, os municípios poderão solicitar ampliação da composição mínima das equipes de saúde da 
família fluviais e equipes de saúde da família ribeirinhas con-forme o quadro abaixo, fazendo jus a um incentivo para cada agregação a ser 
definido em portaria específica:

Profissionais Critério para solicitação de ampliação da equipe Máximo

Agente Comunitário de Saúde trabalhador vinculado a no mínimo 100 pessoas 12 (doze)

Aux. ou Técnico de Enfermagem trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 04 (quatro)

Técnico em Saúde Bucal trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 01 (um)

Enfermeiro trabalhador vinculado a no mínimo 1.000 pessoas 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 Intergestores Regional (CIR) e Comissão Intergestores Bipartite (CIB).

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais e as Equipes de Saúde da Família para Populações Ribeirinhas poderão prestar serviços a po-
pulações de mais de um Município, desde que celebrado instrumento jurídico que formalize a relação entre os municípios, devidamente 
aprovado na respectiva Comissão Intergestores Regional - CIR e Comissão Intergestores 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 Equipes de Saúde da Família.

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 aten-

ção 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 conhe-

cimento, 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 sa-
beres em saúde nos territórios sob responsabilidade destas equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) 
na(s) qual(is) o NASF está vinculado e no território destas equipes.

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

A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes de saúde da família/equipes de atenção básica para popu-
lações específicas prevê a revisão da prática do encaminhamento com base nos processos de referência e contra-referência, ampliandoa 
para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de responsabilidade das equipes de atenção básica, 
atuando no fortalecimento de seus princípios e no papel de coordenação do cuidado nas redes de atenção à saúde.

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

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

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

I -a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular no mínimo 200 horas semanais;
II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal menor que 20 horas; e
III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas e no máximo 80 horas de carga horária semanal.
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O NASF 2 deverá ter uma equipe formada por uma composição 
de profissionais de nível superior escolhidos dentre as ocupações 
listadas abaixo que reúnam as seguintes condições:

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

II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal me-
nor que 20 horas; e

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

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

A composição de cada um dos NASF será definida pelos gesto-
res 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 NASF1e2 devem funcionar em horário de trabalho coinci-
dente com o das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de aten-
ção básica para populações específicas que apóiam.

Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma única 
unidade de saúde, localizada preferencialmente dentro do territó-
rio de atuação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de 
atenção básica para populações específicas, às quais estão vincula-
dos, não recomendado a existência de uma Unidade de Saúde ou 
serviço de saúde específicos para a equipe de NASF.

A organização do trabalho do NASF deve seguir as normas pu-
blicadas pelo Ministério da Saúde destacando os Cadernos de Aten-
ção Básica/Primária que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, 
o processo de trabalho, as principais ferramentas e as ações de res-
ponsabilidade de todos os profissionais dos NASF a serem desen-
volvidas 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. Excepcionalmente, nos Muni-
cípios com menos de 100.000 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 portaria, se tornarão 
automaticamente NASF 2, para isso os municípios com projetos de 
NASF 3 anteriormente enviados ao Ministério da Saúde deverão en-
viar 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 implantação 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 implanta-
do. 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 mínima de 20 horas semanais 
cada, que será(ao) responsável(is) pelas atividades do Programa 
Academia da Saúde. Este(s) profissional(is) deve(m) ter formação 
compatível e exercer função relacionada às atividades da academia 
da saúde.

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Saúde dos Municí-
pios e do Distrito Federal:

I -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 vincula-
dos; propiciar o planejamento das ações que serão realizadas pelos 
NASF, de forma compartilhada entre os profissionais (Equipe NASF 
e Equipe SF e Equipes de atenção básica para populações específi-
cas);

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

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

Programa Saúde na Escola
O Programa Saúde na Escola - PSE, instituído pelo Decreto Pre-

sidencial nº 6.286 de 5 de dezembro de 2007, surgiu como uma 
política intersetorial entre os Ministérios da Saúde e da Educação, 
na perspectiva da atenção integral (promoção, prevenção, diagnós-
tico e recuperação da saúde e formação) à saúde de crianças, ado-
lescentes e jovens do ensino público básico, no âmbito 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 - avaliação clínica e psicossocial que objetivam identificar 
necessidades de saúde e garantir a atenção integral às mesmas na 
rede de atenção à saúde;

II - promoção e prevenção que articulem práticas de formação, 
educativas e de saúde visando a promoção da alimentação saudá-
vel, a promoção de práticas corporais e atividades físicas nas esco-
las, 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

III - 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 cores-
ponsáveis. A articulação intersetorial 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 imple-
mentação das ações, pelo planejamento, monitoramento e avalia-
ção do Pro-grama.

Sobre o processo de implantação, credenciamento, cálculo dos 
tetos das equipes de atenção básica, e do financiamento do bloco 
de atenção básica:
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1. Implantação e Credenciamento
Para implantação e credenciamento das equipes de atenção 

básica, descritas neste anexo, os municípios e o Distrito Federal de-
verão:

I - realizar projeto(s) de implantação das equipes de saúde da 
Família, com ou sem os profissionais de saúde bucal, equipe de 
agentes comunitários de saúde, das equipes de atenção básica para 
populações específicas e do NASF. Os itens que devem minimamen-
te constar do projeto estão descritos no anexo III desta portaria;

II - aprovar o projeto elaborado nos Conselhos de Saúde dos 
Municípios e encaminhá-lo à Secretaria 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;

III - cadastrar os profissionais das equipes, previamente cre-
denciadas pelo estado conforme decisão da CIB, no SCNES e alimen-
tar 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

IV - solicitar substituição, no SCNES, de categorias de profissio-
nais colocados no projeto inicial caso exista a necessidade de mu-
dança, 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:

I - analisar e encaminhar as propostas de implantação das equi-
pes elaboradas pelos municípios e aprovadas pelos Conselhos Mu-
nicipais de à Comissão Intergestores Bipartite (CIB) no prazo máxi-
mo de 30 dias, após a data do protocolo de entrada do processo na 
Secretaria Estadual de Saúde ou na instância regional;

II - após aprovação na CIB, cabe à Secretaria de Saúde dos Esta-
dos e do Distrito Federal informar ao Ministério da Saúde, até o dia 
15 de cada mês, o número de equipes, suas diferentes modalidades 
e composições de profissionais com as respectivas cargas horárias, 
que farão jus ao recebimento de incentivos financeiros da atenção 
básica;

III - submeter à CIB, para resolução, o fluxo de acompanhamen-
to do cadastramento dos profissionais das equipes nos sistemas de 
informação nacionais, definidos para esse fim;

IV -submeter à CIB, para resolução, o fluxo de descredencia-
mento e/ou o bloqueio de recursos diante de irregularidades cons-
tatadas na implantação e no funcionamento das equipes a ser pu-
blicado como portaria de resolução da CIB, visando à regularização 
das equipes que atuam de forma inadequada; e

V - responsabilizar-se perante o Ministério da Saúde pelo mo-
nitoramento, o controle e a avaliação da utilização dos recursos de 
incentivo destas equipes.

2. 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 populacio-
nais utilizada será a mesma vigente para cálculo do recurso per ca-
pita definida pelo IBGE e publicada pelo Ministério da Saúde.

A) Saúde da Família com ou sem os profissionais de saúde bu-
cal: 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 calculado 
pela fórmula: população/2400.

B) Agentes Comunitários de Saúde: o número máximo de ACS 
pelos quais o município e o Distrito Federal podem fazer jus ao re-
cebimento de recursos financeiros específicos será calculado pela 

fórmula: população /400. Para municípios dos estados da Região 
Norte, Maranhão e Mato Grosso, a fórmula será: população da área 
urbana/400 + população da área rural/280.

C) NASF - Núcleo de Apoio de Saúde da Família: o número má-
ximo de NASF 1 aos quais os municípios e o Distrito Federal podem 
fazer jus para recebimento de recursos financeiros específicos será 
calculado pelas fórmulas:

I - para Municípios com menos de 100.000 habitantes de Esta-
dos da Amazônia Legal = número de ESF do Município/5; e

II - para Municípios com 100.000 habitantes ou mais da Ama-
zônia Legal e para Municípios das demais unidades da Federação = 
número de ESF do Município/8.

O número máximo de NASF 2 aos quais o município pode fazer 
jus para recebimento de recursos financeiros específicos será de 1 
(um) NASF 2.

D) O teto máximo de Equipes Saúde da Família Ribeirinha e Flu-
vial e equipes de consultório na rua será avaliado posteriormente, 
de acordo com cada projeto.

3. 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 Atenção 
Básica à saúde compõe o Bloco de financiamento de Atenção Bási-
ca (Bloco AB) e parte do Bloco de financiamento de investimento. 
Seus recursos deverão ser utilizados para financiamento 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 efe-
tuados 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 acompa-
nhamento pelos Conselhos de Saúde no âmbito dos municípios, dos 
estados e do Distrito Federal.

O Ministério da Saúde definirá os códigos de lançamentos, as-
sim como seus identificadores literais, que constarão nos respecti-
vos avisos de crédito, para tornar claro o objeto de cada lançamen-
to em conta. O aviso de crédito deverá ser enviado ao Secretário 
de Saúde, ao Fundo de Saúde, ao Conselho de Saúde, ao Poder Le-
gislativo e ao Ministério Público dos respectivos níveis de governo.

Os registros contábeis e os demonstrativos gerenciais mensais 
devidamente atualizados relativos aos recursos repassados a es-
sas 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 processa-
mento da produção de serviços referentes ao Bloco AB ao Minis-
tério da Saúde ou à Secretaria Estadual de Saúde, de acordo com 
cronograma pactuado. As Secretarias de Saúde dos Estados e do 
Distrito Federal devem enviar as informações ao DATASUS, obser-
vando cronograma estabelecido pelo Ministério da Saúde.

De acordo com o artigo 6º, do Decreto nº 1.651/95, a compro-
vação da aplicação dos recursos 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 transferências, fundo a fun-
do, 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 Muni-
cípio e à Câmara Municipal.
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A demonstração da movimentação dos recursos de cada conta 
deverá ser efetuada, seja na Prestação de Contas, seja quando soli-
citada pelos órgãos de controle, mediante a apresentação de:

I - relatórios mensais da origem e da aplicação dos recursos;
II - demonstrativo sintético de execução orçamentária;
III - demonstrativo detalhado das principais despesas; e
IV - relatório de gestão.
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 
Requalificação das Unidades Básica de Saúde, Recurso de Investi-
mento/ Estruturação e Recursos de Estruturação na Implantação;

C) Recursos de investimento;
D) Recursos que estão condicionados à implantação de estra-

tégias e programas prioritários, tais como os recursos específicos 
para os municípios que implantarem as Equipes de Saúde da Famí-
lia, 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 condicionados a resultados e avaliação do aces-so 
e da qualidade, tal como o do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade (PMAQ);

A) Recurso per capita
O recurso per capita será transferido mensalmente, de forma 

regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos Mu-
nicipais de Saúde e do Distrito Federal com base num valor multipli-
cado pela população do Município.

O recurso será calculado pela multiplicação da população de 
cada município e do Distrito Federal por um valor, fruto de pactu-
ação tripartite e devidamente publicado em portaria específica, le-
vando em conta critérios de equidade.

A população de cada município e do Distrito Federal será a po-
pulação definida pelo IBGE e publicada em portaria específica pelo 
Ministério da Saúde.

B) Recursos para Projetos específicos, que inclui os recursos da 
Compensação das Especificidades Regionais (CER), o Programa de 
Requalificação das Unidades Básica de Saúde e Recurso de Estru-
turação.

Parte dos recursos do Bloco AB poderá ser repassado para im-
plantação e execução de ações e programas específicos definidos 
de maneira tripartite, entre eles:

Compensação de Especificidades Regionais: trata-se de recur-
sos transferidos com o objetivo de responder a especificidades de 
municípios, populações ou situações que exigem maior aporte de 
recursos, mas que não são devidamente 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 utiliza-
ção dos recursos de Compensação de Especificidades Regionais é 
definida por cada CIB levando em conta os objetivos deste compo-
nente e pactuando projeto com finalidade, critérios, distribuição e 
utilização dos recursos, monitoramento e avaliação dos resultados. 
O projeto, os critérios bem como a lista de municípios contempla-

dos com seus respectivos valores deverão ser informados ao plená-
rio da CIT. No caso do Distrito Federal, a proposta de aplicação deste 
recurso deverá ser submetida à aprovação pelo Colegiado Gestor 
do Distrito Federal.

Assim os municípios podem receber um recurso complemen-
tar aos demais componentes do Bloco de AB relacionados ao en-
frentamento de especificidades geradoras de iniqüidade tais como: 
municípios mais pobres, com piores indicadores e maiores necessi-
dades; municípios com maiores dificuldades de atração e fixação de 
profissionais e municípios isolados ou com dificuldade de acesso; 
qualificação da atenção a populações sazonais, rurais, quilombolas, 
tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantação se dá 
mediante adesão e estão ligados ao enfrentamento da iniqüidade 
através de ações de educação permanente, fortalecimento, moder-
nização e qualificação da gestão, implantação de ações e alternati-
vas que enfrentem iniqüidades entre os municípios ligadas a qual-
quer um dos temas citados ou outros.

Programa de Requalificação das Unidades Básica de Saúde: Re-
cursos destinados à estruturação da rede de serviços da atenção 
básica publicados em portaria específica com o montante disponi-
bilizado por Unidade da Federação e cuja aplicação dos critérios de 
decisão é objeto de pactuação na CIT e nas CIB. Esses recursos serão 
transferidos fundo a fundo aos municípios que se adequarem a es-
ses critérios, e depositados em conta específica.

Recursos de Investimento/Estruturação: São recursos desti-
nados 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 saú-
de da família, saúde bucal e dos NASF os municípios e/ou o Dis-
trito Federal receberão recursos específicos para estruturação das 
Unidades Básicas de Saúde, visando à melhoria da infra-estrutura 
física e de equipamentos para o trabalho das equipes. Esses recur-
sos serão repassados na competência financeira do mês posterior à 
implantação das equipes.

Em caso de redução do número de equipes, o município ou o 
Distrito Federal não farão jus a novos recursos de implantação até 
que seja alcançado o número de equipes já implantado anterior-
-mente.

D) Os recursos que estão condicionados à implantação de es-
tratégias e programas prioritários, tais como os recursos específicos 
para os municípios que implantarem as equipes de Saúde da Famí-
lia, 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, Pro-
grama 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 (ESF) registrados no sistema de Cadastro Nacional 
vigente no mês anterior ao da respectiva competência financeira. 
São estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESF:

1.1. - Equipes de Saúde da família Modalidade 1: são as ESF que 
atendem aos seguintes critérios:

I - estiverem implantadas em municípios com população de até 
50 mil habitantes nos Estados da Amazônia Legal e até 30 mil habi-
tantes nos demais Estados do País; e

II - estiverem implantadas em municípios não incluídos no es-
tabelecido na alínea I e atendam a população remanescente de qui-
lombos ou residente em assentamentos de no mínimo 70 (setenta) 
pessoas, respeitado o número máximo de equipes por município, 
publicado em portaria específica.
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As equipes que na data de publicação desta Portaria recebem 
como modalidade 1 de financiamento, por qualquer um dos moti-
vos listados abaixo não terão decréscimo do recurso repassado atu-
almente, ainda que não enquadradas nos critérios acima descritos:

I - pertencerem a municípios que integraram o Programa de 
Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS);

II -pertencerem a municípios que têm índice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7; e

III - estiverem nas áreas do Programa Nacional de Segurança 
Pública com Cidadania - Pronasci.

1.2. Equipes de Saúde da família Modalidade 2: são as ESF im-
plantadas em todo o território nacional 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 no-
minal acentuada de recursos do Bloco de Atenção Básica.

1.3. As equipes de Saúde da Família com diferentes inserções 
do profissional médico receberão recursos de acordo com sua mo-
dalidade e segundo a descrição abaixo:

1.3.1 2 (dois) médicos integrados a uma única equipe, cumprin-
do 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 mo-
dalidade I ou II.

1.3.2. 3 (três) médicos cumprindo individualmente carga horá-
ria semanal de 30 horas (equivalente a 02 (dois) médicos com jor-
nada de 40 horas, de duas equipes), com repasse integral do finan-
ciamento para duas equipes de saúde da família modalidade I ou II.

1.3.3. 4 (quatro) médicos com carga horária semanal de 30 ho-
ras (equivalente a 03 (três) médicos com jornada de 40 horas sema-
nais, de 03 equipes), com repasse integral do financiamento para 
três equipes de saúde da família modalidade I ou II.

1.3.4. 2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo 
individualmente jornada de 20 horas semanais, e demais profissio-
nais com jornada de 40 horas semanais, com repasse de 85% do 
financiamento para uma equipe de saúde da família modalidade I 
ou II.

1.3.5. As equipes de Saúde da família na modalidade transitó-
ria: 01 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e de-
mais profissionais com jornada de 40 horas semanais, o município 
receberá repasse mensal equivalente a 60% do valor do incentivo 
financeiro para uma equipe, sendo vedada sua participação no Pro-
-grama de melhoria de acesso e da qualidade.

Quando as Equipes de Saúde da Família forem compostas tam-
bém 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 família e estão registra-
dos no cadastro do SCNES no mês anterior ao da respectiva compe-
tência financeira; e

II -a modalidade de toda a equipe de saúde da família, confor-
me 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 50% 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 incen-

tivos financeiros para as Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas 
implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base o nú-
mero de Equipe de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR) registrados 
no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da res-
pectiva competência financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equi-
pes de Saúde da Família Ribeirinhas será publicado em portaria es-
pecífica e poderá ser agregado um valor nos casos em que a equipe 
necessite de transporte fluvial para acessar as comunidades ribeiri-
nhas adscritas para execução de suas atividades.

2.2. Equipes de Saúde da Família Fluviais: os valores dos in-
centivos financeiros para as Equipes de Saúde da Família Fluviais 
implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base o nú-
mero de Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) registrados no 
sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respec-
tiva competência financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das 
Unidades Básicas de Saúde Fluviais será publicado em portaria es-
pecífica, 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 Unida-
des Básicas de Saúde Fluviais também serão publicados em portaria 
específica.

3. Equipes Consultório na Rua
Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Con-

sultórios 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 respec-
tiva 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 publi-
cação de portaria de habilitação ao custeio que será emitida pelo 
Ministério da Saúde após a demonstração, pelo Município, do ca-
dastramento da equipe consultório de rua no sistema de Cadastro 
Nacional vigente e da alimentação de dados no Sistema de Informa-
ção 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, de-

penderá da sua categoria (1 ou 2) e será determinado em portaria 
específica. Os valores dos incentivos financeiros para os NASF im-
plantados serão transferidos a cada mês, tendo como base o nú-
mero de NASF cadastrados no SCNES. O registro de procedimentos 
referentes à produção de serviços realizada pelos profissionais ca-
dastrados nos NASF deverá ser realizado no sistema indicado pelo 
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 núme-
ro de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), registrados no sistema 
de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva com-
petência financeira. Será repassada uma parcela extra, no último 
trimestre de cada ano, cujo valor será calculado com base no núme-
ro de Agentes Comunitários de Saúde, registrados no cadastro de 
equipes e profissionais do SCNES, no mês de agosto do ano vigente.

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
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A efetivação da transferência dos recursos financeiros descritos 
no item D 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 :

I - 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

II -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 à 
Atenção Básica.

Os valores dos componentes descritos acima serão definidos 
em portarias específicas pelo Ministério da Saúde.

Sobre a suspensão do repasse dos recursos referentes ao item 
D

O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos incentivos 
referentes às equipes e aos serviços citados acima, nos casos em 
que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da su-
pervisão direta do Ministério da Saúde ou da Secretaria Estadual 
de Saúde ou por auditoria do DENASUS ou dos órgãos de controle 
competentes, qualquer uma das seguintes situações:

I - inexistência de unidade básica de saúde cadastrada para o 
trabalho das equipes e/ou;

II - ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer 
um dos profissionais que compõem as equipes descritas no item D, 
com exceção dos períodos em que a contratação de profissionais 
esteja impedida por legislação específica, e/ou;

III - descumprimento da carga horária mínima prevista para os 
profissionais das equipes; e

IV - ausência de alimentação de dados no Sistema de Informa-
ção definidos pelo Ministério da saúde que comprovem 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, contanto que adotem procedimento 
do SCNES preconizados pelo Ministério da Saúde.

Especificamente para o NASF:
I - inexistência de no mínimo 02 (duas) Equipes de Saúde da 

Família/Equipes de Atenção Básica para populações específicas, 
vinculadas ao NASF 1 para municípios com menos de 100.000 hab. 
da Amazônia Legal ou;

II - inexistência de no mínimo 04 (quatro) Equipes de Saúde 
da Família/Equipes de Atenção Básica para populações específicas, 
vinculadas ao NASF 1 no restante do País ou; e

III - inexistência de no mínimo 01 (uma) Equipes de Saúde da 
Família/Equipes de Atenção Básica para populações específicas, 
vinculadas ao NASF 2.

Sendo consideradas para esse fim as Equipes completas de 
Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica para populações es-
pecíficas, ou equipes incompletas por período de até 60 (sessenta) 
dias.

Especificamente para os Consultórios na Rua:
Ausência de vinculação a Equipe de Saúde Bucal cadastrada 

para o trabalho das equipes;
Da solicitação de crédito retroativo dos recursos referentes ao 

item D

Considerando a ocorrência de problemas na alimentação do 
SCNES, por parte dos estados, Distrito Federal e dos municípios na 
transferência dos arquivos, realizada pelos municípios, o Distrito Fe-
deral e os estados, o Fundo Nacional de Saúde - FNS/SE/MS 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 an-
teriores ao mês em curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municípios e o Distrito 
Federal deverão:

I - preencher a planilha constante do Anexo III a esta Portaria, 
para informar o tipo de incentivo financeiro que não foi creditado 
no Fundo Municipal de Saúde ou do Distrito Federal, discriminando 
a competência financeira correspondente e identificando a equipe, 
com os respectivos profissionais que a compõem;

II - imprimir o relatório de produção das equipes de atenção 
básica, referente à equipe e ao mês trabalhado que não geraram a 
transferência dos recursos; e

III - enviar ofício à Secretaria de Saúde de seu estado, pleitean-
do a complementação de crédito, acompanhado da planilha referi-
da 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 docu-
mentação recebida dos municípios, deverão encaminhar ao Depar-
tamento de Atenção Básica da SAS/MS solicitação de complementa-
ção de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acompanhada 
dos documentos referidos nos itens I e II.

A Secretaria de Atenção à Saúde - SAS/MS, por meio do De-
partamento de Atenção Básica, procederá à análise das solicitações 
recebidas, verificando a adequação da documentação enviada, se 
houve suspensão do crédito em virtude da constatação de irregula-
ridade no funcionamento das equipes e se a situação de qualifica-
ção do município ou do Distrito Federal, na competência reclama-
da, permite o repasse dos recursos pleiteados.

E) Recursos condicionados a resultados e avaliação do aces-so 
e da qualidade, tal como o do Programa 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 ampliação do acesso, a qualificação do ser-
viço e a melhoria da atenção à saúde da população. Estes recursos 
devem ser repassados em função de programas que avaliem a im-
plantação de processos e a melhoria de resultados como o Progra-
ma 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 monitoramen-
to 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 variável 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 critérios definidos em portaria espe-
cífica do PMAQ.

Requisitos mínimos para manutenção da transferência dos re-
cursos do Bloco da Atenção Básica.

Os requisitos mínimos para a manutenção da transferência do 
Bloco da Atenção Básica são aqueles definidos pela legislação fede-
ral do SUS.



LEGISLAÇÃO 

38

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 municípios e ao Distrito Federal, quando:
I - Não houver alimentação regular, por parte dos municípios e do Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informação, 

relacionados na portaria no. 3462 de 11 de novembro de 2010; e
II-Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual, malversação ou desvio de finalidade na utilização dos recursos.

A suspensão será mantida até a adequação das irregularidades identificadas.

ANEXO II

O projeto de implantação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de saúde bucal, equipes de agentes comunitários, das Equi-
pes de atenção básica para populações específicas e dos Núcleos de apoio a saúde da família deve conter:

I - O território a ser coberto, com estimativa da população residente, definição do número de equipes que deverão atuar e com o 
mapeamento das áreas;

II - Infraestrutura incluindo área física, equipamentos e materiais disponíveis nas UBS onde atuarão as equipes, explicitando o número 
e o local das unidades onde irão atuar cada uma das equipes;

III - O fluxo dos usuários para garantia da referência e contra-referência e cuidado em outros pontos de atenção, incluindo apoio 
diagnóstico laboratorial e de imagem, levando em conta os padrões mínimos de oferta de serviços de acordo com RENASES e protocolos 
estabelecidos pelos municípios, estados e pelo Ministério da Saúde;

IV - A proposta para garantia da assistência farmacêutica básica;
V - Descrição das principais ações a serem desenvolvidas pelas equipes no âmbito da Atenção Básica, especialmente nas áreas priori-

tárias definidas no âmbito nacional;
VI - Processo de gerenciamento e apoio institucional ao trabalho das equipes;
VII -A forma de recrutamento, seleção e contratação dos profissionais das equipes, contemplando o cumprimento da carga horária 

definida para cada profissional das equipes;
VIII - Implantação do sistema de Informação para atenção básica vigente no momento da implantação da equipe da Atenção Básica, 

incluindo recursos humanos e materiais para operá-lo;
IX - Processo de avaliação do trabalho das equipes e a forma de acompanhamento dos indicadores da Atenção Básica;
X - A contrapartida de recursos dos municípios e do Distrito Federal; e
XI - 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 entre 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 SCNES de acordo com o número de equipes que a ele está vinculado.

ANEXO III
SOLICITAÇÃO RETROATIVA DE COMPLEMENTAÇÃO DO REPASSE DOS INCENTIVOS FINANCEIROS

UF: __________MUNICÍPIO:__________________ CÓDIGO IBGE: _________________COMPETÊNCIA(S):____________
TIPO DE INCENTIVO:_______ESF ( )__________ACS ( )_____________ESB mod.___________I ( ) ___________II ( )____________
UOM ( )____________ESFPR ( )____________ESFPRSB ( )____________ESFF ( )__________ESFFSB ( )__________
NASF tipo___________I ( )_____________ II ( ) 
CÓDIGO DO CNES:____________________ 
IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE:________________________ 
MOTIVO DO NÃO CADASTRAMENTO NO SISTEMA:_______________________

NOME DOS PROFISSIONAIS CATEGORIA PROFISSIONAL CPF

IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE: Identificação da equipe através do nome por ela utilizado.
TIPO DE INCENTIVO: Marcar se é relativo à equipe de Saúde da Família, Agentes Comunitários de Saúde, equipe de Saúde Bucal mo-

dalidade I ou II, Unidade Odontológica Móvel, equipe de Saúde da Familia População Ribeirinha, equipe de Saúde da Família População 
Ribeirinha com Saúde Bucal, equipe de Saúde da Família Fluvial, equipe de Saúde da Família Fluvial com Saúde Bucal ou Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família tipo I ou II.

RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional integrante da equipe, que não gerou incentivo.
CATEGORIA PROFISSIONAL: Identificar a categoria de cada profissional listado na coluna anterior.
CPF: Informar o CPF dos profissionais das Equipes que foram suspensas.
DATA: ___/___/__________________________________________________________
SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE:____________________ SECRETÁRIO DE SAÚDE DO ESTADO:
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ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF)
Nas últimas décadas, a crise estrutural do setor público é en-

trevista pela fragilidade apresentada tanto na eficiência como na 
eficácia da gestão das políticas sociais e econômicas, o que gera um 
hiato entre os direitos sociais constitucionalmente garantidos e a 
efetiva capacidade de oferta dos serviços públicos associados aos 
mesmos. Como continuidade ao processo iniciado com as Ações In-
tegradas de Saúde (AIS), o qual foi seguido pelo movimento deno-
minado Reforma Sanitária – amplamente debatido por ocasião da 
VIII Conferência Nacional de Saúde, cujas repercussões culminaram 
na redação do artigo 196 da Constituição de 1988 –, a efetiva con-
solidação do Sistema Único de Saúde (SUS) está diretamente ligada 
à superação dessa problemática. Com relação aos estados e mu-
nicípios, o processo de descentralização foi deflagrado através dos 
convênios do Sistema Descentralizado e Unificado de Saúde (SUDS), 
enquanto se realizavam os debates para aprovação da Lei nº 8.080, 
de 19 de setembro de 1990, complementada pela Lei nº 8.142, de 
28 de dezembro do mesmo ano.

Em vista da necessidade do estabelecimento de mecanismos 
capazes de assegurar a continuidade dessas conquistas sociais, vá-
rias propostas de mudanças – inspiradas pela Reforma Sanitária e 
pelos princípios do SUS – têm sido esboçadas ao longo do tempo, 
traduzidas, entre outras, nos projetos de criação dos distritos sani-
tários e dos sistemas locais de saúde. Essas iniciativas, entretanto, 
apresentam avanços e retrocessos e seus resultados têm sido pou-
co perceptíveis na estruturação dos serviços de saúde, exatamente 
por não promover mudanças significativas no modelo assistencial. 
Nessa perspectiva, surgem situações contraditórias para estados e 
municípios, relacionadas à descontinuidade do processo de descen-
tralização e ao desenho de um novo modelo.

Assim, o PSF elege como ponto central o estabelecimento de 
vínculos e a criação de laços de compromisso e de corresponsabili-
dade entre os profissionais de saúde e a população. Sob essa ótica, 
a estratégia utilizada pelo Programa Saúde da Família (PSF) visa a 
reversão do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse, sua com-
preensão só é possível através da mudança do objeto de atenção, 
forma de atuação e organização geral dos serviços, reorganizando a 
prática assistencial em novas bases e critérios. Essa perspectiva faz 
com que a família passe a ser o objeto precípuo de atenção, enten-
dida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimitação ge-
ográfica, é nesse espaço que se constroem as relações intra e extra 
familiares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condições 
de vida – permitindo, ainda, uma compreensão ampliada do pro-
cesso saúde/doença e, portanto, da necessidade de intervenções 
de maior impacto e significação social.

As ações sobre esse espaço representam desafios a um olhar 
técnico e político mais ousado, que rompa os muros das unidades 
de saúde e enraíze-se para o meio onde as pessoas vivem, traba-
lham e se relacionam. Embora rotulado como programa, o PSF, por 
suas especificidades, foge à concepção usual dos demais programas 
concebidos no Ministério da Saúde, já que não é uma intervenção 
vertical e paralela às atividades dos serviços de saúde. Pelo contrá-
rio, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integração 
e promove a organização das atividades em um território definido, 
com o propósito de propiciar o enfrentamento e resolução dos pro-
blemas identificados.

Acerca desses aspectos, o Ministério da Saúde reafirma po-
sitivamente os valores que fundamentam as ações do PSF, enten-
dendo-o como uma proposta substitutiva com dimensões técnica, 
política e administrativa inovadoras. O PSF não é uma estratégia 
desenvolvida para atenção exclusiva ao grupo mulher e criança, 
haja vista que se propõe a trabalhar com o princípio da vigilância à 
saúde, apresentando uma característica de atuação inter e multidis-
ciplinar e responsabilidade integral sobre a população que reside na 
área de abrangência de suas unidades de saúde.

Outro equívoco – que merece negativa – é a identificação do 
PSF como um sistema de saúde pobre para os pobres, com utiliza-
ção de baixa tecnologia. Tal assertiva não procede, pois o Progra-
ma deve ser entendido como modelo substitutivo da rede básica 
tradicional – de cobertura universal, porém assumindo o desafio 
do princípio da equidade – e reconhecido como uma prática que re-
quer alta complexidade tecnológica nos campos do conhecimento 
e do desenvolvimento de habilidades e de mudanças de atitudes.

Objetivos

Geral
Contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir 

da atenção básica, em conformidade com os princípios do Sistema 
Único de Saúde, imprimindo uma nova dinâmica de atuação nas 
unidades básicas de saúde, com definição de responsabilidades en-
tre os serviços de saúde e a população.

Específicos
- Prestar, na unidade de saúde e no domicílio, assistência inte-

gral, contínua, com resolubilidade e boa qualidade às necessidades 
de saúde da população adscrita - Intervir sobre os fatores de risco 
aos quais a população está exposta.

- Eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de 
abordagem no atendimento à saúde. 

- Humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento 
de um vínculo entre os profissionais de saúde e a população.

- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do de-
senvolvimento de ações intersetoriais.

- Contribuir para a democratização do conhecimento do pro-
cesso saúde/doença, da organização dos serviços e da produção 
social da saúde.

- Fazer com que a saúde seja reconhecida como um direito de 
cidadania e, portanto, expressão da qualidade de vida.

- Estimular a organização da comunidade para o efetivo exercí-
cio do controle social

Diretrizes Operacionais
As diretrizes a serem seguidas para a implantação do modelo 

de Saúde da Família nas unidades básicas serão operacionalizadas 
de acordo com as realidades regionais, municipais e locais.

Caráter substitutivo, complementariedade e hierarquização
A unidade de Saúde da Família nada mais é que uma unidade 

pública de saúde destinada a realizar atenção contínua nas especia-
lidades básicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para 
desenvolver as atividades de promoção, proteção e recuperação, 
características do nível primário de atenção. Representa o primeiro 
contato da população com o serviço de saúde do município, asse-
gurando a referência e contra referência para os diferentes níveis 
do sistema, desde que identificada a necessidade de maior comple-
xidade tecnológica para a resolução dos problemas identificados.
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Corresponde aos estabelecimentos denominados, segundo 
classificação do Ministério da Saúde, como Centros de Saúde. Os es-
tabelecimentos denominados Postos de Saúde poderão estar sob a 
responsabilidade e acompanhamento de uma unidade de Saúde da 
Família. Unidade de Saúde da Família caracteriza-se como porta de 
entrada do sistema local de saúde. Não significa a criação de novas 
estruturas assistenciais, exceto em áreas desprovidas, mas substitui 
as práticas convencionais pela oferta de uma atuação centrada nos 
princípios da vigilância à saúde.

A descrição da clientela
A unidade de Saúde da Família deve trabalhar com a definição 

de um território de abrangência, que significa a área sob sua res-
ponsabilidade. Uma unidade de Saúde da Família pode atuar com 
uma ou mais equipes de profissionais, dependendo do número de 
famílias a ela vinculadas. Recomenda-se que, no âmbito de abran-
gência da unidade básica, uma equipe seja responsável por uma 
área onde residam de 600 a 1.000 famílias, com o limite máximo 
de 4.500 habitantes. Este critério deve ser flexibilizado em razão 
da diversidade sociopolítica e econômica das regiões, levando-se 
em conta fatores como densidade populacional e acessibilidade aos 
serviços, além de outros considerados como de relevância local.

Cadastramento
As equipes de saúde deverão realizar o cadastramento das fa-

mílias através de visitas aos domicílios, segundo a definição da área 
territorial pré estabelecida para a adscrição. Nesse processo serão 
identificados os componentes familiares, a morbidade referida, as 
condições de moradia, saneamento e condições ambientais das 
áreas onde essas famílias estão inseridas. Essa etapa inicia o vínculo 
da unidade de saúde/ equipe com a comunidade, a qual é informa-
da da oferta de serviços disponíveis e dos locais, dentro do sistema 
de saúde, que prioritariamente deverão ser a sua referência.

A partir da análise da situação de saúde local e de seus de-
terminantes, os profissionais e gestores possuirão os dados iniciais 
necessários para o efetivo planejamento das ações a serem desen-
volvidas. O cadastramento possibilitará que, além das demandas 
específicas do setor saúde, sejam identificados outros determinan-
tes para o desencadeamento de ações das demais áreas da gestão 
municipal, visando contribuir para uma melhor qualidade de vida 
da população.

Instalação das unidades de Saúde da Família
As unidades de Saúde da Família deverão ser instaladas nos 

postos de saúde, centros de saúde ou unidades básicas de saúde 
já existentes no município, ou naquelas a serem reformadas ou 
construídas de acordo com a programação municipal em áreas que 
não possuem nenhum equipamento de saúde. Por sua vez, a área 
física das unidades deverá ser adequada à nova dinâmica a ser im-
plementada. O número de profissionais de cada unidade deve ser 
definido de acordo com os seguintes princípios básicos:

- capacidade instalada da unidade
- quantitativo populacional a ser assistido
- enfrentamento dos determinantes do processo saúde/ doen-

ça
- integralidade da atenção
- possibilidades locais

Composição das equipes
É recomendável que a equipe de uma unidade de Saúde da 

Família seja composta, no mínimo, por um médico de família ou 
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes Comu-
nitários de Saúde (ACS). Outros profissionais de saúde poderão ser 
incorporados a estas unidades básicas, de acordo com as demandas 
e características da organização dos serviços de saúde locais, de-

vendo estar identificados com uma proposta de trabalho que exige 
criatividade e iniciativa para trabalhos comunitários e em grupo. 
Os profissionais das equipes de saúde serão responsáveis por sua 
população adscrita, devendo residir no município onde atuam, tra-
balhando em regime de dedicação integral. Para garantir a vincula-
ção e identidade cultural com as famílias sob sua responsabilidade, 
os Agentes Comunitários de Saúde devem, igualmente, residir nas 
suas respectivas áreas de atuação.

Atribuições das equipes
As atividades deverão ser desenvolvidas de forma dinâmica, 

com avaliação permanente através do acompanhamento dos indi-
cadores de saúde de cada área de atuação. Assim, as equipes de 
Saúde da Família devem estar preparadas para:

- conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsá-
veis, com ênfase nas suas características sociais, demográficas e 
epidemiológicas.

- identificar os problemas de saúde prevalentes e situações de 
risco aos quais a população está exposta

- elaborar, com a participação da comunidade, um plano local 
para o enfrentamento dos determinantes do processo saúde/do-
ença.

- prestar assistência integral, respondendo de forma contínua 
e racionalizada à demanda organizada ou espontânea, com ênfase 
nas ações de promoção à saúde.

- resolver, através da adequada utilização do sistema de refe-
rência e contra referência, os principais problemas detectados.

- desenvolver processos educativos para a saúde, voltados à 
melhoria do autocuidado dos indivíduos

- promover ações intersetoriais para o enfrentamento dos pro-
blemas identificados A base de atuação das equipes são as unida-
des básicas de saúde, incluindo as atividades de:

- visita domiciliar - com a finalidade de monitorar a situação 
de saúde das famílias. A equipe deve realizar visitas programadas 
ou voltadas ao atendimento de demandas espontâneas, segundo 
critérios epidemiológicos e de identificação de situações de risco.

O acompanhamento dos Agentes Comunitários de Saúde em 
micro áreas, selecionadas no território de responsabilidade das uni-
dades de Saúde da Família, representa um componente facilitador 
para a identificação das necessidades e racionalização do emprego 
dessa modalidade de atenção 

- internação domiciliar - não substitui a internação hospitalar 
tradicional. Deve ser sempre utilizada no intuito de humanizar e ga-
rantir maior qualidade e conforto ao paciente. Por isso, só deve ser 
realizada quando as condições clínicas e familiares do paciente a 
permitirem. A hospitalização deve ser feita sempre que necessária, 
com o devido acompanhamento por parte da equipe

- participação em grupos comunitários - a equipe deve estimu-
lar e participar de reuniões de grupo, discutindo os temas relativos 
ao diagnóstico e alternativas para a resolução dos problemas iden-
tificados como prioritários pelas comunidades

Atribuições do médico
Preferencialmente, o médico da equipe preconizada pelo PSF 

deve ser um generalista; portanto, deve atender a todos os com-
ponentes das famílias, independentemente de sexo e idade. Esse 
profissional deverá comprometer-se com a pessoa, inserida em seu 
contexto biopsicossocial, e não com um conjunto de conhecimen-
tos específicos ou grupos de doenças. Sua atuação não deve estar 
restrita a problemas de saúde rigorosamente definidos. Seu com-
promisso envolve ações que serão realizadas enquanto os indivídu-
os ainda estão saudáveis.
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Ressalte-se que o profissional deve procurar compreender a 
doença em seu contexto pessoal, familiar e social. A convivência 
contínua lhe propicia esse conhecimento e o aprofundamento do 
vínculo de responsabilidade para a resolução dos problemas e ma-
nutenção da saúde dos indivíduos. Suas atribuições básicas são:

- prestar assistência integral aos indivíduos sob sua responsa-
bilidade

- valorizar a relação médico-paciente e médico família como 
parte de um processo terapêutico e de confiança

- oportunizar os contatos com indivíduos sadios ou doentes, 
visando abordar os aspectos preventivos e de educação sanitária

- empenhar-se em manter seus clientes saudáveis, quer ve-
nham às consultas ou não 

- executar ações básicas de vigilância epidemiológica e sanitá-
ria em sua área de abrangência

- executar as ações de assistência nas áreas de atenção à crian-
ça, ao adolescente, à mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso, 
realizando também atendimentos de primeiros cuidados nas urgên-
cias e pequenas cirurgias ambulatoriais, entre outros

- promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio 
ambiente seja mais saudável

- discutir de forma permanente - junto à equipe de trabalho 
e comunidade - o conceito de cidadania, enfatizando os direitos à 
saúde e as bases legais que os legitimam

- participar do processo de programação e planejamento das 
ações e da organização do processo de trabalho das unidades de 
Saúde da Família

Atribuições do enfermeiro
Este profissional desenvolve seu processo de trabalho em dois 

campos essenciais: na unidade de saúde, junto à equipe de profis-
sionais, e na comunidade, apoiando e supervisionando o trabalho 
dos ACS, bem como assistindo às pessoas que necessitam de aten-
ção de enfermagem, 

Suas atribuições básicas são:
- executar, no nível de suas competências, ações de assistência 

básica de vigilância epidemiológica e sanitária nas áreas de atenção 
à criança, ao adolescente, à mulher, ao trabalhador e ao idoso.

- desenvolver ações para capacitação dos ACS e auxiliares de 
enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funções junto ao 
serviço de saúde.

- oportunizar os contatos com indivíduos sadios ou doentes, 
visando promover a saúde e abordar os aspectos de educação sa-
nitária.

- promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio 
ambiente torne-se mais saudável.

- discutir de forma permanente, junto a equipe de trabalho e 
comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos de 
saúde e as bases legais que os legitimam.

- participar do processo de programação e planejamento das 
ações e da organização do processo de trabalho das unidades de 
Saúde da Família.

Atribuições do auxiliar de enfermagem
As ações do auxiliar de enfermagem são desenvolvidas nos 

espaços da unidade de saúde e no domicílio/comunidade, e suas 
atribuições básicas são:

- desenvolver, com os Agentes Comunitários de Saúde, ativida-
des de identificação das famílias de risco.

- contribuir, quando solicitado, com o trabalho dos ACS no que 
se refere às visitas domiciliares.

- acompanhar as consultas de enfermagem dos indivíduos ex-
postos às situações de risco, visando garantir uma melhor monitoria 
de suas condições de saúde.

- executar, segundo sua qualificação profissional, os procedi-
mentos de vigilância sanitária e epidemiológica nas áreas de aten-
ção à criança, à mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, 
bem como no controle da tuberculose, hanseníase, doenças crôni-
co-degenerativas e infectocontagiosas.

- participar da discussão e organização do processo de trabalho 
da unidade de saúde.

Atribuições do Agente Comunitário de Saúde
O ACS desenvolverá suas ações nos domicílios de sua área de 

responsabilidade e junto à unidade para programação e supervisão 
de suas atividades.

Suas atribuições básicas são:
- realizar mapeamento de sua área de atuação.
- cadastrar e atualizar as famílias de sua área.
- identificar indivíduos e famílias expostos a situações de risco.
- realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal 

de todas as famílias sob sua responsabilidade.
- coletar dados para análise da situação das famílias acompa-

nhadas.
- desenvolver ações básicas de saúde nas áreas de atenção à 

criança, à mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com 
ênfase na promoção da saúde e prevenção de doenças.

- promover educação em saúde e mobilização comunitária, 
visando uma melhor qualidade de vida mediante ações de sanea-
mento e melhorias do meio ambiente.

- incentivar a formação dos conselhos locais de saúde.
- orientar as famílias para a utilização adequada dos serviços 

de saúde.
- informar os demais membros da equipe de saúde acerca da 

dinâmica social da comunidade, suas disponibilidades e necessida-
des.

- participação no processo de programação e planejamento 
local das ações relativas ao território de abrangência da unidade 
de Saúde da Família, com vistas a superação dos problemas iden-
tificados

Reorganização das Práticas de Trabalho

Diagnóstico da Saúde da Comunidade
Para planejar e organizar adequadamente as ações de saúde, a 

equipe deve realizar o cadastramento das famílias da área de abran-
gência e levantar indicadores epidemiológicos e socioeconômicos. 
Além das informações que compõem o cadastramento das famílias, 
deverão ser também utilizadas as diversas fontes de informação 
que possibilitem melhor identificação da área trabalhada, sobretu-
do as oficiais, como dados do IBGE, cartórios e secretarias de saúde. 
Igualmente, devem ser valorizadas fontes qualitativas e de informa-
ções da própria comunidade.

Planejamento/programação local
Para planejar localmente, faz-se necessário considerar tanto 

quem planeja como para quê e para quem se planeja. Em primeiro 
lugar, é preciso conhecer as necessidades da população, identifica-
das a partir do diagnóstico realizado e do permanente acompanha-
mento das famílias adscritas. O pressuposto básico do PSF é o de 
que quem planeja deve estar imerso na realidade sobre a qual se 
planeja. Além disso, o processo de planejamento deve ser pensado 
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como um todo e direcionado à resolução dos problemas identifica-
dos no território de responsabilidade da unidade de saúde, visando 
a melhoria progressiva das condições de saúde e de qualidade de 
vida da população assistida.

Essa forma de planejamento contrapõe-se ao planejamento 
centralizado, habitual na administração clássica, em vista de carac-
terísticas tais como abertura à democratização, concentração em 
problemas específicos, dinamismo e aproximação dos seus objeti-
vos à vida das pessoas.

Complementariedade
Como já foi dito, a unidade de Saúde da Família deve ser a por-

ta de entrada do sistema local de saúde. A mudança no modelo 
tradicional exige a integração entre os vários níveis de atenção e, 
nesse sentido, já que apresenta um poder indutor no reordenamen-
to desses níveis, articulando-os através de serviços existentes no 
município ou região, o PSF é um dos componentes de uma política 
de complementariedade, não devendo isolar-se do sistema local. 
Como um projeto estruturante, Saúde da Família deve provocar 
uma transformação interna ao próprio sistema, com vistas á reor-
ganização das ações e serviços de saúde. Essa mudança implica na 
colaboração entre as áreas de promoção e assistência á saúde, rom-
pendo com a dicotomia entre as ações de saúde pública e a atenção 
médica individual.

Abordagem multiprofissional
O atendimento no PSF deve ser sempre realizado por uma 

equipe multiprofissional. A constituição da equipe deve ser plane-
jada levando-se em consideração alguns princípios básicos:

- o enfrentamento dos determinantes do processo saúde/ do-
ença

- a integralidade da atenção
- a ênfase na prevenção, sem descuidar do atendimento cura-

tivo.
- o atendimento nas clínicas básicas de pediatria, ginecologia 

obstetrícia, clínica médica e clínica cirúrgica (pequenas cirurgias 
ambulatoriais).

- a parceria com a comunidade
- as possibilidades locais

Referência e contra referência
Em conformidade com o princípio da integralidade, o atendi-

mento no PSF deve, em situações específicas, indicar o encami-
nhamento do paciente para níveis de maior complexidade. Estes 
encaminhamentos não constituem uma exceção, mas sim uma con-
tinuidade previsível e que deve ter critérios bem conhecidos tanto 
pelos componentes das equipes de Saúde da Família como pelas 
demais equipes das outras áreas do sistema de saúde. Compete ao 
serviço municipal de saúde definir, no âmbito municipal ou regio-
nal, os serviços disponíveis para a realização de consultas especia-
lizadas, serviços de apoio diagnóstico e internações hospitalares. A 
responsabilidade pelo acompanhamento dos indivíduos e famílias 
deve ser mantida em todo o processo de referência e contra refe-
rência

Educação continuada
Para que produza resultados satisfatórios, a equipe de Saúde 

da Família necessita de um processo de capacitação e informação 
contínuo e eficaz, de modo a poder atender às necessidades tra-
zidas pelo dinamismo dos problemas. Além de possibilitar o aper-
feiçoamento profissional, a educação continuada é um importante 
mecanismo no desenvolvimento da própria concepção de equipe 
e de vinculação dos profissionais com a população - característica 
que fundamenta todo o trabalho do PSF. Da mesma forma que o 

planejamento local das ações de saúde responde ao princípio de 
participação ampliada, o planejamento das ações educativas deve 
estar adequado às peculiaridades locais e regionais, à utilização 
dos recursos técnicos disponíveis e à busca da integração com as 
universidades e instituições de ensino e de capacitação de recursos 
humanos.

A formação em serviço deve ser priorizada, uma vez que per-
mite melhor adequação entre os requisitos da formação e as neces-
sidades de saúde da população atendida. A educação permanente 
deve iniciar-se desde o treinamento introdutório da equipe, e atuar 
através de todos os meios pedagógicos e de comunicação dispo-
níveis, de acordo com as realidades de cada contexto - ressalte-se 
que a educação à distância deve também ser incluída entre essas 
alternativas.

Estímulo à ação intersetorial
A busca de uma ação mais integradora dos vários setores da 

administração pública pode ser um elemento importante no traba-
lho das equipes de Saúde da Família. Como consequência de sua 
análise ampliada do processo saúde/doença, os profissionais do 
PSF deverão atuar como catalisadores de várias políticas setoriais, 
buscando uma ação sinérgica. Saneamento, educação, habitação, 
segurança e meio ambiente são algumas das áreas que devem es-
tar integradas às ações do PSF, sempre que possíveis. A parceria e 
a ação tecnicamente integrada com os diversos órgãos do poder 
público que atuam no âmbito das políticas sociais são objetivos per-
seguidos. A questão social não será resolvida apenas pelo esforço 
setorial isolado da saúde; tampouco se interfere na própria situação 
sanitária sem que haja a interligação com os vários responsáveis 
pelas políticas sociais.

Acompanhamento e avaliação
A avaliação, assim como todas as etapas do PSF, deve conside-

rar a realidade e as necessidades locais, a participação popular e 
o caráter dinâmico e perfectível da proposta - que traz elementos 
importantes para a definição de programas de educação continua-
da, aprimoramento gerencial e aplicação de recursos, entre outros.

O resultado das avaliações não deve ser considerado como um 
dado exclusivamente técnico, mas sim como uma informação de 
interesse de todos (gestores, profissionais e população). Por isso, 
devem ser desenvolvidas formas de ampliação da divulgação e dis-
cussão dos dados obtidos no processo de avaliação. É importante 
ressaltar que os instrumentos utilizados para a avaliação devem ser 
capazes de aferir:

- alterações efetivas do modelo assistencial.
- satisfação do usuário.
- satisfação dos profissionais.
- qualidade do atendimento/desempenho da equipe.
- impacto nos indicadores de saúde.

Por sua vez, o acompanhamento do desenvolvimento e a ava-
liação dos resultados da atuação das unidades de Saúde da Família 
podem ser realizados através de:

- sistema de informação - a organização de um sistema de in-
formações deve permitir o monitoramento do desempenho das 
unidades de Saúde da Família, no que se refere à resolubilidade das 
equipes, melhoria do perfil epidemiológico e eficiência das decisões 
gerenciais. Para tanto, deve contar com os seguintes instrumentos: 
cadastro familiar, cartão de identificação, prontuário familiar e ficha 
de registros de atendimentos.

- relatório de gestão - é um instrumento vital para o acompa-
nhamento do processo e resultados da organização das ações e ser-
viços das unidades de Saúde da Família, em especial no tocante ao 
impacto nos indicadores de saúde, bem como nas ações referentes 
às demais áreas da gestão municipal.
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- outros instrumentos definidos pelos gestores municipais e/ 
ou estaduais.

Controle social
O controle social do sistema de saúde é um princípio e uma ga-

rantia constitucional regulamentada pela Lei Orgânica de Saúde (Lei 
nº 8.142/90). Assim, as ações desenvolvidas pelo PSF devem seguir 
as diretrizes estabelecidas pela legislação no que se refere à par-
ticipação popular. Muito mais do que apenas segui-las, o PSF tem 
uma profunda identidade de propósitos com a defesa da participa-
ção popular em saúde, particularmente na adequação das ações de 
saúde às necessidades da população.

A Lei nº 8.142/90 definiu alguns fóruns próprios para o exercí-
cio do controle social - as conferências e os conselhos de saúde -, a 
serem efetivados nas três esferas de governo. Porém, a participação 
da população não se restringe apenas a esses. Através de outras 
instâncias formais (como Câmaras de Vereadores e Associação de 
Moradores) e informais, os profissionais de saúde devem facilitar 
e estimular a população a exercer o seu direito de participar da 
definição, execução, acompanhamento e fiscalização das políticas 
públicas do setor.

Níveis de Competência

Nível Nacional
O gerenciamento e a organização da estratégia do PSF compe-

te à Coordenação de Saúde da Comunidade - COSAC, a qual está 
subordinada à Secretaria de Assistência à Saúde - SAS, com as se-
guintes atribuições:

- estabelecer normas e diretrizes que definam os princípios da 
estratégia do PSF.

- definir mecanismos de alocação de recursos federais para a 
implantação e manutenção das unidades de Saúde da Família, se-
gundo a lógica de financiamento do SUS.

- negociar com a Comissão lnter gestores Tripartite os requisi-
tos específicos e prerrogativas para a implantação e ou implemen-
tação da estratégia do PSF.

- acompanhar e avaliar a implantação e resultados da estraté-
gia do PSF nos estados e municípios.

- assessorar os polos de capacitação, formação e educação 
permanente para as equipes de Saúde da Família no que se refe-
re à elaboração, acompanhamento e avaliação de seus objetivos e 
ações.

- articular, com as universidades e instituições de ensino su-
perior, a introdução de inovações curriculares nos cursos de gra-
duação e ou a implantação de cursos de especialização ou outras 
formas de cursos de pós-graduação lato sensu.

- incentivar a criação de uma rede nacional/regional de inter-
câmbio de experiências no processo de produção do conhecimento 
em Saúde da Família.

- promover articulações com outras instâncias da esfera fede-
ral, visando garantir a consolidação da estratégia de Saúde da Fa-
mília.

- identificar recursos técnico-científicos para o processo de con-
trole e avaliação de resultados e de impacto das ações desenvolvi-
das pelas equipes de Saúde da Família.

- contribuir para o incremento da gestão plena da atenção bá-
sica nos municípios, visando a reorientação do modelo assistencial.

- identificar e estruturar parcerias com organizações governa-
mentais e não-governamentais.

Nível Estadual
Compete às Secretarias Estaduais de Saúde definir, em sua 

estrutura organizacional, qual setor terá a responsabilidade de ar-
ticular a estratégia de Saúde da Família, cabendo-lhe o papel de 
interlocutor com o Ministério da Saúde e municípios, bem como as 
seguintes atribuições:

- participar, junto ao Ministério da Saúde, da definição das nor-
mas e diretrizes da estratégia de Saúde da Família - planejar, acom-
panhar e avaliar a implantação da estratégia de Saúde da Família 
em seu nível de abrangência.

- negociar com a Comissão Intergestores Bipartite os requisitos 
específicos e prerrogativas técnicas e financeiras para implantação 
e ou implementação da estratégia de Saúde da Família.

- integrar os polos de capacitação, formação e educação per-
manente para a equipe do PSF no que se refere à elaboração, execu-
ção, acompanhamento e avaliação de seus objetivos e ações.

- articular, com as universidades e instituições de ensino su-
perior, a introdução de inovações curriculares nos cursos de gra-
duação e ou a implantação de cursos de especialização ou outras 
formas de cursos de pós - graduação lato sensu.

- participar da rede nacional/regional de intercâmbio de expe-
riências no processo de produção do conhecimento em Saúde da 
Família.

- promover intercâmbio de experiências entre os municípios de 
sua área de abrangência.

- promover articulações com outras instâncias da esfera es-
tadual, visando garantir a consolidação da estratégia de Saúde da 
Família.

- identificar recursos técnico-científicos para o processo de con-
trole e avaliação de resultados e de impacto das ações desenvolvi-
das pelas equipes de Saúde da Família.

- contribuir para o incremento da gestão plena da atenção bá-
sica nos municípios, visando a reorientação do modelo assistencial.

- identificar e estruturar parcerias com organizações governa-
mentais e não-governamentais.

- prestar assessoria técnica aos municípios para a implantação 
e desenvolvimento da estratégia de Saúde da Família.

Nível Municipal
Como espaço de execução da estratégia de Saúde da Família, 

esse nível define a melhor adequação dos meios e condições opera-
cionais, cabendo-lhe as seguintes competências:

- elaborar o projeto de implantação da estratégia de Saúde da 
Família para a reorientação das unidades básicas de saúde.

- eleger áreas prioritárias para a implantação do projeto.
- submeter o projeto à aprovação do Conselho Municipal de 

Saúde.
- encaminhar o projeto para parecer da Secretaria Estadual de 

Saúde e Comissão Intergestores Bipartite.
- selecionar e contratar os profissionais que comporão a equipe 

de Saúde da Família.
- promover, com apoio da Secretaria Estadual de Saúde, a capa-

citação das equipes de saúde.
- implantar o sistema de informações e avaliação da estratégia 

de Saúde da Família.
- acompanhar e avaliar sistematicamente o desempenho das 

unidades de Saúde da Família.
- inserir o financiamento das ações das unidades de Saúde da 

Família na programação ambulatorial do município, definindo a 
contrapartida municipal.

- garantir a infraestrutura/funcionamento da rede básica ne-
cessária ao pleno desenvolvimento das ações da estratégia de Saú-
de da Família.
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- definir os serviços responsáveis pela referência e contra refe-
rência das unidades de Saúde da Família.

Etapas de Implantação do PSF
A implantação da estratégia de Saúde da Família é operacio-

nalizada no município, com a coparticipação do nível estadual. O 
processo possui várias etapas, não necessariamente sequenciais, 
ou seja, podem ser realizadas de forma simultânea, de acordo com 
as diferentes realidades dos sistemas municipais de saúde. Para me-
lhor compreensão dos vários passos que envolvem a implantação 
do PSF nos municípios, estas etapas serão descritas separadamen-
te, a seguir.

Sensibilização e Divulgação
Considerada como a primeira etapa de discussão dos princípios 

e diretrizes da estratégia de Saúde da Família e suas bases opera-
cionais, visa disseminar as ideias centrais da proposta. É fundamen-
tal que os gestores, profissionais de saúde e a população possam 
compreender que Saúde da Família é uma proposta com grande 
potencial para transformar a forma de prestação da assistência 
básica, de acordo com as diretrizes operacionais e os aspectos de 
reorganização das práticas de trabalho, já amplamente abordadas 
neste manual. O trabalho de sensibilização e divulgação envolve 
desde a clareza na definição do público a ser atingido até a mensa-
gem a ser veiculada. Para tanto, podem ser programadas sessões de 
abrangência regional/estadual/local, com o objetivo de constituir as 
alianças e as articulações necessárias ao pleno desenvolvimento da 
estratégia de Saúde da Família.

Nesse sentido, alguns aspectos devem ser salientados:
- ênfase na missão da estratégia de Saúde da Família enquanto 

proposta de reorganização do modelo assistencial.
- utilização de diferentes canais de comunicação, informação e 

mobilização, como associações de prefeitos, de secretários munici-
pais de saúde, entidades da sociedade civil, escolas, sindicatos, as-
sociações comunitárias, etc., bem como identificação de possíveis 
aliados ao processo de implantação/implementação da estratégia 
de Saúde da Família.

- utilização dos meios de comunicação de massa como espaços 
privilegiados para a disseminação da proposta e divulgação de ex-
periências bem sucedidas - que funcionam como fator mobilizador 
para adesão à proposta.

- envolvimento das instituições formadoras de recursos huma-
nos para o SUS, uma vez que Saúde da Família significa a criação de 
um novo mercado de trabalho que requer profissionais com perfil 
adequado a essa nova prática de trabalho.

- ênfase na comunicação, informação e sensibilização junto aos 
profissionais de saúde

Adesão

a) Município
Estar habilitado em alguma condição de gestão (NOB/93 ou 

NOB/96) é critério básico para a implantação da estratégia de Saú-
de da Família. O município que decide optar pelo PSF, enquanto 
estratégia de reorientação do seu modelo de atenção básica, deve 
elaborar projeto para implantação da(s) equipe(s) nas unidades bá-
sicas de saúde, sempre observando os elementos fundamentais do 
modelo de Saúde da Família. Esse projeto deve ser posteriormente 
submetido à apreciação do Conselho Municipal de Saúde; sendo 
aprovado, deve ser encaminhado pelo gestor municipal à Secretaria 
de Estado da Saúde, que irá analisá-lo e submetê-lo à apreciação 
e aprovação da Comissão Intergestores ipartite. Considerado apto 

nesse nível, será realizado o cadastramento das unidades de Saúde 
da Família, segundo regulamentação da Norma Operacional Básica 
em vigência.

b) Estado
A Secretaria de Estado da Saúde submete sua proposta de 

adoção da estratégia de Saúde da Família à apreciação e aprovação 
da Comissão Intergestores Bipartite. Para viabilização da proposta, 
devem ser pactuadas as estratégias de apoio técnico aos municí-
pios, bem como a inclusão de seu financiamento na programação 
dos tetos financeiros dos estados e municípios. Cabe à instância de 
gestão estadual assumir, através de assessorias às atividades de pla-
nejamento, acompanhamento e avaliação das unidades de Saúde 
da Família, a corresponsabilidade pela implantação da estratégia de 
Saúde da Família, bem como o processo de capacitação e educação 
continuada dos profissionais envolvidos.

Recrutamento, seleção e contratação de recursos humanos
A partir da definição da composição de suas equipes, o municí-

pio deve planejar e executar o processo de recrutamento e seleção 
dos profissionais, contando com a assessoria da Secretaria de Esta-
do e ou instituição de formação de recursos humanos. Como todo 
processo seletivo, deve ser dada atenção a identificação do perfil 
profissional não apenas em termos de exigências legais, mas de 
proximidade com o campo de atuação específico do PSF. Os crité-
rios para identificação dessas habilidades devem ser justos e apre-
sentar aos candidatos boa comunicabilidade e compreensibilidade.

Existem várias formas de seleção que podem ser utilizadas, iso-
ladamente ou associadas, entre elas:

- prova escrita ou de múltipla escolha, contemplando o aspecto 
de assistência integral à família (do recém-nascido ao idoso), com 
enfoque epidemiológico.

- prova prática de atendimento integral à saúde familiar e co-
munitária.

- prova teórico-prática de descrição do atendimento a uma si-
tuação simulada.

- entrevista, com caráter classificatório, visando a seleção de 
profissionais com perfil adequado.

- análise de currículo, sobretudo referente às atividades afins 
às propostas contidas no PSF, também com o intuito de avaliar a 
experiência e o perfil adequados para o exercício da função.

Especial atenção deve ser dada à composição das bancas, que 
devem estar afinadas com os princípios éticos da função de sele-
cionar profissionais e os objetivos e concepção que norteiam o PSF. 
A análise de cada situação local definirá o melhor critério de sele-
ção, que seja ao mesmo tempo viável e satisfatório. A remunera-
ção dos profissionais deve ser objeto de uma política diferenciada 
e adaptada às caraterísticas locais, de modo a garantir a dedicação 
e disponibilidade necessárias ao bom desempenho de suas tarefas. 
Cada município decidirá sobre a modalidade de contratação de seus 
profissionais.

Capacitação das equipes
Para o efetivo alcance dos objetivos da estratégia do Programa 

Saúde da Família, faz-se necessário que as ações e serviços de saú-
de sejam desenvolvidas por profissionais capacitados, que possam 
assumir novos papéis e responsabilidades. O processo de capacita-
ção desses profissionais deve apresentar um conjunto de atividades 
capazes de contribuir para o atendimento das necessidades mais 
imediatas, bem como garantir a continuidade da formação profis-
sional para o aprimoramento e melhoria da capacidade resolutiva 
das equipes de saúde.
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Treinamento Introdutório
O período introdutório do processo de capacitação deve prever 

a integração das equipes e a compreensão do objeto de trabalho 
dos profissionais. Nessa etapa, devem ser trabalhados os aspectos 
gerais das atividades a serem desenvolvidas pelas equipes - no seu 
caráter assistencial, gerencial e administrativo - e o conteúdo pro-
gramático deve estar adaptado às necessidades locais, tanto dos 
serviços quanto da característica de formação dos profissionais e 
do perfil epidemiológico da região. A metodologia do ensino em 
serviço deve ser considerada a melhor alternativa. Estima-se que 
duas semanas representem um período suficiente para o desenvol-
vimento desse trabalho. É importante ter a consciência de que o 
treinamento introdutório não abrange todas as carências, devendo 
traduzir-se como uma inauguração do processo de educação conti-
nuada, que sistematizará as necessidades de informação e capaci-
tação das equipes.

Educação continuada e ou permanente
O processo de capacitação e educação dos profissionais deve 

ser contínuo, atendendo às necessidades que o dinamismo dos pro-
blemas traz às equipes. Além de possibilitar o aperfeiçoamento pro-
fissional, a educação continuada é um mecanismo importante no 
desenvolvimento da própria concepção de equipe e da criação de 
vínculos de responsabilidade com a população assistida, que funda-
menta todo o trabalho da estratégia do Programa Saúde da Família. 
Da mesma forma que o planejamento local das ações de saúde res-
ponde ao princípio de participação ampliada, o planejamento das 
ações educativas deve ser baseado nessa percepção. 

Ou seja, adequado às peculiaridades locais e regionais, utiliza-
ção dos recursos técnicos disponíveis e integração com as universi-
dades e instituições de ensino e capacitação de recursos humanos. 
Como apoio às atividades de educação permanente, é recomendá-
vel a utilização de e cursos audiovisuais e de informática, bem como 
de telemática aplicada à saúde.

Financiamento
O financiamento do Programa Saúde da Família está claramente 

definido na Norma Operacional Básica em vigor, a NOB-01/SUS/96. 
Entendendo a estratégia do PSF como uma proposta substitutiva 
das práticas tradicionais das unidades básicas de saúde, é importan-
te que esta lógica também se incorpore no campo do financiamen-
to, ou seja, não se pode conceber a estratégia de Saúde da Família 
como dependente de recursos paralelos, mas sim como uma prática 
que racionaliza a utilização dos recursos existentes, com capacidade 
de potencialização de resultados. A operacionalização do PSF deve 
ser adequada às diferentes realidades locais, desde que mantidos 
os seus princípios e diretrizes fundamentais. Para tanto, o impacto 
favorável nas condições de saúde da população adscrita deve ser a 
preocupação básica dessa estratégia. A humanização da assistência 
e o vínculo de compromisso e de corresponsabilidade estabelecido 
entre os serviços de saúde e a população tornam o Programa Saúde 
da Família um projeto de grande potencialidade transformadora do 
atual modelo assistencial.

PROGRAMA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA 

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
em tópicos anteriores.

VIGILÂNCIA EM SAÚDE: CONCEITOS BÁSICOS; EVOLU-
ÇÃO DO CONCEITO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE. ORGA-
NIZAÇÃO ATUAL DA ÁREA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
NAS TRÊS ESFERAS DE GESTÃO DO SUS. A PROGRA-

MAÇÃO DE AÇÕES EM VIGILÂNCIA EM SAÚDE (PAVS). 
COMPONENTES E ELEMENTOS DA VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE

A Atenção Básica (AB), como primeiro nível de atenção do 
Sistema Único de Saúde (SUS), caracteriza-se por um conjunto de 
ações no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o trata-
mento, a reabilitação e visa à manutenção da saúde. 

Deve ser desenvolvida por equipes multiprofissionais, de ma-
neira a desenvolver responsabilidade sanitária sobre as diferentes 
comunidades adscritas à territórios bem delimitados, deve conside-
rar suas características sócio-culturais e dinamicidade e, de maneira 
programada, organizar atividades voltadas ao cuidado longitudinal 
das famílias da comunidade.

A Saúde da Família é a estratégia para organização da Atenção 
Básica no SUS.

Propõe a reorganização das práticas de saúde que leve em con-
ta a necessidade de adequar as ações e serviços à realidade da po-
pulação em cada unidade territorial, definida em função das carac-
terísticas sociais, epidemiológicas e sanitárias. Busca uma prática de 
saúde que garanta a promoção à saúde, à continuidade do cuidado, 
a integralidade da atenção, a prevenção e, em especial, a respon-
sabilização pela saúde da população, com ações permanentes de 
vigilância em saúde.

Na Saúde da Família, os profissionais realizam o cadastramento 
domiciliar, diagnóstico situacional e ações dirigidas à solução dos 
problemas de saúde, de maneira pactuada com a comunidade, bus-
cando o cuidado dos indivíduos e das famílias. A atuação desses 
profissionais não está limitada à ação dentro da Unidade Básica de 
Saúde (UBS), ela ocorre também nos domicílios e nos demais espa-
ços comunitários (escolas, associações, entre outros).

A Vigilância em Saúde, entendida como uma forma de pensar e 
agir, tem como objetivo a análise permanente da situação de saúde 
da população e a organização e execução de práticas de saúde ade-
quadas ao enfrentamento dos problemas existentes.

É composta pelas ações de vigilância, promoção, prevenção e 
controle de doenças e agravos à saúde, devendo constituir-se em 
um espaço de articulação de conhecimentos e técnicas vindos da 
epidemiologia, do planejamento e das ciências sociais, é, pois, refe-
rencial para mudanças do modelo de atenção. Deve estar inserida 
cotidianamente na prática das equipes de saúde de Atenção Básica. 
As equipes Saúde da Família, a partir das ferramentas da vigilância, 
desenvolvem habilidades de programação e planejamento, de ma-
neira a organizar ações programadas e de atenção a demanda es-
pontânea, que garantam o acesso da população em diferentes ativi-
dades e ações de saúde e, desta maneira, gradativamente impacta 
sobre os principais indicadores de saúde, mudando a qualidade de 
vida daquela comunidade.

O conceito de Vigilância em Saúde inclui: a vigilância e contro-
le das doenças transmissíveis; a vigilância das doenças e agravos 
não transmissíveis; a vigilância da situação de saúde, vigilância am-
biental em saúde, vigilância da saúde do trabalhador e a vigilância 
sanitária.
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Este conceito procura simbolizar, na própria mudança de de-
nominação, uma nova abordagem, mais ampla do que a tradicio-
nal prática de vigilância epidemiológica, tal como foi efetivamente 
constituída no país, desde a década de 70. Em um grande número 
de doenças transmissíveis, para as quais se dispõe de instrumentos 
eficazes de prevenção e controle, o Brasil tem colecionado êxitos 
importantes.

Esse grupo de doenças encontra-se em franco declínio, com re-
duções drásticas de incidência. Entretanto, algumas dessas doenças 
apresentam quadro de persistência, ou de redução, ainda recente, 
configurando uma agenda inconclusa nessa área, sendo necessário 
o fortalecimento das novas estratégias, recentemente adotadas, 
que obrigatoriamente impõem uma maior integração entre as áre-
as de prevenção e controle e à rede assistencial. Um importante 
foco da ação de controle desses agravos está voltado para o diag-
nóstico e tratamento das pessoas doentes, visando à interrupção da 
cadeia de transmissão, onde grande parte das ações encontra-se no 
âmbito da Atenção Básica/Saúde da Família. Além da necessidade 
de promover ações de prevenção e controle das doenças transmis-
síveis, que mantém importante magnitude e/ou transcendência em 
nosso país, é necessário ampliar a capacidade de atuação para no-
vas situações que se colocam sob a forma de surtos ou devido ao 
surgimento de doenças inusitadas. Para o desenvolvimento da pre-
venção e do controle, em face dessa complexa situação epidemio-
lógica, têm sido fortalecidas estratégias específicas para detecção e 
resposta às emergências epidemiológicas.

Outro ponto importante está relacionado às profundas mudan-
ças nos perfis epidemiológicos das populações ao longo das últimas 
décadas, nos quais se observa declínio das taxas de mortalidade por 
doenças infecciosas e parasitárias e crescente aumento das mortes 
por causas externas e pelas doenças crônico-degenerativas, levan-
do a discussão da incorporação das doenças e agravos não-trans-
missíveis ao escopo das atividades da vigilância epidemiológica.

Vigilância Epidemiológica é um “conjunto de ações que pro-
porciona o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer 
mudança nos fatores determinantes e condicionantes da saúde in-
dividual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 
medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos”.

O propósito da Vigilância Epidemiológica é fornecer orientação 
técnica permanente para os que têm a responsabilidade de decidir 
sobre a execução de ações de controle de doenças e agravos. Sua 
operacionalização compreende um ciclo completo de funções espe-
cíficas e articuladas, que devem ser desenvolvidas de modo contí-
nuo, permitindo conhecer, a cada momento, o comportamento epi-
demiológico da doença ou agravo escolhido como alvo das ações, 
para que as intervenções pertinentes possam ser desencadeadas 
com oportunidade e efetividade.

Tem como função coleta e processamento de dados; análise e 
interpretação dos dados processados; investigação epidemiológica 
de casos e surtos; recomendação e promoção das medidas de con-
trole adotadas, impacto obtido, formas de prevenção de doenças, 
dentre outras. Corresponde à vigilância das doenças transmissíveis 
(doença clinicamente manifesta, do homem ou dos animais, resul-
tante de uma infecção) e das doenças e agravos não transmissíveis 
(não resultante de infecção). É na Atenção Básica / Saúde da Família 
o local privilegiado para o desenvolvimento da vigilância epidemio-
lógica. A Vigilância da Situação de Saúde desenvolve ações de mo-
nitoramento contínuo do país/estado/região/município/equipes, 
por meio de estudos e análises que revelem o comportamento dos 
principais indicadores de saúde, dando prioridade a questões rele-
vantes e contribuindo para um planejamento de saúde mais abran-
gente.

As ações de Vigilância em Saúde Ambiental, estruturadas a par-
tir do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental, estão 
centradas nos fatores não-biológicos do meio ambiente que pos-
sam promover riscos à saúde humana: água para consumo huma-
no, ar, solo, desastres naturais, substâncias químicas, acidentes com 
produtos perigosos, fatores físicos e ambiente de trabalho. Nesta 
estrutura destaca-se:

(1) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à Qualidade 
da Água para Consumo Humano (VIGIAGUA) consiste no conjunto 
de ações adotadas continuamente pelas autoridades de saúde pú-
blica para garantir que a água consumida pela população atenda 
ao padrão e às normas estabelecidas na legislação vigente e para 
avaliar os riscos que a água consumida representa para a saúde hu-
mana. Suas atividades visam, em última instância, a promoção da 
saúde e a prevenção das doenças de transmissão hídrica;

(2) À Vigilância em Saúde Ambiental de Populações Potencial-
mente Expostas a Solo Contaminado (VIGISOLO) compete recomen-
dar e adotar medidas de promoção à saúde ambiental, prevenção 
e controle dos fatores de risco relacionados às doenças e outros 
agravos à saúde decorrentes da contaminação por substâncias quí-
micas no solo;

(3) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à Qualidade 
do Ar (VIGIAR) tem por objetivo promover a saúde da população ex-
posta aos fatores ambientais relacionados aos poluentes atmosfé-
ricos - provenientes de fontes fixas, de fontes móveis, de atividades 
relativas à extração mineral, da queima de biomassa ou de incên-
dios florestais - contemplando estratégias de ações intersetoriais.

Outra área que se incorpora nas ações de vigilância em saúde 
é a saúde do trabalhador que entende-se como sendo um conjunto 
de atividades que se destina, através das ações de vigilância epide-
miológica 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, abrangendo entre outros: 

(1) assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho 
ou portador de doença profissional e do trabalho; 

(2) participação em estudos, pesquisas, avaliação e controle 
dos riscos e agravos potenciais à saúde existentes no processo de 
trabalho; 

(3) informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sin-
dical e às empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doença 
profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizações, 
avaliações ambientais e exames de saúde, de admissão, periódicos 
e de demissão, respeitados os preceitos da ética profissional.

Outro aspecto fundamental da vigilância em saúde é o cuida-
do integral à saúde das pessoas por meio da Promoção da Saúde. 
A Promoção da Saúde é compreendida como estratégia de articu-
lação transversal, à qual incorpora outros fatores que colocam a 
saúde da população em risco trazendo à tona as diferenças entre 
necessidades, territórios e culturas presentes no país. Visa criar me-
canismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, defendam a 
equidade e incorporem a participação e o controle social na gestão 
das políticas públicas.

Nesse sentido, a Política Nacional de Promoção da Saúde prevê 
que a organização da atenção e do cuidado deve envolver ações 
e serviços que operem sobre os determinantes do adoecer e que 
vão além dos muros das unidades de saúde e do próprio sistema 
de saúde. O objetivo dessa política é promover a qualidade de vida 
e reduzir a vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus 
determinantes e condicionantes – modos de viver, condições de 
trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura e acesso a 
bens e serviços essenciais. Tem como ações específicas: alimenta-
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ção saudável, prática corporal/atividade física, prevenção e contro-
le do tabagismo, redução da morbimortalidade em decorrência do 
uso de álcool e outras drogas, redução da morbimortalidade por 
acidentes de trânsito, prevenção da violência e estímulo à cultura 
da paz, além da promoção do desenvolvimento sustentável.

Pensar em Vigilância em Saúde pressupõe a não dissociação 
com a Vigilância Sanitária. A Vigilância Sanitária é entendida como 
um conjunto de ações capazes de eliminar, diminuir ou prevenir ris-
cos 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. (BRASIL, 1990)

Abrange:
(1) o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamen-

te, se relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas e 
processos, da produção ao consumo;

(2) o controle da prestação de serviços que se relacionam dire-
ta ou indiretamente com a saúde.

Neste primeiro caderno, elegeu-se como prioridade o fortaleci-
mento da prevenção e controle de algumas doenças de maior pre-
valência, assim como a concentração de esforços para a eliminação 
de outras, que embora de menor impacto epidemiológico, atinge 
áreas e pessoas submetidas às desigualdades e exclusão.

O Caderno de Atenção Básica Vigilância em Saúde Volume1, 
visa contribuir para a compreensão da importância da integração 
entre as ações de Vigilância em Saúde e demais ações de saúde, 
universo do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica/
Saúde da Família, visando a garantia da integralidade do cuidado. 
São enfocadas ações de vigilância em saúde na Atenção Básica, no 
tocante aos agravos: dengue, esquistossomose, hanseníase, malá-
ria, tracoma e tuberculose.

1.1 Processo De Trabalho Da Atenção Básica E Da Vigilância 
Em Saúde

Apesar dos inegáveis avanços na organização da Atenção Bá-
sica ocorrida no Brasil na última década e a descentralização das 
ações de Vigilância em Saúde, sabe-se que ainda persistem vários 
problemas referentes à gestão e organização dos serviços de saúde 
que dificultam a efetiva integração da Atenção Básica e a Vigilância 
em Saúde, comprometendo a integralidade do cuidado.

Para qualificar a atenção à saúde a partir do princípio da inte-
gralidade é fundamental que os processos de trabalho sejam orga-
nizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas de 
saúde-doença da comunidade, onde as ações de vigilância em saú-
de devem estar incorporadas no cotidiano das equipes de Atenção 
Básica/Saúde da Família.

Um dos sentidos atribuídos ao princípio da Integralidade na 
construção do SUS refere ao cuidado de pessoas, grupos e coletivi-
dades, percebendo-os como sujeitos históricos, sociais e políticos, 
articulados aos seus contextos familiares, ao meio-ambiente e a so-
ciedade no qual se inserem. (NIETSCHE EA, 2000)

Para a qualidade da atenção, é fundamental que as equipes 
busquem a integralidade nos seus vários sentidos e dimensões, 
como: propiciar a integração de ações programáticas e demanda 
espontânea; articular ações de promoção à saúde, prevenção de 
agravos, vigilância à saúde, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde; trabalhar de forma interdisciplinar e em equipe; coor-
denar o cuidado aos indivíduos-família-comunidade; integrar uma 
rede de serviços de maior complexidade e, quando necessário, co-
ordenar o acesso a esta rede.

Para a integralidade do cuidado, fazem-se necessárias mudan-
ças na organização do processo de trabalho em saúde, passando a 
Atenção Básica/Saúde da Família a ser o lócus principal de desen-
volvimento dessas ações.

1.2 O Território
Os sistemas de saúde devem se organizar sobre uma base terri-

torial, onde a distribuição dos serviços segue uma lógica de delimi-
tação de áreas de abrangência.

O território em saúde não é apenas um espaço delimitado ge-
ograficamente, mas sim um espaço onde as pessoas vivem, esta-
belecem suas relações sociais, trabalham e cultivam suas crenças 
e cultura.

A territorialização é base do trabalho das Equipes de Saúde 
da Família (ESF) para a prática da Vigilância em Saúde. O funda-
mental propósito deste processo é permitir eleger prioridades para 
o enfrentamento dos problemas identificados nos territórios de 
atuação, o que refletirá na definição das ações mais adequadas, 
contribuindo para o planejamento e programação local. Para tal, é 
necessário o reconhecimento e mapeamento do território: segun-
do a lógica das relações e entre condições de vida, saúde e acesso 
às ações e serviços de saúde. Isso implica um processo de coleta 
e sistematização de dados demográficos, socioeconômicos, políti-
co-culturais, epidemiológicos e sanitários que, posteriormente, de-
vem ser interpretados e atualizados periodicamente pela equipe de 
saúde.

Integrar implica discutir ações a partir da realidade local; 
aprender a olhar o território e identificar prioridades assumindo o 
compromisso efetivo com a saúde da população. Para isso, o ponto 
de partida é o processo de planejamento e programação conjunto, 
definindo prioridades, competências e atribuições a partir de uma 
situação atual reconhecida como inadequada tanto pelos técnicos 
quanto pela população, sob a ótica da qualidade de vida.

1.3 Planejamento E Programação
Planejar e programar em um território específico exige um 

conhecimento das formas de organização e de atuação dos órgãos 
governamentais e não-governamentais para se ter clareza do que é 
necessário e possível ser feito. É importante o diálogo permanente 
com os representantes desses órgãos, com os grupos sociais e mo-
radores, na busca do desenvolvimento de ações intersetoriais opor-
tunizando a participação de todos. Isso é adotar a intersetorialidade 
como estratégia fundamental na busca da integralidade da atenção.

Faz-se necessário o fortalecimento das estruturas gerenciais 
dos municípios e estados com vistas não só ao planejamento e pro-
gramação, mas também da supervisão, seja esta das equipes, dos 
municípios ou regionais. Instrumentos de gestão como processos 
de acompanhamento, monitoramento e avaliação devem ser ins-
titucionalizados no cotidiano como reorientador das práticas de 
saúde.

Os Sistemas de Informações de Saúde desempenham papel re-
levante para a organização dos serviços, pois os estados e os muni-
cípios de posse das informações em saúde têm condições de adotar 
de forma ágil, medidas de controle de doenças, bem como planejar 
ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, subsidiando 
a tomada de decisões.

É fundamental o uso de protocolos assistenciais que prevejam 
ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação, que são 
dirigidos aos problemas mais frequentes da população. Tais proto-
colos devem incluir a indicação da continuidade da atenção, sob a 
lógica da regionalização, flexíveis em função dos contextos estadu-
ais, municipais e locais. Alia-se a importância de adotar o processo 
de Educação Permanente em Saúde na formação e qualificação das 
equipes, cuja missão é ter capacidade para resolver os problemas 
que lhe são apresentados, ainda que a solução extrapole aquele ní-
vel de atenção (da resolubilidade, da visão das redes de atenção) 
e a necessidade de criar mecanismos de valorização do trabalho 
na atenção básica seja pelos incentivos formais, seja pela co-gestão 
(participação no processo decisório).
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Finalmente, como forma de democratizar a gestão e atender 
as reais necessidades da população é essencial a constituição de 
canais e espaços que garantam a efetiva participação da população 
e o controle social.

1.4 Sistema De Informação De Agravos De Notificação – Sinan
A informação é instrumento essencial para a tomada de deci-

sões, ferramenta imprescindível à Vigilância em Saúde, por ser o 
fator desencadeador do processo “informação-decisão-ação”.

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) foi 
desenvolvido no início da década de 90, com objetivo de padronizar 
a coleta e processamento dos dados sobre agravos de notificação 
obrigatória em todo o território nacional. Construído de maneira 
hierarquizada, mantendo coerência com a organização do SUS, pre-
tende ser suficientemente ágil na viabilização de análises de situa-
ções de saúde em curto espaço de tempo. O Sinan fornece dados 
para a análise do perfil da morbidade e contribui para a tomada de 
decisões nos níveis municipal, estadual e federal. Seu uso foi regu-
lamentado por meio da Portaria GM/MS nº. 1.882, de 18 de dezem-
bro de 1997, quando se tornou obrigatória a alimentação regular da 
base de dados nacional pelos municípios, estados e Distrito Federal, 
e o Ministério da Saúde foi designado como gestor nacional do sis-
tema.

O Sinan é atualmente alimentado, principalmente, pela noti-
ficação e investigação de casos de doenças e agravos que constam 
da Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória em todo 
Território Nacional - LDNC, conforme Portaria SVS/MS nº. 05, de 
21/02/2006, podendo os estados e municípios incluir outros pro-
blemas de saúde pública, que considerem importantes para a sua 
região.

1.5 Ficha De Notificação Individual
É o documento básico de coleta de dados, que inclui dados 

sobre a identificação e localização do estabelecimento notificante, 
identificação, características socioeconômicas, local da residência 
do paciente e identificação do agravo notificado. 

Essa ficha é utilizada para notificar um caso a partir da suspei-
ção do agravo, devendo ser encaminhada para digitação após o seu 
preenchimento, independentemente da confirmação do diagnósti-
co, por exemplo: notificar um caso de dengue a partir da suspeita 
de um caso que atenda os critérios estabelecidos na definição de 
caso.

A ficha de investigação contém, além dos dados da notificação, 
dados referentes aos antecedentes epidemiológicos, dados clínicos 
e laboratoriais específicos de cada agravo e dados da conclusão da 
investigação.

A impressão, controle da pré-numeração e distribuição das 
fichas de notificação e de investigação para os municípios são de 
responsabilidade da Secretaria Estadual de Saúde, podendo ser de-
legada à Secretaria Municipal de Saúde.

Os instrumentos de coleta padronizados pelo Ministério da 
Saúde são específicos para cada agravo de notificação compulsória, 
e devem ser utilizados em todas as unidades federadas.

Para os agravos hanseníase e tuberculose são coletados ainda 
dados de acompanhamento dos casos. As notificações de malária 
e esquistossomose registradas no Sinan correspondem àquelas 
identificadas fora das respectivas regiões endêmicas. Esses agravos 
quando notificados em local onde são endêmicos devem ser regis-
trados em sistemas específicos.

Dados dos Inquéritos de Tracoma, embora não seja doença de 
notificação compulsória no país devem ser registrados no Sinan - 
versão NET, por ser considerada de interesse nacional.

A população sob vigilância corresponde a todas as pessoas 
residente no país. Cada município deve notificar casos detectados 
em sua área de abrangência, sejam eles residentes ou não nesse 
município.

As unidades notificantes são, geralmente, aquelas que prestam 
atendimento ao Sistema Único de Saúde, incluindo as Unidades 
Básicas de Saúde/Unidades de Saúde da Família. Os profissionais 
de saúde no exercício da profissão, bem como os responsáveis por 
organizações e estabelecimentos públicos e particulares de saúde 
e ensino, têm a obrigação de comunicar aos gestores do Sistema 
Único de Saúde a ocorrência de casos suspeito/confirmados dos 
agravos listados na LNDC.

O Sinan permite a coleta, processamento, armazenamento e 
análise dos dados desde a unidade notificante, sendo adequado à 
descentralização de ações, serviços e gestão de sistemas de saúde. 
Se a Secretaria Municipal de Saúde for informatizada, todos os ca-
sos notificados pelo município devem ser digitados, independente 
do local de residência. Contudo, caso as unidades de saúde não dis-
ponham de microcomputadores, o sistema informatizado pode ser 
operacionalizado a partir das secretarias municipais, das regionais 
e da secretaria de estado de saúde.

As unidades notificantes enviam semanalmente as fichas de 
notificação/ investigação ou, se for informatizada, o arquivo de 
transferência de dados por meio eletrônico para as secretarias mu-
nicipais de saúde, que enviam os arquivos de transferência de da-
dos, pelo menos uma vez por semana, à regional de saúde ou Secre-
taria de Estado da Saúde. Os municípios que não têm implantado 
o processamento eletrônico de dados pelo Sinan encaminham as 
fichas de notificação/investigação e seguem o mesmo fluxo descrito 
anteriormente. A SES envia os dados para o Ministério da Saúde, 
por meio eletrônico, pelo menos uma vez por semana.

Dentre as atribuições de cada nível do sistema cabe a todos 
efetuar análise da qualidade dos dados, como verificar a duplicida-
de de registros, completitude dos campos e consistência dos dados, 
análises epidemiológicas e divulgação das informações. No entanto, 
cabe somente ao primeiro nível informatizado a complementação 
de dados, correção de inconsistências e vinculação/exclusão de du-
plicidades e exclusão de registros.

As bases de dados geradas pelo Sinan são armazenadas pelo 
gerenciador de banco de dados PostgreSQL ou Interbase. Para ana-
lisá-las utilizando programas informatizados tais como o SPSS, o 
Tabwin e o Epi Info, é necessário exportá-las para o formato DBF. 
Esse procedimento é efetuado em todos os níveis, utilizando rotina 
própria do sistema.

Com o objetivo de divulgar dados, propiciar a análise da sua 
qualidade e o cálculo de indicadores por todos os usuários do siste-
ma e outros interessados, a Secretaria de Vigilância em Saúde – SVS 
do Ministério da Saúde criou um site do Sinan que pode ser acessa-
do pelo endereço www.saude.gov.br/svs - sistemas de informações 
ou www.saude.gov.br/sinanweb. Nessa página estão disponíveis:

• Relatórios gerenciais;
• Relatórios epidemiológicos por agravo;
• Documentação do sistema (Dicionários de dados - descrição 

dos campos das fichas e das características da variável correspon-
dente nas bases de dados);

• Fichas de notificação e de investigação de cada agravo;
• Instrucionais para preenchimento das Fichas;
• Manuais de uso do sistema;
• Cadernos de análise da qualidade das bases de dados e cálcu-

lo de indicadores epidemiológicos e operacionais;
• Produção - acompanhamento do recebimento pelo Ministé-

rio da Saúde dos arquivos de transferência de cada UF;
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• Base de dados - uso da ferramenta TabNet para tabulação de 
dados de casos confirmados notificados no Sinan a partir de 2001.

1.6 Sinan NET 
Novo aplicativo desenvolvido pela SVS/MS em conjunto ao DA-

TASUS, objetiva modificar a lógica de produção de informação para 
a de análise em níveis cada vez mais descentralizados do sistema 
de saúde. Subsidia a construção de sistemas de vigilância epide-
miológica de base territorial, que esteja atento ao que ocorre em 
toda sua área de atuação. Possibilita ao município que estiver inter-
ligado à internet, a transmissão dos dados das fichas de notificação 
diariamente às demais esferas de governo, fazendo com que esses 
dados estejam disponíveis em tempo oportuno, às três esferas de 
governo.

Já os dados das fichas de investigação somente serão transmiti-
dos quando for encerrado o processo de investigação, conseguindo 
dessa forma, separar essas duas etapas.

Outras rotinas, como o fluxo de retorno, serão implementa-
das, permitindo que o município de residência tenha na sua base 
de dados todos os casos, independentemente do local onde foram 
notificados. A base de dados foi preparada para georreferenciar os 
casos notificados naqueles municípios que desejem trabalhar com 
geoprocessamento de dados.

A utilização efetiva do Sinan possibilita a realização do diagnós-
tico dinâmico da ocorrência de um evento na população; podendo 
fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de notifica-
ção compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas 
estão sujeitas, contribuindo assim, para a identificação da realidade 
epidemiológica de determinada área geográfica.

O desafio não só para o Sinan, mas para todos os demais sis-
temas de informação de saúde no Brasil, é criar uma interface de 
comunicação entre si descaracterizando-os como um sistema car-
torial de registro, para se transformar em sistemas ágeis que per-
mitam desencadear ações imediatas e realizar análises em tempo 
oportuno.

O uso sistemático dos dados gerados pelo Sistema, de forma 
descentralizada, contribui para a democratização da informação, 
permitindo que todos os profissionais de saúde tenham acesso à 
informação e a disponibilize para a comunidade. É, portanto, um 
instrumento relevante para auxiliar o planejamento da saúde, defi-
nir prioridades de intervenção, além de possibilitar que sejam ava-
liados os impactos das intervenções.

1.7 O Trabalho Da Equipe Multiprofissional
Os diferentes profissionais das equipes de saúde da Atenção 

Básica/Saúde da Família têm importante papel e contribuição nas 
ações de Vigilância em Saúde. As atribuições específicas dos profis-
sionais da Atenção Básica, já estão definidas na Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB).

Como atribuição comum a todos os profissionais das equipes, 
descreve-se:

• Garantir atenção integral e humanizada à população adscrita;
• Realizar tratamento supervisionado, quando necessário;
• Orientar o usuário/família quanto à necessidade de concluir 

o tratamento;
• Acompanhar os usuários em tratamento;
• Prestar atenção contínua, articulada com os demais níveis de 

atenção, visando o cuidado longitudinal (ao longo do tempo);
• Realizar o cuidado em saúde da população adscrita, no âm-

bito da unidade de saúde, no domicílio e nos demais espaços co-
munitários (escolas, associações, entre outros), quando necessário;

• Construir estratégias de atendimento e priorização de popu-
lações mais vulneráveis, como exemplo: população de rua, ciganos, 
quilombolas e outras;

• Realizar visita domiciliar a população adscrita, conforme pla-
nejamento assistencial;

• Realizar busca ativa de novos casos e convocação dos falto-
sos;

• Notificar casos suspeitos e confirmados, conforme fichas ane-
xas;

• Preencher relatórios/livros/fichas específicos de registro e 
acompanhamento dos agravos/doenças, de acordo com a rotina da 
UBS;

• Alimentar e analisar dados dos Sistemas de Informação em 
Saúde – Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM), Sistema de Informação de 
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informação de Agravos de No-
tificação (Sinan) e outros para planejar, programar e avaliar as ações 
de vigilância em saúde;

• Desenvolver ações educativas e de mobilização da comu-
nidade relativas ao controle das doenças/agravos em sua área de 
abrangência;

• Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de prote-
ção individual e familiar para a prevenção de doenças/agravos;

• Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples 
de manejo ambiental para o controle de vetores;

• Articular e viabilizar as medidas de controle vetorial e outras 
ações de proteção coletiva;

• Identificar possíveis problemas e surtos relacionados à qua-
lidade da água, em nível local como a situação das fontes de abas-
tecimento e de armazenamento da água e a variação na incidência 
de determinadas doenças que podem estar associadas à qualidade 
da água;

• Identificar a disposição inadequada de resíduos, industriais 
ou domiciliares, em áreas habitadas; a armazenagem inadequada 
de produtos químicos tóxicos (inclusive em postos de gasolina) e a 
variação na incidência de doenças potencialmente relacionadas a 
intoxicação;

• Identificar a poluição do ar derivada de indústrias, automó-
veis, queimadas, inclusive nas situações intra-domiciliares (fumaça 
e poeira) e as variações na incidência de doenças, principalmente 
as morbidades respiratórias e cardiovasculares, que podem estar 
associadas à poluição do ar.

Na organização da atenção, o Agente Comunitário de Saúde 
(ACS) e o Agente de Controle de Endemias (ACE) desempenham 
papéis fundamentais, pois se constituem como elos entre a comu-
nidade e os serviços de saúde. Assim como os demais membros da 
equipe, tais agentes devem ter co-responsabilização com a saúde 
da população de sua área de abrangência. Por isso, devem desen-
volver ações de promoção, prevenção e controle dos agravos, sejam 
nos domicílios ou nos demais espaços da comunidade, e embora 
realizem ações comuns, há um núcleo de atividades que é específi-
co a cada um deles.

No processo de trabalho, estes dois atores, ACS e ACE, devem 
ser coresponsáveis pelo controle das endemias, integrando suas ati-
vidades de maneira a potencializar o trabalho e evitar a duplicidade 
das ações que, embora distintas, se complementam.
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Os gestores e as equipes de saúde devem definir claramente os 
papéis, competências e responsabilidades de cada um destes agen-
tes e, de acordo com a realidade local, definir os fluxos de trabalho. 
Cada ACE deverá ficar como referência para as ações de vigilância 
de um número de ACS. Esta relação entre o número de ACE e de 
ACS será variável, pois, se baseará no perfil epidemiológico e nas 
demais características locais (como geografia, densidade demográ-
fica e outras).

Na divisão do trabalho entre os diferentes agentes, o ACS, após 
as visitas domiciliares e identificação dos problemas que não pode-
rão ser resolvidos por ele, deverá transmití-las ao ACE, seu parceiro, 
que planejará conjuntamente as ações de saúde caso a caso como, 
por exemplo, quando o ACS identificar uma caixa d’água de difícil 
acesso ou um criadouro que necessite da utilização de larvicida.

O ACE deve ser incorporado nas atividades das equipes da 
Atenção Básica/Saúde da Família, tomando como ponto de partida 
sua participação no processo de planejamento e programação. É 
importante que o ACE esteja vinculado a uma Unidade Básica de 
Saúde, pois a efetiva integração das ações de controle está no pro-
cesso de trabalho realizado cotidianamente.

Um dos fatores fundamentais para o êxito do trabalho é a inte-
gração das bases territoriais de atuação dos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) e Agentes de Controle de Endemias (ACE). 

O gestor municipal, junto às equipes de saúde, deve organizar 
seus serviços de saúde, e definir suas bases territoriais, de acordo 
com sua realidade, perfil epidemiológico, aspectos geográficos, cul-
turais e sociais, entre outros.

1.8 Atribuições Específicas Dos Profissionais Da Atenção Bási-
ca/Saúde Da Família

1.8.1 Agente Comunitário de Saúde – ACS
- Identificar sinais e sintomas dos agravos/doenças e encami-

nhar os casos suspeitos para a Unidade de Saúde;
- Acompanhar os usuários em tratamento e orientá-lo quanto à 

necessidade de sua conclusão;
- Desenvolver ações educativas e de mobilização da comuni-

dade relativas ao controle das doenças/agravos, em sua área de 
abrangência;

- Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de prote-
ção individual e familiar para a prevenção de doença;

- Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de 
manejo ambiental para o controle de vetores;

- Planejar/programar as ações de controle das doenças/agravos 
em conjunto ao ACE e equipe da Atenção Básica/Saúde da Família.

1.8.2 Agente de Controle de Endemias – ACE
- Identificar sinais e sintomas dos agravos/doenças e encami-

nhar os casos suspeitos para a Unidade de Saúde;
- Acompanhar os usuários em tratamento e orientá-los quanto 

à necessidade de sua conclusão;
- Desenvolver ações educativas e de mobilização da comuni-

dade relativas ao controle das doenças/agravos, em sua área de 
abrangência;

- Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de prote-
ção individual e familiar para a prevenção de doenças;

- Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de 
manejo ambiental para o controle de vetores;

- Realizar, quando indicado a aplicação de larvicidas/molusco-
cidas químicos e biológicos; a borrifação intradomiciliar de efeito 
residual; e a aplicação espacial de inseticidas por meio de nebuliza-
ções térmicas e ultra-baixo-volume;

- Realizar atividades de identificação e mapeamento de cole-
ções hídricas de importância epidemiológica;

- Planejar/programar as ações de controle das doenças/agravos 
em conjunto ao ACS e equipe da Atenção Básica/Saúde da Família.

1.8.3 Médico
- Diagnosticar e tratar precocemente os agravos/doenças, con-

forme orientações, contidas neste caderno;
- Solicitar exames complementares, quando necessário;
- Realizar tratamento imediato e adequado, de acordo com es-

quema terapêutico definido neste caderno;
- Encaminhar, quando necessário, os casos graves para a uni-

dade de referência, respeitando os fluxos locais e mantendo-se res-
ponsável pelo acompanhamento;

- Realizar assistência domiciliar, quando necessário;
- Orientar os Auxiliares e técnicos de enfermagem, ACS e ACE 

para o acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamen-
to supervisionado;

- Contribuir e participar das atividades de educação permanen-
te dos membros da equipe quanto à prevenção, manejo do trata-
mento, ações de vigilância epidemiológica e controle das doenças;

- Enviar mensalmente ao setor competente as informações epi-
demiológicas referentes às doenças/agravo na área de atuação da 
UBS, analisar os dados para propor possíveis intervenções.

1.8.4 Enfermeiro
- Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames comple-

mentares e prescrever medicações, conforme protocolos ou outras 
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal, observa-
das as disposições legais da profissão;

- Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as ações desenvolvi-
das pelos ACS;

- Realizar assistência domiciliar, quando necessário;
- Enviar mensalmente ao setor competente as informações epi-

demiológicas referentes às doenças/agravo na área de atuação da 
UBS e analisar os dados para possíveis intervenções;

- Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE 
para o acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamen-
to supervisionado;

- Contribuir e participar das atividades de educação permanen-
te dos membros da equipe quanto à prevenção, manejo do trata-
mento, ações de vigilância epidemiológica e controle das doenças.

1.8.5 Auxiliar/Técnico de Enfermagem
- Participar das atividades de assistência básica, realizando pro-

cedimentos regulamentados para o exercício de sua profissão;
- Realizar assistência domiciliar, quando necessária;
- Realizar tratamento supervisionado, quando necessário, con-

forme orientação do enfermeiro e/ou médico.

1.8.6 Cirurgião Dentista, Técnico em Higiene Dental – THD e 
Auxiliar de Consultório Dentário – ACD

- Identificar sinais e sintomas dos agravos/doenças e encami-
nhar os casos suspeitos para consulta;

- Desenvolver ações educativas e de mobilização da comunida-
de relativas ao controle das doenças/agravos em sua área de abran-
gência;

- Participar da capacitação dos membros da equipe quanto à 
prevenção, manejo do tratamento, ações de vigilância epidemioló-
gica e controle das doenças;

- Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de prote-
ção individual e familiar para a prevenção de doenças.
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PAVS - PROGRAMAÇÃO DAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EM SAÚ-
DE

A Programação das Ações de Vigilância em Saúde (PAVS) é um 
elenco norteador de ações de saúde coletiva para a prevenção e 
controle de doenças, desenvolvidas por todas as Unidades Federa-
das (UF), mediante um processo de pactuação nacional, que envol-
ve os três níveis de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS).

A PAVS deve subsidiar a Programação Anual de Saúde (PAS) de 
cada ente federado, respeitando as especificidades locais. Desta 
forma contribui com o alcance das metas nacionais estabelecidas 
pelo Pacto de Gestão, cujo objetivo é o de diminuir os índices de 
morbimortalidade, aumentar a qualidade de vida e garantir o aces-
so da população aos serviços de saúde.

O processo de pactuação desse tipo de programação teve iní-
cio em 1999 quando o Ministério da Saúde, após um amplo debate 
entre União, Estados, Distrito Federal e Municípios, aprovou nor-
mativas que regulamentaram e definiram o papel de cada gestor. 
Ato que veio fortalecer o processo de descentralização das ações de 
vigilância em saúde, que inclui em seu escopo, ações de competên-
cia da vigilância sanitária.

A pactuação dessas programações passou por diversas deno-
minações. Surgiu como Programação Pactuada Integrada de Epide-
miologia e Controle de Doenças/PPI-ECD (1999-2002), passou por 
Programação Pactuada Integrada de Vigilância em Saúde/PPI-VS 
(2005-2006) e, Pactuação das Ações Programadas de Vigilância em 
Saúde/PAP-VS (2007-2008). Atualmente é reconhecida como Pro-
gramação das Ações de Vigilância em Saúde/PAVS (2009-2012).

A PAVS encontra-se formalizada pela Portaria nº 3008/GM de 
01/12/2009 e está estruturada em três grandes eixos:

I. Ações prioritárias nacionais: ações relacionadas aos indicado-
res ou prioridades do Pacto pela Vida e Pacto de Gestão;

II. Ações prioritárias segundo critérios epidemiológicos: ações 
de relevância epidemiológica para determinadas regiões do país, ou 
mesmo de relevância nacional, e que não foram contempladas no 
Pacto pela Vida e Pacto de Gestão; e

III. Ações para fortalecimento do sistema: ações transversais 
que contribuem para o fortalecimento do sistema nacional de vigi-
lância em saúde.

PORTARIA Nº 3.008, DE 1º DE DEZEMBRO DE 2009(*)

Determina a Programação das Ações de Vigilância em Saúde 
(PAVS), como um elenco norteador para o alcance de metas do Pac-
to e demais prioridades de relevância para o Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde e Vigilância Sanitária, eleitas pelas esferas Fe-
deral, Estadual e Municipal.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, 
e

Considerando as disposições da Lei nº 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, no que se referem à organização do Sistema Único de 
Saúde (SUS);

Considerando a Portaria nº 399/GM, de 22 de fevereiro de 
2006, que divulga e aprova as diretrizes do Pacto pela Saúde 2006 - 
Consolidação do SUS com seus três componentes: Pactos Pela Vida, 
em Defesa do SUS e de Gestão;

Considerando a Portaria nº 699/GM, de 30 de março de 2006, 
que regulamenta a implementação das Diretrizes Operacionais dos 
Pactos Pela Vida e de Gestão e seus desdobramentos para o pro-
cesso de gestão do SUS, bem como a transição e o monitoramento 
dos Pactos, unificando os processos de pactuação de indicadores e 
metas;

Considerando a Portaria nº 2.669/GM, de 3 de novembro de 
2009, que estabelece as prioridades, objetivos, metas e indicadores 
de monitoramento e avaliação do Pacto pela Saúde, nos componen-
tes pela Vida e de Gestão, e as orientações, prazos e diretrizes do 
seu processo de pactuação para o biênio 2010 - 2011.

Considerando a Portaria nº 2.751/GM, de 11 de novembro de 
2009, que dispõe sobre a integração dos prazos e processos de for-
mulação dos instrumentos do Sistema de Planejamento do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e do Pacto pela Saúde; e

Considerando que compete às três esferas de gestão do SUS a 
inserção das ações de Vigilância em Saúde nos processos de elabo-
ração dos respectivos Planos de Saúde e Programações Anuais de 
Saúde, resolve:

Art. 1º Determinar que a Programação das Ações de Vigilân-
cia em Saúde (PAVS) seja um elenco norteador que subsidia a in-
serção de ações de vigilância em saúde na Programação Anual de 
Saúde (PAS) do Ministério da Saúde, das Secretarias Estaduais e das 
Municipais de Saúde, para o alcance de metas do Pacto e demais 
prioridades de relevância para o Sistema Nacional de Vigilância em 
Saúde e Vigilância Sanitária, eleitas pelas esferas Federal, Estadual 
e Municipal.

§ 1º A PAVS deve compor a PAS seguindo a premissa do plane-
jamento ascendente, permitindo flexibilidade na definição de suas 
ações e atividades.

§ 2º Para o alcance da integralidade, a PAVS será realizada em 
articulação com a Atenção à Saúde, particularmente com a Atenção 
Primária à Saúde.

Art. 2º Definir que o elenco norteador de ações que compõem 
a PAVS tenha sua vigência para o biênio de 2010-2011 e esteja orga-
nizada pelos seguintes eixos:

I - ações prioritárias nacionais: ações relacionadas aos indica-
dores ou prioridades do Pacto pela Vida e Pacto de Gestão;

II - ações prioritárias segundo critérios epidemiológicos: ações 
de relevância epidemiológica para determinadas regiões do País, ou 
mesmo de relevância nacional; e

III - ações para fortalecimento do sistema: ações transversais 
que contribuem para o fortalecimento dos Sistemas Nacional de Vi-
gilância em Saúde e Vigilância Sanitária.

Art. 3º Estabelecer, no âmbito da PAVS, que compete ao Minis-
tério da Saúde:

I - disponibilizar a cooperação técnica às SES no processo de 
planejamento das ações de Vigilância em Saúde, fortalecendo o uso 
da epidemiologia nos serviços e o uso de evidências e informações 
em saúde para orientação na tomada de decisões; e

II - monitorar e avaliar as ações de Vigilância em Saúde nos Es-
tados.

Parágrafo único. O Ministério da Saúde, quando acordado e 
em conjunto com a SES, poderá realizar monitoramento das ações 
de Vigilância em Saúde junto às Secretarias Municipais de Saúde 
(SMS).

Art. 4º Estabelecer, no âmbito da PAVS, que compete à SES:
I - coordenar o processo de elaboração da PAVS no Estado, a 

partir de definições acordadas nas CIB de modo a viabilizar o alcan-
ce das metas inseridas no Pacto pela Saúde e compondo a Progra-
mação Anual de Saúde do Estado;

II - disponibilizar cooperação técnica às SMS no processo de 
planejamento e monitoramento das ações de Vigilância em Saú-
de, fortalecendo o uso da epidemiologia nos serviços e o uso de 
evidências e informações em saúde para orientação na tomada de 
decisão;

III - monitorar e avaliar as ações de Vigilância em Saúde nos 
Municípios; e
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IV - acordar, nos respectivos Colegiados de Gestão Regional 
(CGR), as ações de âmbito regional.

Art. 5º Estabelecer, no âmbito da PAVS, que compete à SMS:
I - elaborar sua programação das ações de vigilância em saúde;
II - monitorar e avaliar as ações de Vigilância em Saúde; e
IV - acordar, nos respectivos Colegiados de Gestão Regional 

(CGR), as ações de âmbito regional.
Art. 6º Definir que o envio da PAVS para o biênio 2010/2011 

respeite os seguintes fluxos e prazos:
I - apresentação da PAVS Estadual na sua respectiva CIB: até 31 

de dezembro de 2009;
II - envio da PAVS Estadual para o MS: até 29 de janeiro de 2010;
III - apresentação das PAVS municipais nas respectivas CIB: até 

26 de fevereiro de 2010; e
IV - envio da PAVS Municipal às SES: até 26 de março de 2010.
Art. 7º Para avaliação das ações de Vigilância em Saúde, cada 

ente federado deve apresentar, em seu respectivo relatório anual 
de gestão, os resultados alcançados com as ações desenvolvidas.

Art. 8º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

Em 12 de junho de 2018 foi instituída a Política Nacional de 
Vigilância em Saúde (PNVS), por meio da Resolução n. 588/2018 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). A PNVS é um documento 
norteador do planejamento das ações de vigilância em saúde nas 
três esferas de gestão do SUS, caracterizado pela definição das res-
ponsabilidades, princípios, diretrizes e estratégias dessa vigilância.

RESOLUÇÃO Nº 588, DE 12 DE JULHO DE 2018.

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde (CNS), em sua Tre-
centésima Sétima Reunião Ordinária, realizada nos dias 12 e 13 de 
julho de 2018, e no uso de suas competências regimentais e atribui-
ções conferidas pela Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990; pela 
Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990; pela Lei Complementar nº 
141, de 13 de janeiro de 2012; pelo Decreto nº 5.839, de 11 de julho 
de 2006, e cumprindo as disposições da Constituição da República 
Federativa do Brasil de 1988 e da legislação brasileira correlata; e

considerando a saúde como direito de todos e dever do Esta-
do, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à 
redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação, conforme determina a Constituição Federal de 1988;

considerando que, segundo previsão constitucional, o atendi-
mento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais compõe uma das diretrizes do 
SUS;

considerando que compete ao SUS, entre outras atribuições, a 
execução das ações de vigilância em saúde, conforme determina a 
Constituição Federal de 1988;

considerando a Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de Setem-
bro de 2017, que consolida as normas sobre as redes do Sistema 
Único de Saúde e seu anexo I, que trata das Diretrizes para Organi-
zação da Rede de Atenção à Saúde do SUS;

considerando a Portaria de Consolidação nº 4, de 28 de Setem-
bro de 2017, que consolida as normas sobre os sistemas e os sub-
sistemas do SUS e seu anexo III, que trata das Ações e Serviços de 
Vigilância em Saúde;

considerando a Portaria de Consolidação nº 6, de 28 de Setem-
bro de 2017, que consolida as normas sobre o fi nanciamento e as 
transferências dos recursos federais para as ações e os serviços de 
saúde do SUS;

considerando a necessidade de implementação de ações de vi-
gilância em saúde em todos os níveis de atenção do SUS;

considerando a necessidade da defi nição dos princípios, das 
diretrizes e das estratégias a serem observados nas três esferas de 
gestão do SUS no que se refere à vigilância em saúde;

considerando as deliberações da 15ª Conferência Nacional de 
Saúde (15ª CNS); considerando o disposto no Art. 1º da Resolução 
CNS nº 535/2016, que trata do Regimento da 1ª Conferência Nacio-
nal de Vigilância em Saúde (1ª CNVS), segundo o qual o objetivo da 
conferência foi o de “Propor diretrizes para a formulação da Política 
Nacional de Vigilância em Saúde e o fortalecimento de ações de 
Promoção e Proteção à Saúde”;

considerando o disposto na Resolução CNS nº 539/2016, no 
sentido de reafirmar, impulsionar e efetivar os princípios e diretri-
zes do SUS no âmbito da formulação da Política Nacional de Vigilân-
cia em Saúde (PNVS);

considerando a necessidade de que a PNVS deve estar centra-
da no direito à Proteção da Saúde, e alicerçada num SUS público e 
de qualidade;

considerando a necessidade do fortalecimento do território 
como espaço fundamental para a implementação da política e das 
práticas da vigilância em saúde;

considerando a necessidade de equipes aptas a atuar no âmbi-
to da vigilância em saúde, com capacidade de analisar contextos e 
identificar na população do seu território potenciais riscos à saúde, 
organizar, monitorar e avaliar os processos de trabalho; e

considerando as deliberações da 1ª CNVS, publicadas pela Re-
solução CNS nº 583, de 09 de maio de 2018.

Resolve
Art. 1º Fica instituída a Política Nacional de Vigilância em Saúde 

(PNVS), aprovada por meio desta resolução.
Art. 2º A Política Nacional de Vigilância em Saúde é uma política 

pública de Estado e função essencial do SUS, tendo caráter univer-
sal, transversal e orientador do modelo de atenção nos territórios, 
sendo a sua gestão de responsabilidade exclusiva do poder público.

§1 Entende-se por Vigilância em Saúde o processo contínuo e 
sistemático de coleta, consolidação, análise de dados e dissemina-
ção de informações sobre eventos relacionados à saúde, visando 
o planejamento e a implementação de medidas de saúde pública, 
incluindo a regulação, intervenção e atuação em condicionantes e 
determinantes da saúde, para a proteção e promoção da saúde da 
população, prevenção e controle de riscos, agravos e doenças.

§2 A PNVS incide sobre todos os níveis e formas de atenção à 
saúde, abrangendo todos os serviços de saúde públicos e privados, 
além de estabelecimentos relacionados à produção e circulação de 
bens de consumo e tecnologias que, direta ou indiretamente, se 
relacionem com a saúde.

Art. 3º A PNVS compreende a articulação dos saberes, proces-
sos e práticas relacionados à vigilância epidemiológica, vigilância 
em saúde ambiental, vigilância em saúde do trabalhador e vigilân-
cia sanitária e alinha-se com o conjunto de políticas de saúde no 
âmbito do SUS, considerando a transversalidade das ações de vigi-
lância em saúde sobre a determinação do processo saúde doença.

Parágrafo único. A análise de situação de saúde e as ações la-
boratoriais são atividades transversais e essenciais no processo de 
trabalho da Vigilância em Saúde.

Art. 4º A PNVS tem como finalidade definir os princípios, as 
diretrizes e as estratégias a serem observados pelas três esferas de 
gestão do SUS, para o desenvolvimento da vigilância em saúde, vi-
sando a promoção e a proteção da saúde e a prevenção de doenças 
e agravos, bem como a redução da morbimortalidade, vulnerabili-
dades e riscos decorrentes das dinâmicas de produção e consumo 
nos territórios.
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Parágrafo único. A PNVS deve contribuir para a integralidade na 
atenção à saúde, o que pressupõe a inserção de ações de vigilância 
em saúde em todas as instâncias e pontos da Rede de Atenção à 
Saúde do SUS, mediante articulação e construção conjunta de pro-
tocolos, linhas de cuidado e matriciamento da saúde, bem como na 
definição das estratégias e dispositivos de organização e fluxos da 
rede de atenção.

Art. 5º A PNVS deverá contemplar toda a população em terri-
tório nacional, priorizando,entretanto, territórios, pessoas e grupos 
em situação de maior risco e vulnerabilidade, na perspectiva de su-
perar desigualdades sociais e de saúde e de buscar a equidade na 
atenção, incluindo intervenções intersetoriais.

Parágrafo único. Os riscos e as vulnerabilidades de que trata 
o caput devem ser identificadas e definidas a partir da análise da 
situação de saúde local e regional e do diálogo com a comunidade, 
trabalhadores e trabalhadoras e outros atores sociais, consideran-
do-se as especificidades e singularidades culturais e sociais de seus 
respectivos territórios.

Art. 6º Para efeito desta Política serão utilizadas as seguintes 
definições:

I – Ações laboratoriais: aquelas que propiciam o conhecimento 
e a investigação diagnóstica de doenças e agravos e a verificação da 
qualidade de produtos de interesse de saúde pública e do padrão 
de conformidade de amostras ambientais, mediante estudo, pes-
quisa e análises de ensaios relacionados aos riscos epidemiológicos, 
sanitários, ambientais e do processo produtivo.

II – Ações de promoção da saúde: estimular a promoção da 
saúde como parte da integralidade do cuidado na Rede de Atenção 
à Saúde, articuladas com as demais redes de proteção social, abran-
gendo atividades voltadas para adoção de práticas sociais e de saú-
de centradas na equidade, na participação e no controle social, para 
o favorecimento da mobilidade humana e a acessibilidade e promo-
vendo a cultura da paz em comunidades, territórios e municípios.

III – Análise de situação de saúde: ações de monitoramento 
contínuo da situação de saúde da população do País, Estado, Re-
gião, Município ou áreas de abrangência de equipes de atenção à 
saúde, por estudos e análises que identifiquem e expliquem pro-
blemas de saúde e o comportamento dos principais indicadores de 
saúde, contribuindo para um planejamento de saúde abrangente.

IV – Centro de Informação e Assistência Toxicológica: Estabe-
lecimento de saúde ou serviço de referência em Toxicologia Clínica 
com atuação em regime de plantão permanente, podendo prestar 
atendimento via teleatendimento exclusivo ou via teleatendimento 
e presencial, provendo informações toxicológicas aos profissionais 
da saúde, à população e a instituições, relativas a intoxicações agu-
das e crônicas e acidentes com animais peçonhentos.

V – Emergência em saúde pública: situação que demanda o 
emprego urgente de medidas de prevenção, controle e contenção 
de riscos, danos e agravos à saúde pública.

VI – Integralidade da atenção: um conjunto articulado de ações 
e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 
para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema. 
Deve compreender o acesso às ações, serviços e produtos seguros 
e eficazes, indispensáveis para as necessidades de saúde da popu-
lação, objetivando promover a qualidade de vida e reduzir a vulne-
rabilidade e os riscos à saúde relacionados aos seus determinantes 
e condicionantes.

VII – Linha de Cuidado (LC): uma forma de articulação de recur-
sos e das práticas de produção de saúde, orientadas por diretrizes 
clínicas, entre as unidades de atenção de uma dada região de saú-
de, para a condução oportuna, ágil e singular, dos usuários pelas 
possibilidades de diagnóstico e terapia, em resposta às necessida-
des epidemiológicas de maior relevância.

VIII – Modelo de Atenção à Saúde: sistema lógico que orga-
niza o funcionamento das redes de atenção à saúde, articulando, 
de forma singular, as relações entre os componentes da rede e as 
intervenções sanitárias, definido em função da visão prevalecente 
da saúde, das situações demográfica e epidemiológica e dos deter-
minantes sociais da saúde, vigentes em determinado tempo e em 
determinada sociedade.

IX – Rede de Atenção à Saúde: arranjos organizativos de ações e 
serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que inte-
gradas por meio de sistemas técnico, logístico e de gestão, buscam 
garantir a integralidade do cuidado.

X – Vigilância em saúde ambiental: conjunto de ações e ser-
viços que propiciam o conhecimento e a detecção de mudanças 
nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que 
interferem na saúde humana, com a finalidade de recomendar e 
adotar medidas de promoção à saúde, prevenção e monitoramento 
dos fatores de riscos relacionados às doenças ou agravos à saúde.

XI – Vigilância em saúde do trabalhador e da trabalhadora: con-
junto de ações que visam promoção da saúde, prevenção da mor-
bimortalidade e redução de riscos e vulnerabilidades na população 
trabalhadora, por meio da integração de ações que intervenham 
nas doenças e agravos e seus determinantes decorrentes dos mo-
delos de desenvolvimento, de processos produtivos e de trabalho.

XII – Vigilância epidemiológica: conjunto de ações que propor-
cionam o conhecimento e a detecção de mudanças nos fatores de-
terminantes e condicionantes da saúde individual e coletiva, com 
a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e 
controle das doenças, transmissíveis e não-transmissíveis, e agravos 
à saúde.

XIII – Vigilância sanitária: conjunto de ações capazes de elimi-
nar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 
sanitários decorrentes do ambiente, da produção e circulação de 
bens e da prestação de serviços do interesse da saúde. Abrange a 
prestação de serviços e o controle de bens de consumo que, direta 
ou indiretamente se relacionem com a saúde, compreendidas todas 
as etapas e processos, da produção ao consumo e descarte.

XIV – Vulnerabilidade: designa tanto os processos geradores 
quanto as características das populações e territórios que possuem 
maiores dificuldades em absorver os impactos decorrentes de dife-
rentes e variados graus de eventos de risco

XV – Risco: Compreende a probabilidade de ocorrência de 
evento adverso ou inesperado, que cause doença, danos à saúde 
ou morte em um ou mais membros da população, em determinado 
lugar, num dado período de tempo.

Art. 7º A PNVS tem como princípios:
I – Conhecimento do território: utilização da epidemiologia e 

da avaliação de risco para a definição de prioridades nos processos 
de planejamento, alocação de recursos e orientação programática.

II – Integralidade: Articulação das ações de vigilância em saúde 
com as demais ações e serviços desenvolvidos e ofertados no SUS 
para garantir a integralidade da atenção à saúde da população.

III – Descentralização político-administrativa, com direção úni-
ca em cada esfera de governo.

IV – Inserção da vigilância em saúde no processo de regionali-
zação das ações e serviços de saúde.

V – Equidade: Identificação dos condicionantes e determinan-
tes de saúde no território, atuando de forma compartilhada com 
outros setores envolvidos.

VI – Universalidade: Acesso universal e contínuo a ações e ser-
viços de vigilância em saúde, integrados a rede de atenção à saúde, 
promovendo a corresponsabilização pela atenção às necessidades 
de saúde dos usuários e da coletividade.
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VII – Participação da comunidade de forma a ampliar sua auto-
nomia, emancipação e envolvimento na construção da consciência 
sanitária, na organização e orientação dos serviços de saúde e no 
exercício do controle social.

VIII – Cooperação e articulação intra e intersetorial para am-
pliar a atuação sobre determinantes e condicionantes da saúde.

IX – Garantia do direito das pessoas e da sociedade às informa-
ções geradas pela Vigilância em Saúde, respeitadas as limitações 
éticas e legais.

X – Organização dos serviços públicos de modo a evitar duplici-
dade de meios para fi ns idênticos.

Art. 8º A PNVS tem as seguintes diretrizes:
I – Articular e pactuar responsabilidades das três esferas de go-

verno, consonante com os princípios do SUS, respeitando a diversi-
dade e especificidade locorregional.

II – Abranger ações voltadas à saúde pública, com intervenções 
individuais ou coletivas, prestadas por serviços de vigilância sanitá-
ria, epidemiológica, em saúde ambiental e em saúde do trabalha-
dor, em todos os pontos de atenção

III – Construir práticas de gestão e de trabalho que assegurem a 
integralidade do cuidado, com a inserção das ações de vigilância em 
saúde em toda a Rede de Atenção à Saúde e em especial na Atenção 
Primária, como coordenadora do cuidado.

IV – Integrar as práticas e processos de trabalho das vigilân-
cias epidemiológica, sanitária, em saúde ambiental e em saúde do 
trabalhador e da trabalhadora e dos laboratórios de saúde pública, 
preservando suas especificidades, compartilhando saberes e tecno-
logias, promovendo o trabalho multiprofissional e interdisciplinar.

V – Promover a cooperação e o intercâmbio técnico científico 
no âmbito nacional e internacional.

VI – Atuar na gestão de risco por meio de estratégias para iden-
tificação, planejamento, intervenção, regulação, comunicação, mo-
nitoramento de riscos, doenças e agravos.

VII – Detectar, monitorar e responder às emergências em saú-
de pública, observando o Regulamento Sanitário Internacional, e 
promover estratégias para implementação, manutenção e fortale-
cimento das capacidades básicas de vigilância em saúde.

VIII – Produzir evidências a partir da análise da situação da saú-
de da população de forma a fortalecer a gestão e as práticas em 
saúde coletiva.

IX – Avaliar o impacto de novas tecnologias e serviços relacio-
nados à saúde de forma a prevenir riscos e eventos adversos.

Art. 9º As estratégias para organização da Vigilância em Saúde 
devem contemplar:

I – A articulação entre as vigilâncias, que pressupõe:
a) planejamento conjunto entre as vigilâncias, com identifica-

ção de prioridades para atuação integrada, com base na análise da 
situação de saúde, e no mapeamento das atividades de produção, 
consumo e infraestrutura e com potencial impacto no território.

b) produção conjunta, sempre que necessário, de protocolos, 
instrumentos, normas técnicas e atos normativos, com harmoniza-
ção de parâmetros e indicadores no desenvolvimento das ações de 
vigilância.

c) harmonização e, no que couber, unificação dos instrumentos 
de registro e notificação de doenças, agravos e eventos de interesse 
comum aos componentes da vigilância.

d) proposição e produção de indicadores conjuntos para moni-
toramento e avaliação da situação de saúde.

e) investigação conjunta de surtos e eventos inusitados ou si-
tuação de saúde decorrentes de potenciais impactos ambientais de 
processos e atividades produtivas nos territórios, envolvendo as vi-
gilâncias epidemiológica, sanitária, em saúde ambiental, em saúde 
do trabalhador e da trabalhadora e a rede de laboratórios de saúde 
pública.

f) produção conjunta de metodologias de ação, investigação, 
tecnologias de intervenção, monitoramento e avaliação das ações 
de vigilância.

g) revisão e harmonização dos códigos de saúde, com inserção 
de disposições sobre a vigilância em saúde e atribuição da compe-
tência de autoridade sanitária às equipes de vigilância em saúde, 
nos Estados, Municípios e Distrito Federal.

II – Processos de trabalho integrados com a atenção à saúde, 
que devem:

a) ser pautados pelo conhecimento epidemiológico, sanitário, 
social, demográfico, ambiental, econômico, cultural, político, de 
produção, trabalho e consumo no território, e organizados em di-
versas situações.

b) considerar o planejamento integrado da atenção, que con-
templa as ações de vigilância e assistência à saúde, como ferramen-
ta para a definição de prioridades comuns para atuação conjunta, 
tomando como base a análise da situação de saúde e a avaliação 
dos riscos e vulnerabilidades do território.

c) considerar a colaboração necessária para a integralidade em 
seus vários aspectos, a saber: integração das diversas ações e servi-
ços que compõem a rede de atenção à saúde; articulação das ações 
de promoção e proteção à saúde, prevenção de doenças e agravos 
e do manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão neces-
sárias à detecção, prevenção, tratamento e reabilitação; nas demais 
responsabilidades específicas da vigilância em saúde, bem como a 
articulação intersetorial.

III – A regionalização das ações e serviços de vigilância em saú-
de articuladas com a atenção em saúde no âmbito da região de 
saúde.

IV – A inserção da vigilância em saúde na Rede de Atenção à 
Saúde (RAS), que deve contribuir para a construção de linhas de cui-
dado que agrupem doenças e agravos e determinantes de saúde, 
identificando riscos e situações de vulnerabilidade.

V – O estímulo à participação da comunidade no controle so-
cial, o que pressupõe:

a) acolhimento e resposta às demandas dos representantes da 
comunidade e do controle social.

b) articulação com entidades, instituições, organizações não 
governamentais, associações, cooperativas e demais representa-
ções das comunidades presentes no território, inclusive as popula-
ções em situação de vulnerabilidade.

d) apoiar o funcionamento das Comissões Intersetoriais de 
Vigilância em Saúde dos Conselhos de Saúde, nas três esferas de 
gestão do SUS.

e) inclusão da comunidade e do controle social nos programas 
de capacitação e educação permanente em vigilância em saúde, 
sempre que possível, e inclusão de conteúdos de vigilância em saú-
de nos processos de capacitação permanente voltados para a co-
munidade e o controle social.

f) inclusão de grupos de populações em situação de vulnerabili-
dade, com vistas às ações de proteção e promoção da saúde.

g) assegurar o acesso às informações aos representantes da co-
munidade e do controle social.

VI – A gestão do trabalho, o desenvolvimento e a educação per-
manente, o que pressupõe:

a) estar em consonância com as necessidades locais de modo a 
qualificar os profissionais de vigilância e de todos os níveis de aten-
ção.

b) a adoção de estratégias para a progressiva desprecarização 
dos vínculos de trabalho das equipes de vigilância em saúde, que 
exercem função típica de Estado, nas três esferas de gestão do SUS, 
mediante concurso público.
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c) a valorização dos trabalhadores e das trabalhadoras por meio 
de planos de cargos, carreiras e salários que contemplem, dentre 
outros, o regime de dedicação exclusiva a que estão expostos os 
trabalhadores de vigilância em saúde, por determinação legal.

d) investimento na qualificação e capacitação integradas das 
equipes dos diversos componentes da vigilância em saúde, com in-
corporação de conteúdos específicos, comuns e afins, nos proces-
sos formativos e nas estratégias de educação permanente de todos 
os componentes da Vigilância em Saúde.

e) inserção de conteúdos de vigilância em saúde nos diversos 
processos formativos e estratégias de educação permanente, cur-
sos e capacitações, para profissionais de nível superior e nível mé-
dio, com destaque àqueles destinados às equipes de Vigilância em 
Saúde, à Saúde da Família e aos gestores.

f) articulação intersetorial com Ministérios e Secretarias de Go-
verno, especialmente com o Ministério da Educação, para fi ns de 
inclusão de conteúdos temáticos de vigilância em saúde nos currí-
culos do ensino fundamental e médio, da rede pública e privada, 
em cursos de graduação e de programas específicos de pós-gradua-
ção em sentido amplo e estrito, possibilitando a articulação ensino, 
pesquisa e extensão.

g) apoio à capacitação voltada para os interesses do movimen-
to social e controle social, em consonância com as ações e diretrizes 
estratégicas do SUS e com a legislação vigente.

VII – Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas, o que 
pressupõe:

a) articulação estreita entre os serviços e instituições de pes-
quisa e universidades, com envolvimento de toda a rede de serviços 
do SUS na construção de saberes, normas, protocolos, tecnologias 
e ferramentas, voltadas à produção de respostas aos problemas e 
necessidades identificadas pelos serviços, profissionais, comunida-
de e controle social.

b) articulação, quando necessário, com organismos internacio-
nais de saúde para o desenvolvimento de estudos e pesquisas.

c) adoção de critérios epidemiológicos e de relevância social 
para a identificação e definição das linhas de investigação, estudos 
e pesquisas, de modo a fornecer respostas e subsídios técnico-cien-
tíficos para o enfrentamento de problemas prioritários no contexto 
da vigilância em saúde.

d) desenvolvimento de projetos de pesquisa-intervenção que 
possam ser estruturantes para a vigilância em saúde que resultem 
em produção de tecnologias de intervenção em problemas prioritá-
rios para cada território.

e) definição de linhas prioritárias de pesquisa para a produção 
de conhecimento e de respostas às questões teórico-conceituais do 
campo da vigilância em saúde, incluindo os grupos populacionais 
em vulnerabilidade e as doenças negligenciadas, de modo a pre-
encher lacunas e produzir modelos teóricos que contribuam para a 
melhoria da promoção, da vigilância e da proteção à saúde.

f) estabelecimento de mecanismos que garantam a participa-
ção da comunidade no desenvolvimento dos estudos e pesquisas, 
incluindo a divulgação e aplicação dos seus resultados.

g) observância dos preceitos éticos no desenvolvimento de es-
tudos e pesquisas realizados no âmbito da rede de serviços do SUS, 
mediante a participação dos Comitês de Ética em Pesquisa nesses 
processos.

VIII – Sistemas de informação integrados com potencialidade 
para a coleta, consolidação, análise de dados e a geração e dissemi-
nação de informações que contribuem para aprimorar e consolidar 
a gestão da Vigilância em Saúde, notadamente nas atividades de 
planejamento, monitoramento e avaliação, em tempo oportuno.

IX – A comunicação, que desempenha as seguintes funções:

a) o alerta de risco sanitário, que consiste na divulgação de in-
formações sobre a ocorrência de eventos com potencial de risco à 
saúde, com detalhada descrição da situação, de cuidados e medidas 
necessários à redução ou eliminação do risco. Pode ser direciona-
da a determinados grupos populacionais ou à população em geral. 
Objetiva a mudança imediata de comportamentos individuais ou a 
implementação de medidas de caráter coletivo. Exige a utilização 
de diferentes veículos de comunicação de forma a atingir, em tem-
po oportuno, o público-alvo.

b) a comunicação do risco, que consiste em um processo inte-
rativo de troca de informação e opiniões entre indivíduos, grupos e 
instituições, relativa a acontecimentos ou situações que ameaçam a 
saúde humana ou a segurança dos indivíduos ou das comunidades. 
Deve ser oportuno e transparente na veiculação de informação vei-
culada no decurso do processo de comunicação do risco em saúde, 
no que se refere à natureza, magnitude, significância e medidas de 
controle do risco.

c) a disponibilização de material técnico-científico, voltado para 
a disseminação do conhecimento, de dados, informações, normati-
vas, com o objetivo de aperfeiçoamento das ações voltadas para a 
Vigilância em Saúde. Deve ser uma ação de rotina, sempre atuali-
zada, dirigida para públicos específicos e utilizando os meios mais 
adequados para alcançar sua finalidade.

d) a mobilização social, por meio da disseminação de informa-
ções, dados, análise de situação de saúde, entre outras ações, com 
o objetivo de possibilitar a ampliação do comprometimento da po-
pulação com a eliminação ou redução dos riscos à saúde.

X – Respostas, de forma oportuna e proporcional, às emer-
gências em saúde pública, com o estabelecimento de plano de res-
posta, a ser elaborado por cada esfera de gestão, considerando as 
vulnerabilidades do seu território e cenários de risco. Na resposta 
à emergência em saúde pública, é necessária uma atuação coorde-
nada entre as diversas organizações governamentais e não gover-
namentais envolvidas, articulando e organizando o esforço para a 
minimização de seus efeitos.

XI – O planejamento, a programação e a execução de ações de 
vigilância em saúde, que devem ter como base a análise da situação 
de saúde, identificando os fatores condicionantes e determinantes, 
as necessidades de saúde no território, o grau e a forma de urbani-
zação, produção, consumo e trabalho, as diferenças socioeconômi-
cas, culturais e ambientais, entre outras, que interferem no risco de 
ocorrência de várias doenças e agravos.

XII – O monitoramento e a avaliação devem ser utilizados nas 
três esferas de governo como ferramentas capazes de identificar 
problemas e possibilitar a revisão das estratégias definidas.

Art. 10 São responsabilidades da União, dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Municípios, em seu âmbito administrativo, além de 
outras que sejam pactuadas pelas Comissões Intergestores:

I – assegurar a oferta de ações e de serviços de vigilância em 
saúde, considerando o âmbito regional.

II – garantir a transparência, a integralidade e a equidade no 
acesso às ações e aos serviços de Vigilância em Saúde.

III – orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de 
vigilância em saúde. IV – monitorar o acesso às ações e aos serviços 
de vigilância em saúde.

V – estabelecer e garantir a articulação sistemática entre os di-
versos setores responsáveis pelas políticas públicas, para analisar os 
diversos problemas que afetam a saúde e pactuar agenda prioritá-
ria de ações intersetoriais.

VI – desenvolver estratégias para identificar situações que re-
sultem em risco ou produção de agravos à saúde, adotando e ou 
fazendo adotar medidas de controle quando necessário.
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VII – promover a formação e capacitação em vigilância em saú-
de para os profissionais de saúde do SUS, respeitadas as diretrizes 
da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, bem como 
estimular a parceria entre os órgãos e instituições pertinentes para 
formação e capacitação da comunidade, dos trabalhadores e do 
controle social, em consonância com a legislação vigente.

VIII – elaborar, em seu âmbito de competência, perfil epide-
miológico, a partir de fontes de informação existentes e de estudos 
específicos, com vistas a subsidiar a programação e avaliação das 
ações de atenção à saúde.

XIX – promover, fortalecer e articular a atuação dos Centros de 
Informação e Assistência Toxicológica no apoio técnico a profissio-
nais de saúde e a pessoas expostas ou intoxicadas por substâncias 
químicas e medicamentos ou acidentes com animais peçonhentos.

Art. 11 São responsabilidades da União, e compete ao Ministé-
rio da Saúde, por intermédio da Secretaria de Vigilância em Saúde 
e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), a gestão da 
vigilância em saúde no âmbito da União, compreendendo:

I – coordenar, em âmbito nacional:
a) a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saú-

de.
b) a formulação de diretrizes e prioridades em vigilância em 

saúde no âmbito nacional, em consonância com esta política e de 
forma articulada com as demais esferas de governo.

c) as ações de vigilância em saúde, com ênfase naquelas que 
exigem simultaneidade nacional ou regional.

d) as ações de monitoramento da qualidade e segurança dos 
bens, produtos e serviços sujeitos à vigilância sanitária.

e) as ações de laboratório necessárias para a vigilância em saú-
de.

f) as ações de promoção da saúde.
g) programas estratégicos nacionais voltados à atuação da vi-

gilância em saúde.
h) as ações de vigilância em saúde, nas emergências em saúde 

pública de importância nacional e internacional, em consonância 
com o Regulamento Sanitário Internacional, bem como cooperação 
com Estados, Distrito Federal e Municípios em situação de emer-
gências em saúde pública, quando pertinente.

II – conduzir as negociações nas instâncias do SUS, visando in-
serir ações, metas e indicadores de vigilância em saúde no Plano 
Nacional de Saúde e na Programação Anual de Saúde, a partir de 
planejamento estratégico em consonância com esta política.

III – participar do financiamento das ações de vigilância em 
saúde, alocando recursos orçamentários e financeiros para a imple-
mentação desta Política.

IV – desenvolver estratégias visando o fortalecimento da par-
ticipação da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, 
incluindo o apoio e fortalecimento da Comissão Intersetorial de Vi-
gilância em Saúde do Conselho Nacional de Saúde (CIVS/CNS);

V – apoiar tecnicamente as Secretarias de Saúde dos Estados, 
do Distrito Federal e dos Municípios, na implementação e execução 
da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

VI – promover a incorporação de ações e procedimentos de vi-
gilância em saúde junto à Rede de Atenção à Saúde, considerando 
os diferentes níveis de complexidade, tendo como centro ordena-
dor a Atenção Primária em Saúde.

VII – monitorar, em conjunto com as Secretarias de Saúde Es-
taduais, Municipais e do Distrito Federal, os indicadores pactuados 
para avaliação das ações e serviços de vigilância em saúde.

VIII – implementar a gestão dos sistemas nacionais de informa-
ção de interesse da vigilância em saúde.

IX – estabelecer rotinas de sistematização, processamento, 
análise e divulgação dos dados gerados nos Municípios e nos Esta-
dos a partir dos sistemas de informação em saúde.

X – elaborar normas pertinentes à vigilância em saúde.
XI – regular, controlar, avaliar e fiscalizar procedimentos, pro-

dutos, substâncias e serviços de saúde e de interesse para a saúde.
XII – promover a harmonização dos procedimentos sanitários 

no âmbito da vigilância sanitária.
XIII – executar as ações de vigilância em saúde de forma com-

plementar à atuação dos Estados, do Distrito Federal e dos Municí-
pios, podendo atuar de forma suplementar no âmbito da vigilância 
sanitária.

XIV – executar a vigilância sanitária de portos, aeroportos e 
fronteiras, podendo ser compartilhada com Estados, Distrito Fede-
ral e Municípios.

XV – promover a cooperação e o intercâmbio técnico-científico 
com organismos governamentais e não governamentais, de âmbito 
nacional e internacional, na área de vigilância em saúde.

XVI – promover e realizar estudos, pesquisas e avaliação de 
tecnologias que contribuam para o aperfeiçoamento das ações e 
incorporação de inovações na área de vigilância em saúde.

XVII – promover e desenvolver estratégias que contribuam 
para a participação e o controle social em vigilância em saúde.

XIX – desenvolver estratégias e implementação de ações de 
educação, comunicação e mobilização social referente à vigilância 
em saúde.

XX – conduzir a revisão periódica da Lista Nacional de Notifica-
ção Compulsória de doenças, agravos e eventos de Saúde Pública 
nos serviços de saúde públicos e privados em todo o território na-
cional.

XXI – prover os insumos estratégicos conforme termos pactua-
dos na Comissão Intergestores Tripartite (CIT).

XXII – gerir os estoques nacionais de insumos estratégicos, de 
interesse da vigilância em saúde.

XXIII – regular, monitorar, avaliar e auditar as ações e serviços 
de vigilância em saúde, no âmbito de sua competência.

Art. 12 São responsabilidades dos Estados, e compete às Secre-
tarias de Saúde, a gestão da vigilância em saúde no âmbito estadu-
al, compreendendo:

I – coordenar, em âmbito estadual:
a) a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saú-

de.
b) definição de prioridades com base nas políticas e diretrizes 

na área de vigilância, no âmbito de seus limites territoriais.
b) as ações relacionadas a esta política, com ênfase naquelas 

que exigem simultaneidade estadual, regional e municipal.
e) ações de vigilância, nas emergências em saúde pública de 

importância estadual, bem como cooperação com Municípios em 
situação de emergências em saúde pública de importância muni-
cipal, quando indicado e com outras unidades federadas quando 
solicitado.

II – coordenar e executar, em âmbito estadual:
a) as ações laboratoriais, sob sua competência, necessárias 

para a vigilância em saúde, de forma articulada com a Rede Nacio-
nal de Laboratórios de Saúde Pública.

b) programas estratégicos estaduais voltados à atuação da vi-
gilância em saúde.

III – conduzir as negociações nas instâncias estaduais do SUS, 
visando inserir ações, metas e indicadores de vigilância em saúde 
no Plano Estadual de Saúde e na Programação Anual de Saúde.

IV – participar do financiamento das ações de vigilância em 
saúde, alocando recursos orçamentários e financeiros para a imple-
mentação desta Política.

V – desenvolver estratégias visando o fortalecimento da par-
ticipação da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, 
incluindo a criação, o apoio e o fortalecimento de comissões de vi-
gilância em saúde nos Conselhos Estaduais de Saúde.
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VI – apoiar tecnicamente e atuar de forma integrada com as 
Secretarias Municipais de Saúde na implementação das ações de 
vigilância em saúde.

VII – organizar as ações de vigilância em saúde nas regiões de 
saúde, considerando os diferentes níveis de complexidade, tendo 
como centro ordenador a Atenção Primária em Saúde, definindo, 
em conjunto com os municípios, e de forma articulada com a União, 
os mecanismos e os fluxos de referência, contra referência e de 
apoio matricial, além de outras medidas, para assegurar o desen-
volvimento de ações de vigilância em saúde.

VIII – realizar a pactuação regional e estadual das ações e dos 
indicadores de vigilância em saúde.

IX – elaborar normas pertinentes à vigilância em saúde comple-
mentar à disciplina nacional.

X – regular, controlar, avaliar e fiscalizar procedimentos, pro-
dutos, substâncias e serviços de saúde e de interesse para a saúde.

XI – executar as ações de vigilância de forma complementar a 
atuação dos Municípios.

XII – colaborar com a União na execução das ações sob vigilân-
cia sanitária de Portos, Aeroportos e Fronteiras, conforme pactua-
ção tripartite.

XIII – monitorar e avaliar as ações de vigilância em seu âmbito 
territorial, bem como regular e auditar as ações e a prestação de 
serviços de vigilância em saúde, no âmbito de sua competência.

XIV – implementar a gestão dos sistemas de informação de in-
teresse da vigilância em seu âmbito territorial.

XV – monitorar, em conjunto com as Secretarias Municipais de 
Saúde, os indicadores pactuados para avaliação das ações e servi-
ços de vigilância em saúde.

XVI – promover e desenvolver ações e estratégias que contribu-
am para a participação e o controle social em vigilância em saúde.

XVII – promover a cooperação e o intercâmbio técnico científi-
co com organismos governamentais e não governamentais, de âm-
bito estadual, nacional e internacional.

XVIII – implementar, na Rede de Atenção à Saúde do SUS, e na 
rede privada, o registro de doenças e agravos de notificação com-
pulsória, inclusive aqueles relacionados ao trabalho, assim como 
de outros dados pertinentes à vigilância em saúde no conjunto dos 
sistemas de informação em saúde.

XIX – desenvolver estratégias e implementação de ações de 
educação, comunicação e mobilização social referente à vigilância 
em saúde.

XX – definir e executar projetos especiais em questões de inte-
resse locoregional, em conjunto com as equipes municipais, quan-
do e onde couber.

XXI – prover os insumos estratégicos conforme termos pactua-
dos nas Comissões Intergestores Tripartite e Bipartite.

XXII – gerir os estoques estaduais de insumos estratégicos de 
interesse da vigilância em saúde.

Art. 13 São responsabilidades dos Municípios, e compete às 
Secretarias de Saúde, a gestão da vigilância em saúde no âmbito 
municipal, compreendendo:

I – coordenar em âmbito municipal a implementação da Políti-
ca Nacional de Vigilância em Saúde:

II – coordenar e executar, em âmbito municipal.
a) as ações e serviços de vigilância em saúde sob sua compe-

tência.
b) as ações de laboratório sob sua competência, necessárias 

para a vigilância em saúde, de forma articulada com a Rede Nacio-
nal de Laboratórios de Saúde Pública.

c) os programas estratégicos municipais voltados a atuação da 
vigilância em saúde.

d) as ações de vigilância, nas situações de emergências em saú-
de pública de importância municipal.

III – participar da pactuação regional e estadual das ações e dos 
indicadores de vigilância em saúde.

IV – conduzir as negociações nas instâncias municipais do SUS, 
visando inserir ações, metas e indicadores de vigilância em saúde 
no Plano Municipal de Saúde e na Programação Anual de Saúde, a 
partir de planejamento estratégico que considere a Política Nacio-
nal de Vigilância em Saúde.

V – pactuar e alocar recursos orçamentários e financeiros para 
a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

VI – desenvolver estratégias visando o fortalecimento da par-
ticipação da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, 
incluindo a criação, o apoio e o fortalecimento de comissões de vi-
gilância em saúde nos Conselhos Municipais de Saúde.

VII – elaborar normas pertinentes à vigilância em saúde com-
plementares às disciplinas estadual e nacional.

VIII – regular, controlar, avaliar e fiscalizar procedimentos, pro-
dutos, substâncias e serviços de saúde e de interesse para a saúde.

IX – colaborar com a União na execução das ações sob vigilân-
cia sanitária de Portos, Aeroportos

e Fronteiras, conforme pactuação tripartite.
X – monitorar e avaliar as ações de vigilância em seu território, 

incluindo os indicadores pactuados para avaliação das ações de vi-
gilância em saúde.

XI – implementar a gestão e a alimentação, no âmbito munici-
pal, dos sistemas de informação de interesse da vigilância.

XII – promover a cooperação e o intercâmbio técnico-científico 
com organismos governamentais e não governamentais de âmbito 
municipal, intermunicipal, estadual, nacional e internacional.

XIII – participar, em conjunto com o Estado e com a União, da 
definição dos mecanismos e dos fluxos de referência, contrarefe-
rência e de apoio matricial, além de outras medidas, para assegurar 
o desenvolvimento de ações de promoção, vigilância e assistência.

XIV – articular-se regionalmente para integrar a organização, o 
planejamento e a execução de ações e serviços de saúde quando da 
identificação de problemas e prioridades comuns.

XV – implementar, na Rede de Atenção à Saúde do SUS, e na 
rede privada, o registro de doenças e agravos de notificação com-
pulsória, inclusive aqueles relacionados ao trabalho, assim como 
de outros dados pertinentes à vigilância em saúde no conjunto dos 
sistemas de informação em saúde.

XVI – desenvolver estratégias e implementação de ações de 
educação, comunicação e mobilização social referentes à vigilância 
em saúde.

XVII – monitorar e avaliar as ações de vigilância em seu territó-
rio, bem como regular, e auditar as ações e a prestação de serviços 
em vigilância em saúde, no âmbito de sua competência.

XVIII – prover insumos estratégicos, conforme termos pactua-
dos nas Comissões Intergestores Tripartite e Bipartite.

XIX – gerir o estoque municipal de insumos de interesse da vi-
gilância em saúde.

XX – participar do financiamento das ações de vigilância em 
saúde, alocando recursos orçamentários e financeiros para a imple-
mentação desta Política.

XXI – promover e desenvolver ações e estratégias que contribu-
am para a participação e o controle social em vigilância em saúde.

Art. 14 As responsabilidades do Distrito Federal, e competên-
cias de sua Secretaria de Saúde, compreendem, simultaneamente, 
aquelas relativas a Estados e Municípios.

Art. 15 As metas e os indicadores para avaliação e monitora-
mento da Política Nacional de Vigilância em Saúde devem estar 
contidos nos instrumentos de gestão definidos pelo sistema de pla-
nejamento do SUS:

I – Planos de Saúde;
II – Programações Anuais de Saúde; e
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III – Relatórios Anuais de Gestão.
§1º O planejamento estratégico deve contemplar ações, metas 

e indicadores de promoção e proteção da saúde, de prevenção de 
doenças e redução da morbimortalidade, vulnerabilidades e riscos 
nos moldes de uma atuação permanentemente, articulada e sistê-
mica.

§2º Os conselhos de saúde devem ser protagonistas no proces-
so de avaliação e monitoramento da PNVS.

Art. 16 O financiamento das ações da vigilância em saúde, ga-
rantido de forma tripartite, deve ser específico, permanente, cres-
cente e sufi ciente para assegurar os recursos e tecnologias neces-
sários ao cumprimento do papel institucional das três esferas de 
gestão, bem como deve contribuir para o aperfeiçoamento e me-
lhoria da qualidade de suas ações.

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA: VIGILÂNCIA EPIDEMIO-
LÓGICA DAS DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS. VIGILÂNCIA 
EPIDEMIOLÓGICA DAS DOENÇAS NÃO TRANSMISSÍ-

VEIS VIGILÂNCIA SANITÁRIA

Vigilância Epidemiológica
A vigilância epidemiológica envolve a coleta, processamento, 

análise e interpretação dos dados referentes aos casos de hanse-
níase e seus contatos. Ela subsidia recomendações, a promoção e 
a análise da efetividade das intervenções. É fundamental a divul-
gação das informações obtidas, como fonte de planejamento das 
intervenções a serem desencadeadas.

A vigilância epidemiológica deve ser organizada em todos os 
níveis de atenção, da unidade básica de saúde à alta complexidade, 
de modo a garantir informações acerca da distribuição, da magnitu-
de e da carga de morbidade da doença nas diversas áreas geográfi-
cas. Ela propicia o acompanhamento rotineiro das principais ações 
estratégicas para o controle da hanseníase.

Objetivos
- Detectar e tratar precocemente os casos novos, para inter-

romper a cadeia de transmissão e prevenir as incapacidades físicas.
- Realizar exames dermato neurológicos de todos os contatos 

de casos de hanseníase, com o objetivo de detectar novos casos e 
iniciar o tratamento o mais precocemente possível, evitando a ocor-
rência de outros casos.

Os objetivos do Programa Nacional de Controle da Hanseníase 
são:

- fortalecer a inserção da política sobre hanseníase nos pactos 
firmados entre gestores das três esferas de governo e nos instru-
mentos de macro planejamento das políticas públicas de abrangên-
cia nacional;

- realizar ações de promoção, proteção à saúde, prevenção, 
diagnóstico, tratamento e reabilitação, envolvendo toda a comple-
xidade da atenção à saúde;

- fomentar a ampliação da cobertura das ações com descentra-
lização e prioridade à sua inclusão na atenção básica e na estratégia 
Saúde da Família;

- preservar a autonomia e a integridade física e moral das pes-
soas acometidas pela hanseníase e humanizar o atendimento;

- fortalecer as parcerias com a sociedade civil, visando à mobili-
zação social e ao controle social das políticas de saúde relacionadas 
à hanseníase.

Definição de caso
A pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais cardi-

nais e que necessita de tratamento poliquimioterápico:

- lesão e/ou área da pele com diminuição ou alteração de sen-
sibilidade;

- acometimento de nervo periférico, com ou sem espessamen-
to associado a alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômi-
cas; e\

- baciloscopia positiva de esfregaço intra dérmico.
 Notificação
A hanseníase é uma doença de notificação compulsória em 

todo território nacional e de investigação obrigatória. Cada caso 
diagnosticado deve ser notificado na semana epidemiológica de 
ocorrência do diagnóstico, utilizando-se a ficha de notificação e 
investigação, do Sistema de Informação de Notificação de Agravos 
(Sinan), nos três níveis de atenção à saúde. A notificação deve ser 
enviada em meio físico, magnético ou virtual, ao órgão de vigilância 
epidemiológica hierarquicamente superior, permanecendo uma có-
pia no prontuário. As fichas de notificação dos casos devem ser pre-
enchidas por profissionais das unidades de saúde onde o paciente 
foi diagnosticado.

A notificação de casos de recidiva deverá ser realizada pelo ser-
viço de referência que procedeu a confirmação diagnóstica. Após 
avaliação, os casos confirmados e sem complicação, deverão ser 
contra referenciados para tratamento e acompanhamento na uni-
dade básica.

Descoberta de casos
Caso novo de hanseníase é aquele que nunca recebeu qualquer 

tratamento específico. A descoberta de caso é feita por meio da de-
tecção ativa e passiva (demanda espontânea e encaminhamento).

A detecção ativa de casos de hanseníase prevê a busca siste-
mática de doentes, pela equipe da unidade de saúde, por meio das 
seguintes atividades:

- investigação epidemiológica de contatos;
- exame de coletividade, com inquéritos e campanhas;
- exame das pessoas que demandam espontaneamente os ser-

viços gerais de unidade de saúde, por outros motivos que não sinais 
e sintomas dermatológicos ou neurológicos;

- exame de grupos específicos, em prisões, quartéis, escolas, de 
pessoas que se submetem a exames periódicos, entre outros;

- mobilização da comunidade adstrita à unidade, principalmen-
te em áreas de alta magnitude da doença, para que as pessoas de-
mandem os serviços de saúde sempre que apresentarem sinais e 
sintomas suspeitos.

Em todas essas situações, deve ser realizado o exame dermato 
neurológico para o diagnóstico de hanseníase.

Existem condições importantes para que o diagnóstico da han-
seníase seja feito precocemente, referentes à população, às unida-
des de saúde e aos profissionais de saúde:

- a população deve conhecer os sinais e sintomas da doença e 
deve estar informada de que a hanseníase tem cura, sobre o trata-
mento e estar motivada a buscá-lo nas unidades de saúde de seu 
município;

- as unidades de saúde devem ter seus serviços organizados 
para desenvolver as atividades de controle da hanseníase, garantin-
do o acesso da população aos mesmos;

- os profissionais de saúde devem estar capacitados para reco-
nhecer os sinais e sintomas da doença, isto é, para diagnosticar e 
tratar os casos de hanseníase;

- os profissionais de saúde devem estar capacitados para reali-
zar ações de promoção de saúde.
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Vigilância de casos em menores de 15 anos
As unidades de saúde dos municípios, diante de um caso sus-

peito de hanseníase em menores de 15 anos, devem preencher o 
“Protocolo Complementar de Investigação Diagnóstica de Casos de 
Hanseníase em Menores de 15 Anos” – PCID - <15 (Anexo II, da Por-
taria SVS/SAS/MS nº 125/2009) e, se confirmado o caso, remeter 
esse protocolo à SMS, com a ficha de notificação do Sinan, anexan-
do cópia no prontuário do paciente.

As SMS, mediante a análise do PCID <15, encaminhada pela 
unidade de saúde, devem avaliar a necessidade de promover a in-
vestigação/validação do caso ou de referenciá-lo para serviços com 
profissionais mais experientes, ou referência regional/estadual, 
para confirmação do diagnóstico. As SES, através do PCH, ao iden-
tificarem o caso no sistema de informação, devem confirmar com 
as SMS ou Regionais de Saúde correspondentes, o preenchimento 
do PCID <15, ou solicitar cópia do mesmo, quando necessário, para 
avaliarem a necessidade de confirmação diagnóstica.

O Ministério da Saúde, através do PCNH, ao identificar o caso 
no sistema de informação, deve confirmar com as SES, o preenchi-
mento do protocolo, ou solicitar cópia do mesmo, quando necessá-
rio, para avaliar a necessidade de validação do caso.

Vigilância de recidivas
As unidades de saúde dos municípios, diante de um caso sus-

peito de recidiva, devem preencher a “ficha de intercorrências pós-
-alta por cura” (Anexo VI, da Portaria SVS/SAS/MS nº 125/2009) 
e, encaminhar o caso para a unidade de referência mais próxima. 
Uma vez confirmado o caso, remeter a ficha para a secretaria mu-
nicipal de saúde, juntamente com a ficha de notificação do Sinan, 
anexando cópia no prontuário do paciente. As secretarias estaduais 
de saúde (SES), através das Coordenações Estaduais do Programa 
de Controle de Hanseníase, ao identificarem o caso de recidiva no 
sistema de informação, devem confirmar, com as SMS ou Regionais 
de Saúde correspondentes, o preenchimento da ficha ou solicitar 
cópia da mesma, quando necessário, para avaliarem a necessidade 
de confirmação diagnóstica.

As secretarias municipais e estaduais de saúde, mediante a 
análise dessas fichas, devem avaliar a necessidade de promover a 
validação do caso ou de referenciá-lo para serviços com profissio-
nais mais experientes, referências regionais/estaduais, para confir-
mação do diagnóstico. As unidades de referência devem avaliar a 
possibilidade de resistência medicamentosa, nesses casos, e enca-
minhar material para os exames laboratoriais nos centros nacionais 
de referência.

Atenção às áreas de ex-colônias de hanseníase
Apesar do isolamento compulsório, no Brasil, ter sido abolido 

em 1962, muitas pessoas permaneceram residindo em ex-colônias 
ou em seus arredores. Outras foram internadas por razões sociais 
até o início dos anos 80, em alguns estados. Recomenda-se, portan-
to, que essas populações sejam alvo das seguintes ações de vigilân-
cia e controle de hanseníase:

- vigilância de contatos ou exame de coletividade;
- investigação dos casos de recidiva, pela possibilidade de ocor-

rência de resistência medicamentosa em pessoas submetidas a mo-
noterapia irregular com dapsona;

- ações de prevenção e reabilitação física, psicossocial e pro-
fissional;

- integração dessas instituições à rede de serviços do SUS.
- identificação de qual paciente se enquadra nos critérios da Lei 

nº 11.520, de 18 de setembro de 2007.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assistência ao paciente
Tratamento específico – o tratamento da hanseníase é eminen-

temente ambulatorial. O esquema terapêutico utilizado é a PQT/
OMS. Os medicamentos devem estar disponíveis em todas as uni-
dades de saúde de municípios endêmicos. A alta por cura é dada 
após a administração do número de doses preconizadas, segundo 
o esquema terapêutico administrado. Prevenção e tratamento de 
incapacidades físicas – todos os casos de hanseníase, independen-
temente da forma clínica, deverão ser avaliados quanto ao grau de 
incapacidade no momento do diagnóstico e, no mínimo, uma vez 
por ano, inclusive na alta por cura.

Toda atenção deve ser dada ao diagnóstico precoce do compro-
metimento neural. Para tanto, os profissionais de saúde e pacientes 
devem ser orientados para uma atitude de vigilância do potencial 
incapacitante da hanseníase. Tal procedimento deve ter em vista 
o tratamento adequado para cada caso e a prevenção de futuras 
deformidades. Essas atividades não devem ser dissociadas do tra-
tamento quimioterápico, estando integradas na rotina dos serviços, 
de acordo com o grau de complexidade dos mesmos.

Roteiro para investigação epidemiológica
A investigação epidemiológica tem por finalidade a descoberta 

de casos entre aqueles que convivem ou conviveram com o doente 
e suas possíveis fontes de infecção. A partir do diagnóstico de um 
caso de hanseníase deve ser feita, de imediato, a sua investigação 
epidemiológica.

As pessoas que vivem com o doente de hanseníase correm 
maior risco de serem contaminadas do que a população em geral. 
Por isso, a vigilância de contatos intra domiciliares é muito impor-
tante. Para fins operacionais, considera-se contato intra domiciliar 
toda e qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o doente 
de hanseníase, nos últimos 5 anos.

A investigação consiste no exame dermato neurológico de to-
dos os contatos intra domiciliares dos casos novos detectados e no 
repasse de orientações sobre período de incubação, transmissão e 
sinais e sintomas precoces da hanseníase, bem como em relação ao 
aparecimento de seus sinais e sintomas, indicando, nesses casos, a 
procura da unidade de saúde.

Vacinação BCG (bacilo de Calmette-Guërin)

Recomendações
A vacina BCG-ID deverá ser aplicada nos contatos intradomi-

ciliares, sem presença de sinais e sintomas de hanseníase, no mo-
mento da avaliação, independentemente de serem contatos de 
casos PB ou MB. A aplicação da vacina BCG depende da história 
vacinal e segue as recomendações do Quadro 10.

Quadro 10. Esquemas terapêuticos utilizados

Avaliação da cicatriz Vacinal conduta

Sem cicatriz Prescrever uma dose.

Com uma cicatriz de BCG Prescrever uma dose.

Com duas cicatrizes de BCG Não prescrever nenhuma 
dose.

Atenção: todo contato de hanseníase deve receber orientação 
de que a BCG não é uma vacina específica para este agravo e, nesse 
grupo, é destinada, prioritariamente, aos contatos intra domicilia-
res.
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Notas
- Contatos intra domiciliares de hanseníase com menos de 1 

ano de idade, já vacinados, não necessitam da aplicação de outra 
dose de BCG.

- Contatos intra domiciliares de hanseníase com mais de 1 ano 
de idade, já vacinados com a primeira dose, devem seguir as instru-
ções do quadro anterior.

- Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos intra 
domiciliares, recomenda-se aplicar uma dose, independentemente 
da idade.

As contraindicações para aplicação da vacina BCG são as mes-
mas referidas pelo Programa Nacional de Imunização (PNI), dispo-
níveis no seguinte endereço eletrônico: /portal/arquivos/pdf/ma-
nual_pos-vacinacao.pdf.

É importante considerar a situação de risco dos contatos pos-
sivelmente expostos ao HIV e outras situações de imunodepressão, 
incluindo corticoterapia. Para pessoas HIV positivas ou com AIDS, 
devem ser seguidas as recomendações específicas para imunização 
com agentes biológicos vivos ou atenuados disponíveis no seguinte 
endereço eletrônico: www.aids.gov.br/final/biblioteca/imunização/
imuniza.htm.

Análise de dados
Para a operacionalização e eficácia da vigilância epidemiológica 

da hanseníase na obtenção e fornecimento de informações fide-
dignas e atualizadas sobre a doença, seu comportamento epide-
miológico e atividades de controle, faz-se necessário um sistema de 
informação efetivo e ágil.

O sistema de informação é componente fundamental da vigi-
lância epidemiológica, subsidiando-a na tomada de decisão de pla-
nejamento das atividades de controle da doença, bem como na sua 
execução: informação – decisão – ação. 

Cada unidade de saúde deve manter um arquivo organizado 
com a definição do fluxo das informações, atribuição de responsa-
bilidades, prazos e periodicidade.

As informações geradas são úteis para o diagnóstico e a análise 
da situação de saúde da população e para o processo de planeja-
mento (identificação de prioridades, programação de atividades, 
alocação de recursos, avaliação das ações). Portanto, é necessário 
que todos os profissionais de saúde, bem como a comunidade, te-
nham acesso a essas informações.

Acompanhamento de casos
Informações relativas ao acompanhamento dos casos são úteis 

para a avaliação da efetividade do tratamento e para o monitora-
mento da doença. A pessoa com hanseníase deverá ser agendada 
para a tomada da dose supervisionada a cada 28 dias, utilizando-se 
cartões de agendamento para o registro da data de retorno à unida-
de de saúde e controle da adesão ao tratamento.

No ato do comparecimento à unidade de saúde para receber 
a medicação específica preconizada e de modo supervisionado, o 
paciente deve ser submetido à revisão sistemática por médico e/ou 
enfermeiro responsável pelo monitoramento clínico e terapêutico, 
objetivando identificação de reações hansênicas, efeitos colaterais 
ou adversos aos medicamentos em uso e surgimento de dano neu-
ral.

Recomenda-se aproveitar a presença do paciente na unidade 
de saúde para agendar os contatos intra domiciliares para exame 
clínico, orientação e administração da vacina BCG, conforme pre-
conizado. 

O prontuário da pessoa com hanseníase deverá ser o mesmo 
utilizado para os demais atendimentos realizados na unidade de 
saúde, acrescido de anexos constituídos por impressos específicos 
como cópia da ficha de notificação, ficha de avaliação neurológica 
simplificada e do grau de incapacidade física e de informações evo-
lutivas sobre o acompanhamento do caso.

O arquivamento dos prontuários dos casos de hanseníase, em 
registro nas unidades, deve obedecer aos processos administrati-
vos internos da organização institucional. É importante reiterar que 
constem do prontuário os seguintes formulários:

- cópia da ficha de notificação;
- protocolo complementar de diagnóstico de hanseníase em 

menores de 15 anos;
- formulário para avaliação do grau de incapacidade;
- formulário para avaliação neurológica simplificada;\
- formulário de vigilância de contatos intradomiciliares de han-

seníase;
- outros formulários que se fizerem necessários para o acompa-

nhamento eficiente dos doentes.

Informações sobre a evolução clínica e psicossocial, adminis-
tração das doses supervisionadas e vigilância de contatos deverão 
constar do registro regular, no prontuário de todos os pacientes. 
Os casos de suspeição diagnóstica de hanseníase em menores de 
15 anos devem seguir protocolo do PNCH/SVS/MS, de acordo com 
Nota Técnica nº 14/2008. Por ser a hanseníase uma doença infec-
ciosa crônica, os casos notificados demandam atualização das in-
formações do acompanhamento pela unidade de saúde, por meio 
do preenchimento do boletim de acompanhamento de casos, do 
Sinan.

O boletim de acompanhamento de casos deve ser encaminha-
do pela unidade de saúde, ao final de cada mês, ao nível hierárquico 
superior, informatizado, contendo as seguintes informações: data 
do último comparecimento, classificação operacional atual, esque-
ma terapêutico atual, número de doses de PQT/OMS administra-
das, episódio reacional durante o tratamento, número de contatos 
examinados e, em caso de saída, tipo,data e o grau incapacidade na 
alta por cura. A saída por “abandono” deverá ser informada quando 
o doente, que ainda não concluiu o tratamento, não compareceu ao 
serviço de saúde nos últimos 12 meses, independente da classifica-
ção operacional.

O município é responsável por imprimir e enviar mensalmente 
às unidades de saúde, o boletim de acompanhamento, para atu-
alização das informações. Após atualização, as unidades de saúde 
deverão devolvê-lo à vigilância epidemiológica para a digitação no 
Sinan. As alterações dos casos no Sinan só poderão ser feitas no pri-
meiro nível informatizado. O fluxo de informações em hanseníase 
deverá ser construído segundo a lógica do envio sistemático dos 
dados e atualização permanente do sistema de informações, desde 
o nível municipal até a esfera federal.

Indicadores
Indicadores são aproximações quantificadoras de um determi-

nado fenômeno. Podem ser usados para ajudar a descrever deter-
minada situação e para acompanhar mudanças ou tendências em 
um período de tempo. Os indicadores de saúde permitem a compa-
rabilidade entre diferentes áreas ou diferentes momentos e forne-
cem subsídios ao planejamento das ações de saúde. 

Os indicadores para o monitoramento da hanseníase constam 
na Portaria SVS/SAAS/MS nº 125, de 26 de março de 2009.
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Classificação dos indicadores
Podem ser classificados em dois grandes grupos, de acordo 

com o tipo de avaliação a que se destinam: epidemiológicos e ope-
racionais.

Indicadores epidemiológicos – medem a magnitude ou trans-
cendência do problema de saúde pública. Referem-se, portanto, à 
situação verificada na população ou no meio ambiente, num dado 
momento ou determinado período. Ex: coeficiente de detecção de 
casos e proporção de casos com deformidades detectados no ano.

Podem ser classificados em dois grandes grupos, de acordo 
com o tipo de avaliação a que se destinam: epidemiológicos e ope-
racionais, medem a magnitude ou transcendência do problema de 
saúde pública. Referem-se, portanto, à situação verificada na popu-
lação ou no meio ambiente, num dado momento ou determinado 
período. Ex: coeficiente de detecção de casos e proporção de casos 
com deformidades detectados no ano.

Indicadores operacionais – medem o trabalho realizado, seja 
em função da qualidade ou quantidade. Ex: proporção de examina-
dos entre os contatos intra domiciliares registrados dos casos novos 
de hanseníase no ano.

Notas
- Para monitorar a ocorrência de recidiva, recomenda-se que 

as gerências estaduais e municipais investiguem as entradas por re-
cidiva no Sinan e a utilização do formulário de intercorrências após 
a alta.

- Todos os indicadores listados devem ser calculados utilizando-
-se dados de casos residentes na unidade federada, independente 
do local de detecção e/ou tratamento.

- Além dos indicadores listados, as variáveis da ficha de notifi-
cação/investigação também devem ser analisadas, inclusive quanto 
à completitude e consistência.

- O planejamento das atividades de controle da hanseníase é 
um instrumento de sistematização de nível operativo que perpassa 
todas as ações, que vão do diagnóstico situacional, estratégia de 
intervenção e monitorização à avaliação dos resultados alcançados.

- O conhecimento de dados básicos é indispensável ao planeja-
mento. Dentre outros, destacam-se:

- população alvo (da unidade de saúde, município ou estado);
› número de casos de hanseníase em registro ativo;
› número de contatos intra domiciliares de casos novos;
› casos de hanseníase com incapacidades físicas.

A Vigilância Sanitária é constituída por um conjunto de ações 
capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de in-
tervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da 
produção e circulação de bens e da prestação de serviços do inte-
resse da saúde.

Abrange o controle de bens de consumo direta ou indiretamen-
te relacionados à saúde, compreendidas todas as etapas e proces-
sos, da produção ao consumo e o controle da prestação de serviços 
que se relacionam direta ou indiretamente com a saúde.

A Vigilância Sanitária de Recife é formada por uma equipe mul-
tiprofissional de 124 inspetores sanitários que desenvolvem ações 
na área de controle de alimentos; controle de saneantes e cosmé-
ticos; serviços de saúde e assistência farmacêutica e serviços de in-
teresse à saúde.

Dentre um amplo conjunto de estabelecimentos e serviços, 
objeto do trabalho da vigilância sanitária, destacam-se: comércio 
atacadista e varejista de alimentos (fábricas de gelo para consumo 
humano, mercado formal e informal de alimentos); serviços de 

interesse à saúde (indústrias de saneantes, exploradoras e trans-
portadoras de água potável, creches, hotéis, escolas, academias, 
funerárias, salões de beleza) e os serviços de saúde (hospitais, con-
sultórios, laboratórios e congêneres).

CENTRO DE INFORMAÇÕES ESTRATÉGICAS EM VIGILÂNCIA 
EM SAÚDE

O Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde 
(CIEVS) é uma estratégia de fortalecimento da capacidade de alerta 
e resposta aos riscos e emergências em saúde pública. Nos termos 
do Regulamento Sanitário Internacional (RSI), as emergências em 
saúde pública são eventos extraordinários que constituem um risco 
para a saúde pública devido ao seu potencial de propagação inter-
nacional e exigência de respostas coordenadas.

Instituído pelo decreto municipal nº 27.481 de 25/10/2013, 
cabe ao CIEVS Recife as atribuições de: detecção oportuna de todos 
os casos suspeitos de doenças, surtos e eventos, 52 considerados 
emergências em saúde pública, em fontes oficiais e não oficiais, de 
modo contínuo e sistemático, através de mineração de rumores e 
notícias nos principais meios de comunicação; verificação dos ca-
sos notificados e avaliação da relevância em conjunto com as áreas 
técnicas da Secretaria de Saúde; monitoramento dos eventos, em 
caráter complementar e repasse das informações estratégicas às 
áreas envolvidas em até 24h, a partir da suspeita do caso, para o 
desencadeamento de ações de vigilância e controle das emergên-
cias em saúde públicas.

A participação da equipe de enfermagem nos programas de 
saúde desenvolvidos na Unidade Sanitária, se efetiva através as ati-
vidades de enfermagem, prestadas nos vários setores da Unidade 
Sanitária, e na comunidade, cumprindo as normas estabelecidas na 
programação de enfermagem, visando alcançar os objetivos pro-
postos pelo Serviço de Enfermagem.

São várias as atividades de enfermagem prestadas diretamente 
à população, dentre as quais destacamos as mais importantes:

- Inscrição - é realizada a todos os clientes atendidos pela 1.ª 
vez, nas várias clínicas da Unidade Sanitária. Para que sejam al-
cançadas as metas referentes à inscrição dos grupos suscetíveis às 
ações dos vários sub-programas de saúde, a equipe de enfermagem 
ao lado de outros membros da equipe de saúde, desenvolve inten-
so trabalho educativo na área programática.

- Preparo - pré-consulta e orientação pós-consulta - são tare-
fas realizadas pela atendente visitadora respectivamente, visando 
maior rendimento da hora/médico, hora/enfermeira. A enfermeira 
realiza a orientação pós-consulta, quando a importância do caso 
exige sua atenção.

- Consulta de enfermagem - esta atividade final é oferecida 
pela enfermeira às gestantes e crianças sadias, intercaladas com a 
consulta médica. Em algumas áreas do país, devido a carência de 
médicos, a enfermeira está assumindo a responsabilidade pelo con-
trole do doente de tuberculose, após o diagnóstico médico.(5). Ja 
oficializada em alguns serviços de saúde, a consulta de enfermagem 
foi recentemente introduzida no Centro de Saúde Geraldo H. de 
Paula Souza, da Faculdade de Saúde Pública, onde as enfermeiras 
acompanham o crescimento e desenvolvimento da criança sadia. 
Brevemente, também será estendida ao Serviço de Saúde Materna 
do referido Centro de Saúde.

- Visita Domiciliária - de acordo com o planejamento atual, - é 
programada de modo racional, baseada em estudos sobre o núme-
ro de visitas necessárias para atender a cada dano ou demanda. É 
realizada rotineiramente pela visitadora. A enfermeira a executa, a 
casos seletivos ou para demonstração a estudantes de enfermagem 
e outros.
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- Vacinação - esta atividade final que visa o controle dos danos 
reduzíveis através de imunizações, é realizada pelo pessoal auxiliar 
de enfermagem, tanto na Unidade Sanitária como na comunidade.

- Educação de grupos - compreende um conjunto de ativida-
des educativas, planejadas e desenvolvidas pela enfermeira e que 
são dirigidas a grupos de gestantes, mães curiosas, professôras e 
outros, envolvendo aspectos relacionados com a saúde. Neste tra-
balho, a enfermeira recebe a colaboração de outros membros da 
equipe de saúde e pode ser realizado na Unidade ou em outro local 
da comunidade, de fácil acesso aos componentes do grupo.

- Suplementação alimentar - de importância fundamental na 
assistência à criança, é da responsabilidade do pessoal de enfer-
magem, que realiza diversas tarefas referentes à seleção de casos, 
fornecimento de leite e outros alimentos, controle pondo estatural 
e orientação de mães. Além dessas tarefas, a enfermagem partici-
pa na coordenação dos recursos existentes na comunidade, a fim 
de possibilitar uma adequada utilização dos mesmos e desenvolve 
intenso trabalho educativo, visando a melhoria alimentar da popu-
lação em geral.

- Ações de enfermagem referentes à exames de laboratório, 
tratamentos e testes de imuno-diagnóstico.

- Exames de laboratório - nesta atividade intermediária, o pes-
soal de enfermagem presta sua colaboração através de: encaminha-
mentos, colheita de determinados tipos de material e ações: educa-
tivas visando esclarecer a clientela sobre a importância dos exames 
solicitados. Em Unidades Sanitárias, que não possuem laboratório, 
a participação da enfermagem pode ser mais ampla, responsabili-
zando-se pela realização de alguns exames.

- Tratamentos e testes de imuno-diagnóstico - a enfermagem 
se responsabiliza:

- pela execução, orientação e controle dos tratamentos prescri-
tos pelo médico. Citamos como exemplo pela sua importância em 
saúde pública, o tratamento controlado do doente de tuberculose 
na Unidade Sanitária.

- pela execução e, leitura de testes de imuno-diagnóstico Traba-
lho de Desenvolvimento de Comunidade.

É essencial em saúde pública, devido à sua própria característi-
ca de ação: motivação da população.

A enfermeira e demais membros da equipe de saúde atuam 
neste processo educativo que visa a participação ativa da comuni-
dade na solução de seus problemas de saúde.

Citamos ainda duas atividades que não podem ser esquecidas 
dada a importância que apresentam, e por influirem na prestação 
da assistência de enfermagem:

- Pesquisa - para conseguirmos a indispensável harmonia en-
tre as atividades de enfermagem e a comunidade sempre em mu-
danças, torna-se imprescindível a realização de pesquisas a fim de 
estudar os problemas defrontados atualmentte pela enfermagem 
a nível local.

- Treinamento de campo - esta atividade que, até pouco tem-
po era encontrada a nível local, possivelmente pela atual tendência 
metodológica, se estenderá a todos os níveis dos Serviços de Saúde 
Pública, uma vez que a estrutura desses serviços, requerem em to-
dos os níveis a participação de uma equipe multiprofissional. Isto 
acarretará à enfermagem parte integrante desta estrutura, maiores 
responsabilidades nesta atividade, não só em relação ao pessoal de 
enfermagem, mas, em relação ao treinamento de outros profissio-
nais.

Finalizando, lembramos que a enfermeira como elemento iso-
lado só poderá prestar assistência integral de enfermagem a um 
pequeno grupo da comunidade. Seu trabalho na direção de uma 
equipe, possibilita a ampliação das atividades de enfermagem. 
Como consequência temos o aumento da cobertura da população 
beneficiada por essa assistência, que será eficiente na medida em 
que o pessoal auxiliar for adequadamente preparado e supervisio-
nado, responsabilidades estas da enfermeira.

Saneamento Básico e Saúde
A falta de saneamento básico pode gerar inúmeros problemas 

de saúde. Portanto, o conjunto de fatores que reúnem o saneamen-
to levam a uma melhoria de vida na população na medida que con-
trola e previne doenças, combatendo muitos vetores.

Nesse caso, podemos pensar num dos maiores problemas en-
frentados pela população brasileira atualmente com a dissemina-
ção do mosquito da dengue os quais se proliferam mediante a água 
parada.

Dessa forma, o saneamento básico promove hábitos higiênicos 
e controla a poluição ambiental, melhorando assim, a qualidade de 
vida da população.

Outras doenças que podem estar relacionadas com a falta de 
saneamento básico são:

• disenteria
• giardíase
• amebíase
• gastroenterite
• leptospirose
• peste bubônica
• cólera
• poliomielite
• hepatite infecciosa
• febre tifoide
• malária
• ebola
• sarampo

Saneamento Ambiental
O saneamento ambiental é um conceito que está intimamente 

associado à sustentabilidade, ou seja, à conservação e melhoria do 
meio ambiente a partir do impacto ambiental gerado.

Ele reúne um conjunto de procedimentos que visam a qualida-
de da população, sobretudo na infraestrutura das cidades, as quais 
geram poluição do ar, da água e do solo.

Uma importante medida adotada por programas de sanea-
mento ambiental é a conscientização e educação da população em 
geral com o intuito de alertar para a importância da conservação 
ambiental.

A ATUAL SITUAÇÃO DO SANEAMENTO BÁSICO NO BRASIL
Os últimos dados levantados pelos principais órgãos desse se-

tor foram em 2015. Assim, as informações aqui discutidas serão ba-
seadas neste ano de referência.

Em 2017 a lei do saneamento completou 10 anos. O gráfico 
abaixo apresenta a evolução do atendimento de água e esgoto, em 
média, em todo o país. É possível notar que nestes anos, as diferen-
ças não foram excepcionais.
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O índice de esgoto passou de 42% para 50,3% em 2015. Isso re-
presenta uma evolução de menos de um ponto percentual ao ano. 
Para a água foi ainda pior. De 80,9% em 2007 para 83,3% em 2015. 
Uma evolução de menos de 3 pontos percentuais em oito anos.

Quando se olha para as regiões, as diferenças ficam ainda 
maiores. A região Norte tem a situação mais precária, principal-
mente quando se refere à coleta de esgoto. Por outro lado, o Su-
deste consegue os melhores índices: 91,2% de abastecimento de 
água e 77,2% de coleta de esgoto.

E os outros serviços do saneamento?
Quando falamos em saneamento básico focamos em água e es-

goto e acabamos por esquecer dos outros dois serviços. O terceiro 
serviço do saneamento é a coleta regular do lixo.

Dados do Sistema Nacional de Informações de Saneamento 
(SNIS) referente a 2014 mostrou que a quantidade de casas aten-
didas por serviços de coleta aumentou. Porém, ainda são 17,3 mi-
lhões de pessoas vivendo em regiões com nenhum tipo de coleta 
de lixo.

Na zona rural, os dados são ainda piores. 47% da população 
rural do país não tem nenhum acesso a coleta de lixo.

E se a situação é ruim para a coleta regular de lixo, imagine a 
coleta seletiva! Os dados do SNIS mostraram que apenas 23% dos 
municípios brasileiros contam com a reciclagem.

Até a data desta publicação, o SNIS ainda não havia divulga-
do os resultados do diagnóstico de drenagem e manejo das águas 
pluviais. Por isso, deixaremos os dados deste serviço fora do texto.

O que o governo tem feito?
O Governo Federal buscou investir no setor. O PAC (Programa 

de Aceleração do Crescimento) destinou em torno de R$ 70 bilhões 
em obras relativas ao saneamento básico. Entretanto, como mos-
tram os dados, os investimentos ainda não são o suficiente.
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Em 2016, o presidente Michel Temer sancionou a Lei nº 13.329 
que institui o Regime Especial de Incentivos para o Desenvolvimen-
to do Saneamento Básico. Pretende-se com isso, incentivar os in-
vestimentos na área do saneamento em troca de créditos em tribu-
tação para as empresas prestadoras.

Com as instabilidades financeiras que o Brasil tem passado nos 
últimos tempos, o Secretário Nacional de Saneamento Ambiental 
afirmou que não será possível atingir a meta de universalização do 
saneamento até 2033. Mas, diz que o governo buscará maiores in-
vestimentos para o setor ao longo dos próximos anos.

Com o Decreto nº 7.217 aprovado em 2010, espera-se que os 
municípios planejem e deem uma melhor destinação para o dinhei-
ro público.

Apesar dos diversos adiamentos, o decreto determina que os 
recursos da união para o setor só serão repassados caso as cidades 
elaborem o Plano Municipal de Saneamento Básico. Com as diver-
sas postergações, o decreto está para entrar em vigor em 2019.

A falta de saneamento traz malefícios sociais, ambientais, fi-
nanceiros e principalmente para a saúde. Édison Carlos, presidente 
do Instituto Trata Brasil, afirma que o “básico” do nome não está ali 
à toa, é a estrutura mais elementar e relevante para a sociedade. 

A ATUAL SITUAÇÃO DA SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL
Há quem diga que a situação atual da saúde pública no Brasil 

está um caos. Infelizmente não podemos discordar. O que vemos 
constantemente na mídia são notícias de hospitais lotados e a falta 
de investimentos no setor.

Em 2013, a Consultoria Bloomberg divulgou um ranking sobre a 
eficiência de sistemas nacionais de saúde. O estudo levou em consi-
deração 48 países que possuíam, na época, PIB per capita superior 
a cinco mil dólares. O Brasil ficou em último lugar. De acordo com a 
empresa, o país investe muito, mas entrega pouco.

É bastante comum encontrar hospitais e unidades de saúde 
lotadas. Dados do Tribunal de Contas da União indicam que 64% 
dos hospitais estão sempre superlotados. O SUS foi criado com a 
intenção de atender a todos. Porém, há muito tempo o sistema en-
contra-se falho.

Quais os motivos?
Muitos especialistas dizem que o problema na saúde brasileira 

é a má gestão dos recursos. E também os desvios dos mesmos.
A realidade torna-se difícil: superlotação, atendimentos no cor-

redor, estrutura física precária, ausência de médicos e enfermeiros, 
falta de medicamentos, demora no atendimento, dentre tantos ou-
tros problemas.

O descontentamento da população cresce. Mas, as doenças e 
epidemias não param de crescer. Desde 2015 o Brasil vive uma trí-
plice epidemia de vírus transmitidos pelo mosquito Aedes Aegypti. 
E os casos só aumentam a cada ano.

Em 2017, o país já viveu um surto de febre amarela, que é uma 
doença evitável por vacina. De acordo com o epidemiologista Carlos 
Ferreira, em entrevista para a revista IstoÉ, há uma grande fragi-
lidade do sistema de saúde pública e descaso. Para ele, há muita 
descontinuidade administrativa e falta de informação à população.

Para ele, por exemplo, muitas pessoas morreram de febre 
amarela por falta de conhecimento. Muitas se expuseram à áreas 
de risco sem receber o mínimo de informações. Não basta de um 
controle de vacinação, é necessário o uso de indicadores e levar 
informações às áreas de risco. Divulgar apenas quando há um surto, 
não é o suficiente.

SAÚDE PÚBLICA E SANEAMENTO BÁSICO
Agora que já temos uma visão atual do setor de saneamen-

to e da saúde pública no Brasil, podemos discutir um pouco sobre 
ambos. Não é que todos os problemas da saúde seriam resolvidos 
com a universalização do acesso ao saneamento. Mas ajudaria (e 
muito!).

É claro que o setor da saúde como um todo necessita de maio-
res planejamentos, infraestrutura e de boa gestão. Mas, o que sem-
pre falamos aqui no blog é: o saneamento auxilia na redução das 
doenças e proporciona um ambiente mais saudável.

E qual a consequência?
As pessoas livres de doenças vão ao trabalho, as crianças vão à 

escola, as condições sanitárias e higiênicas melhoram, dentre mui-
tos outros fatores.

Já apresentamos aqui os diversos benefícios que o saneamento 
básico traz à população. E também, sempre destacamos a quantida-
de de doenças que um ambiente poluído pode proporcionar.

Epidemias de dengue, cólera, disenteria, esquistossomose, lep-
tospirose, dentre muitas outras enfermidades que se incidem no 
meio do lixo, do esgoto e das águas poluídas.

Essas doenças significam mais internações, maior demanda por 
leitos, cuidados e medicamentos. A OMS afirma que cada real in-
vestido em saneamento economiza quatro reais na saúde. Pessoas 
doentes custam altos valores ao governo federal.

O Instituto Trata Brasil prevê que caso 100% da população ti-
vesse acesso à coleta de esgoto haveria uma redução de 74,6 mil 
internações.

Para se ter uma noção, em termos quantitativos, em 2013 o 
SUS notificou 340 mil internações por infecções gastrintestinais. Em 
média, o custo por paciente de uma internação por essa doença é 
de R$ 355,71. Agora imagine os gastos com todas as doenças gera-
das pela falta de saneamento básico.

É muito, não?
Além disso, as mais afetadas por essas doenças são as crianças. 

De acordo com a Unicef, 88% das mortes por diarreia no mundo 
são relacionadas à falta de saneamento. Deste número, 84% são 
crianças.

A exposição a um ambiente poluído afeta seriamente o desen-
volvimento das crianças. Frequentes diarreias, desidratações, con-
sumo de água sem tratamento adequado e até mesmo pequenas 
infecções intestinais podem comprometer seriamente o estado nu-
tricional e o crescimento da criança.

Assim, pensar em saneamento também é refletir sobre outros 
setores.

Como podemos ver, o acesso ao saneamento impacta na eco-
nomia e na saúde. Economia porque proporciona um ambiente 
saudável para a população, com mais saúde, os trabalhadores pro-
duzem mais, as crianças vão à escola, e isso gera maior receita e 
menos desperdício de recursos, tanto para o governo quanto para 
as empresas privadas.

Saúde porque uma menor incidência de doenças proporciona 
um menor índice de internações. Assim, necessita-se de menos ma-
terial, menos recursos humanos e menos dinheiro público.

E QUAL A SOLUÇÃO PARA A ATUAL SITUAÇÃO DA SAÚDE PÚ-
BLICA E SANEAMENTO BÁSICO NO BRASIL?

Já começo dizendo que não existe fórmula mágica. Existem 
boas práticas de gestão e existe eficácia das ações. O país precisa 
dos dois. É preciso uma boa gestão dos investimentos realizados 
tanto no setor de saúde quanto no de saneamento.

Sem uma boa gestão, a grande parte dos recursos vão para 
onde não precisam ir. Lembra do ranking de eficiência na saúde? 
É um bom exemplo disso. Não basta investir em lugares errados.
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É preciso uma reformulação do básico. A forma de se investir, 
de planejar e de executar deve ser modificada. Aliás, como vimos, 
a melhoria dos serviços de saneamento reduz a necessidade de in-
vestimentos na saúde, certo?

Quais doenças o saneamento previne?
-Diarreia: a diarreia é uma doença gastrintestinal que pode ser 

contraída por água e/ou alimentos contaminados.
-Leptospirose: a leptospirose está liga à locais com saneamento 

precário onde os roedores se proliferam, como locais perto de cór-
regos, aglomerados subnormais.

-Dengue: a dengue é transmitida pelo mosquito Aedes Aegypti 
que se multiplica em água parada. O mosquito atualmente é trans-
missor de outras doenças, como Zika Vírus.

-Amarelão: o amarelão é a doença do Jeca Tatu, é transmitida 
principalmente por um parasita que pode ser encontrado no solo 
contaminado.

Fonte: https://www.eosconsultores.com.br/situacao-da-saude-pu-
blica-e-saneamento-basico

A participação da equipe de enfermagem nos programas de 
saúde desenvolvidos na Unidade Sanitária, se efetiva através as ati-
vidades de enfermagem, prestadas nos vários setores da Unidade 
Sanitária, e na comunidade, cumprindo as normas estabelecidas na 
programação de enfermagem, visando alcançar os objetivos pro-
postos pelo Serviço de Enfermagem.

São várias as atividades de enfermagem prestadas diretamente 
à população, dentre as quais destacamos as mais importantes:

- Inscrição - é realizada a todos os clientes atendidos pela 1.ª 
vez, nas várias clínicas da Unidade Sanitária. Para que sejam al-
cançadas as metas referentes à inscrição dos grupos suscetíveis às 
ações dos vários sub-programas de saúde, a equipe de enfermagem 
ao lado de outros membros da equipe de saúde, desenvolve inten-
so trabalho educativo na área programática.

- Preparo - pré-consulta e orientação pós-consulta - são tare-
fas realizadas pela atendente visitadora respectivamente, visando 
maior rendimento da hora/médico, hora/enfermeira. A enfermeira 
realiza a orientação pós-consulta, quando a importância do caso 
exige sua atenção.

- Consulta de enfermagem - esta atividade final é oferecida 
pela enfermeira às gestantes e crianças sadias, intercaladas com a 
consulta médica. Em algumas áreas do país, devido a carência de 
médicos, a enfermeira está assumindo a responsabilidade pelo con-
trole do doente de tuberculose, após o diagnóstico médico.(5). Ja 
oficializada em alguns serviços de saúde, a consulta de enfermagem 
foi recentemente introduzida no Centro de Saúde Geraldo H. de 
Paula Souza, da Faculdade de Saúde Pública, onde as enfermeiras 
acompanham o crescimento e desenvolvimento da criança sadia. 
Brevemente, também será estendida ao Serviço de Saúde Materna 
do referido Centro de Saúde.

- Visita Domiciliária - de acordo com o planejamento atual, - é 
programada de modo racional, baseada em estudos sobre o núme-
ro de visitas necessárias para atender a cada dano ou demanda. É 
realizada rotineiramente pela visitadora. A enfermeira a executa, a 
casos seletivos ou para demonstração a estudantes de enfermagem 
e outros.

- Vacinação - esta atividade final que visa o controle dos danos 
reduzíveis através de imunizações, é realizada pelo pessoal auxiliar 
de enfermagem, tanto na Unidade Sanitária como na comunidade.

- Educação de grupos - compreende um conjunto de ativida-
des educativas, planejadas e desenvolvidas pela enfermeira e que 
são dirigidas a grupos de gestantes, mães curiosas, professôras e 
outros, envolvendo aspectos relacionados com a saúde. Neste tra-
balho, a enfermeira recebe a colaboração de outros membros da 
equipe de saúde e pode ser realizado na Unidade ou em outro local 
da comunidade, de fácil acesso aos componentes do grupo.

- Suplementação alimentar - de importância fundamental na 
assistência à criança, é da responsabilidade do pessoal de enfer-
magem, que realiza diversas tarefas referentes à seleção de casos, 
fornecimento de leite e outros alimentos, controle pondo estatural 
e orientação de mães. Além dessas tarefas, a enfermagem partici-
pa na coordenação dos recursos existentes na comunidade, a fim 
de possibilitar uma adequada utilização dos mesmos e desenvolve 
intenso trabalho educativo, visando a melhoria alimentar da popu-
lação em geral.

- Ações de enfermagem referentes à exames de laboratório, 
tratamentos e testes de imuno-diagnóstico.

- Exames de laboratório - nesta atividade intermediária, o pes-
soal de enfermagem presta sua colaboração através de: encaminha-
mentos, colheita de determinados tipos de material e ações: educa-
tivas visando esclarecer a clientela sobre a importância dos exames 
solicitados. Em Unidades Sanitárias, que não possuem laboratório, 
a participação da enfermagem pode ser mais ampla, responsabili-
zando-se pela realização de alguns exames.

- Tratamentos e testes de imuno-diagnóstico - a enfermagem 
se responsabiliza:

- pela execução, orientação e controle dos tratamentos prescri-
tos pelo médico. Citamos como exemplo pela sua importância em 
saúde pública, o tratamento controlado do doente de tuberculose 
na Unidade Sanitária.

- pela execução e, leitura de testes de imuno-diagnóstico Traba-
lho de Desenvolvimento de Comunidade.

É essencial em saúde pública, devido à sua própria característi-
ca de ação: motivação da população.

A enfermeira e demais membros da equipe de saúde atuam 
neste processo educativo que visa a participação ativa da comuni-
dade na solução de seus problemas de saúde.

Citamos ainda duas atividades que não podem ser esquecidas 
dada a importância que apresentam, e por influirem na prestação 
da assistência de enfermagem:

- Pesquisa - para conseguirmos a indispensável harmonia en-
tre as atividades de enfermagem e a comunidade sempre em mu-
danças, torna-se imprescindível a realização de pesquisas a fim de 
estudar os problemas defrontados atualmentte pela enfermagem 
a nível local.

- Treinamento de campo - esta atividade que, até pouco tem-
po era encontrada a nível local, possivelmente pela atual tendência 
metodológica, se estenderá a todos os níveis dos Serviços de Saúde 
Pública, uma vez que a estrutura desses serviços, requerem em to-
dos os níveis a participação de uma equipe multiprofissional. Isto 
acarretará à enfermagem parte integrante desta estrutura, maiores 
responsabilidades nesta atividade, não só em relação ao pessoal de 
enfermagem, mas, em relação ao treinamento de outros profissio-
nais.
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Finalizando, lembramos que a enfermeira como elemento iso-
lado só poderá prestar assistência integral de enfermagem a um 
pequeno grupo da comunidade. Seu trabalho na direção de uma 
equipe, possibilita a ampliação das atividades de enfermagem. 
Como consequência temos o aumento da cobertura da população 
beneficiada por essa assistência, que será eficiente na medida em 
que o pessoal auxiliar for adequadamente preparado e supervisio-
nado, responsabilidades estas da enfermeira.

VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL

Compreende um conjunto de ações que propiciam o conheci-
mento e a detecção de mudanças nos fatores determinantes e con-
dicionantes do meio ambiente que interferem na saúde humana, 
com a finalidade de identificar as medidas de prevenção e controle 
dos fatores de risco ambientais, relacionados às doenças ou a ou-
tros agravos à saúde. As ações de vigilância são desenvolvidas com 
o propósito de proteger a saúde das populações a partir da análise 
de dados de monitoramento dos poluentes ambientais e dos indi-
cadores de saúde por meio de ações baseadas no gerenciamento 
de riscos.

Para esse monitoramento, utilizam-se o vigiágua, vigisolo, vi-
gidesastres, balneabilidade, monitoramento ambiental da areia da 
praia e monitoramento do Vibrio cholerae. Dentre outras ações 
fundamentais para manutenção do ambiente saudável está o de-
senvolvimento em relação ao controle de hospedeiros e reserva-
tórios animais, como por exemplo, a realização de campanhas de 
vacinação antirrábica em cães e gatos visando o controle da raiva 
humana e animal.

A Prefeitura da Cidade do Recife foi pioneira na implantação 
de um Programa de Saúde Ambiental (PSA) em 2002, integrando as 
ações de vigilância, e desenvolvendo, desde então, ações de pro-
moção da saúde, prevenção e controle de doenças e agravos, bem 
como a colaboração na proteção do meio ambiente por meio dos 
Agentes de Saúde Ambiental e Controle de Endemias (ASACE). Es-
sas ações envolvem também a articulação com os diversos setores 
da Prefeitura para contribuir com a preservação ambiental na cida-
de e diminuição dos fatores de riscos à saúde.

Recife possui 946 agentes distribuídos nos 8 Distritos Sanitá-
rios, os quais desenvolvem ações em parcerias com outras institui-
ções da esfera municipal, como a EMLURB; Secretaria de Sanea-
mento; Secretaria de Educação, entre outras.

Essas ações fazem parte das políticas públicas voltadas para a 
construção de uma cidade saudável, desenvolvidas em conformi-
dade com as diretrizes do SUS. Dentre as ações desenvolvidas pelo 
PSA, destacam-se: controle de vetores transmissores de doenças 
(dengue, filariose e leishmanioses), controle de roedores e controle 
de escorpiões.

VIGILÂNCIA AMBIENTAL EM SAÚDE
A Vigilância em Saúde Ambiental (VSA) consiste em um con-

junto de ações que proporcionam o conhecimento e a detecção 
de mudanças nos fatores determinantes e condicionantes do meio 
ambiente que interferem na saúde humana, com a finalidade de 
identificar as medidas de prevenção e controle dos fatores de risco 
ambientais relacionados às doenças ou a outros agravos à saúde.

É também atribuição da VSA os procedimentos de vigilância 
epidemiológica das doenças e agravos à saúde humana, associados 
a contaminantes ambientais, especialmente os relacionados com a 
exposição aagrotóxicos,amianto,mercúrio,benzenoechumbo. Den-

tro da Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental (CG-
VAM), as áreas de atuação são:Vigilância da qualidade da água para 
consumo humano(Vigiágua);Vigilância em saúde de populações 
expostas a poluentes atmosféricos(Vigiar);Vigilância em saúde de 
populações expostas a contaminantes químicos(Vigipeq);Vigilância 
em saúde ambiental relacionada aos riscos decorrentes de desas-
tres(Vigidesastres) eVigilância em saúde ambiental relacionada aos 
fatores físicos(Vigifis).

A SVS atualmente é responsável por todas as ações de vigilân-
cia, prevenção e controle de doenças transmissíveis, vigilância de 
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não 
transmissíveis, saúde ambiental e do trabalhador e também pela 
análise de situação de saúde da população brasileira.

Desde a criação da SVS, a integração das vigilâncias foi se forta-
lecendo nas três esferas de governo, impulsionada pela relevância 
das doenças e agravos não transmissíveis, pela necessidade do fo-
mento às ações de promoção da saúde, pela redução da morbimor-
talidade da população em geral e dos trabalhadores em particular, 
pela preocupação com os riscos sanitários, caracterizados como os 
eventos que podem afetar adversamente a saúde de populações 
humanas, e pela urgência em organizar respostas rápidas em emer-
gências de saúde pública.

Qualidade do Ar
Os processos industriais e de geração de energia, os veículos 

automotores e as queimadas são, dentre as atividades antrópicas, 
as maiores causas da introdução de substâncias poluentes à atmos-
fera, muitas delas tóxicas à saúde humana e responsáveis por danos 
à flora e aos materiais.

A poluição atmosférica pode ser definida como qualquer forma 
de matéria ou energia com intensidade, concentração, tempo ou 
características que possam tornar o ar impróprio, nocivo ou ofensi-
vo à saúde, inconveniente ao bem-estar público, danoso aos mate-
riais, à fauna e à flora ou prejudicial à segurança, ao uso e gozo da 
propriedade e à qualidade de vida da comunidade.

De uma forma geral, a qualidade do ar é produto da interação 
de um complexo conjunto de fatores dentre os quais destacam-se a 
magnitude das emissões, a topografia e as condições meteorológi-
cas da região, favoráveis ou não à dispersão dos poluentes.

Frequentemente, os efeitos da má qualidade do ar não são tão 
visíveis comparados a outros fatores mais fáceis de serem identi-
ficados. Contudo, os estudos epidemiológicos tem demonstrado, 
correlações entre a exposição aos poluentes atmosféricos e os efei-
tos de morbidade e mortalidade, causadas por problemas respira-
tórios (asma, bronquite, enfisema pulmonar e câncer de pulmão) e 
cardiovasculares, mesmo quando as concentrações dos poluentes 
na atmosfera não ultrapassam os padrões de qualidade do ar vigen-
tes. As populações mais vulneráveis são as crianças, os idosos e as 
pessoas que já apresentam doenças respiratórias.

A poluição atmosférica traz prejuízos não somente à saúde e 
à qualidade de vida das pessoas, mas também acarretam maiores 
gastos do Estado, decorrentes do aumento do número de atendi-
mentos e internações hospitalares, além do uso de medicamentos, 
custos esses que poderiam ser evitados com a melhoria da qualida-
de do ar dos centros urbanos. A poluição de ar pode também afe-
tar ainda a qualidade dos materiais (corrosão), do solo e das águas 
(chuvas ácidas), além de afetar a visibilidade.

A gestão da qualidade do ar tem como objetivo garantir que 
o desenvolvimento sócio-econômico ocorra de forma sustentável 
e ambientalmente segura. Para tanto, se fazem necessárias ações 
de prevenção, combate e redução das emissões de poluentes e dos 
efeitos da degradação do ambiente atmosférico.



LEGISLAÇÃO 

67

Gestão da Qualidade do Ar no Ministério do Meio Ambiente
A gestão deste tema no MMA é atribuição da Gerência de 

Qualidade do Ar (GQA), vinculada ao Departamento de Qualidade 
Ambiental na Indústria. Esta gerência foi criada com o objetivo de 
formular políticas e executar as ações necessárias, no âmbito do 
Governo Federal, à preservação e a melhoria da qualidade do ar.

A GQA tem como atribuições formular políticas de apoio e for-
talecimento institucional aos demais órgãos do SISNAMA, respon-
sáveis pela execução das ações locais de gestão da qualidade do 
ar, que envolvem o licenciamento ambiental, o monitoramento da 
qualidade do ar, a elaboração de inventários de emissões locais, a 
definição de áreas prioritárias para o controle de emissões, o setor 
de transportes, o combate às queimadas, entre outras.

Cabe ainda à GQA propor, apoiar e avaliar tecnicamente es-
tudos e projetos relacionados com a preservação e a melhoria da 
qualidade do ar, implementar programas e projetos na sua área de 
atuação, assistir tecnicamente aos órgãos colegiados de assuntos 
afeitos a essa temática (CONAMA e CONTRAN), elaborar pareceres 
e notas técnicas sobre os assuntos de sua competência.

Entre os programas da Gerência, destacam-se os programas 
para fontes específicas de poluição atmosférica, tais como o PRO-
NAR, o PROCONVE, o PROMOT e o apoio aos Estados para a ela-
boração dos Planos de Controle da Poluição Veicular - PCPVs e dos 
Programas de Inspeção e Manutenção Veicular - I/M, conforme Re-
solução CONAMA nº 418/2009.

Qualidade da Água

Parâmetros de qualidade da água
A água contém, geralmente, diversos componentes, os quais 

provêm do próprio ambiente natural ou foram introduzidos a partir 
de atividades humanas.

Para caracterizar uma água, são determinados diversos parâ-
metros, os quais representam as suas características físicas, quími-
cas e biológicas. Esses parâmetros são indicadores da qualidade da 
água e constituem impurezas quando alcançam valores superiores 
aos estabelecidos para determinado uso. Os principais indicadores 
de qualidade da água são discutidos a seguir, separados sob os as-
pectos físicos, químicos e biológicos.

Parâmetros Físicos
a) Temperatura: medida da intensidade de calor; é um parâ-

metro importante, pois, influi em algumas propriedades da água 
(densidade, viscosidade, oxigênio dissolvido), com reflexos sobre a 
vida aquática. A temperatura pode variar em função de fontes na-
turais (energia solar) e fontes antropogênicas (despejos industriais 
e águas de resfriamento de máquinas).

b) Sabor e odor: resultam de causas naturais (algas; vegetação 
em decomposição; bactérias; fungos; compostos orgânicos, tais 
como gás sulfídrico, sulfatos) e artificiais (esgotos domésticos e in-
dustriais). O padrão de potabilidade: água completamente inodora.

c) Cor: resulta da existência, na água, de substâncias em solu-
ção; pode ser causada pelo ferro ou manganês, pela decomposição 
da matéria orgânica da água (principalmente vegetais), pelas algas 
ou pela introdução de esgotos industriais e domésticos. Padrão de 
potabilidade: intensidade de cor inferior a 5 unidades.

d) Turbidez: presença de matéria em suspensão na água, como 
argila, silte, substâncias orgânicas finamente divididas, organismos 
microscópicos e outras partículas. O padrão de potabilidade: turbi-
dez inferior a 1 unidade.

e) Sólidos:
Sólidos em suspensão: resíduo que permanece num filtro de 

asbesto após filtragem da amostra. Podem ser divididos em:

· Sólidos sedimentáveis: sedimentam após um período t de re-
pouso da amostra

· Sólidos não sedimentáveis: somente podem ser removidos 
por processos de coagulação, floculação e decantação.

Sólidos dissolvidos: material que passa através do filtro. Repre-
sentam a matéria em solução ou em estado coloidal presente na 
amostra de efluente.

f) Condutividade Elétrica:capacidade que a água possui de 
conduzir corrente elétrica. Este parâmetro está relacionado com a 
presença de íons dissolvidos na água, que são partículas carregadas 
eletricamente Quanto maior for a quantidade de íons dissolvidos, 
maior será a condutividade elétrica na água.

Parâmetros Químicos
a) pH (potencial hidrogeniônico): representa o equilíbrio entre 

íons H+ e íons OH; varia de 7 a 14; indica se uma água é ácida (pH 
inferior a 7), neutra (pH igual a 7) ou alcalina (pH maior do que 7); o 
pH da água depende de sua origem e características naturais, mas 
pode ser alterado pela introdução de resíduos; pH baixo torna a 
água corrosiva; águas com pH elevado tendem a formar incrusta-
ções nas tubulações; a vida aquática depende do pH, sendo reco-
mendável a faixa de 6 a 9.

b) Alcalinidade: causada por sais alcalinos, principalmente de 
sódio e cálcio; mede a capacidade da água de neutralizar os ácidos; 
em teores elevados, pode proporcionar sabor desagradável à água, 
tem influência nos processos de tratamento da água.

c) Dureza: resulta da presença, principalmente, de sais alcalinos 
terrosos (cálcio e magnésio), ou de outros metais bivalentes, em 
menor intensidade, em teores elevados; causa sabor desagradável 
e efeitos laxativos; reduz a formação da espuma do sabão, aumen-
tando o seu consumo; provoca incrustações nas tubulações e cal-
deiras. Classificação das águas, em termos de dureza (em CaC03 ):

Menor que 50 mg/1 CaC03 – água mole
Entre 50 e 150 mg/1 CaC03 – água com dureza moderada
Entre 150 e 300 mg/1 CaC03 – água dura
Maior que 300 mg/1 CaC03 – água muito dura

d) Cloretos: Os cloretos, geralmente, provêm da dissolução de 
minerais ou da intrusão de águas do mar; podem, também, advir 
dos esgotos domésticos ou industriais; em altas concentrações, 
conferem sabor salgado à água ou propriedades laxativas.

e) Ferro e manganês: podem originar-se da dissolução de 
compostos do solo ou de despejos industriais; causam coloração 
avermelhada à água, no caso do ferro, ou marrom, no caso do 
manganês, manchando roupas e outros produtos industrializados; 
conferem sabor metálico à água; as águas ferruginosas favorecem 
o desenvolvimento das ferrobactérias, que causam maus odores e 
coloração à água e obstruem as canalizações.

f) Nitrogênio: o nitrogênio pode estar presente na água sob 
várias formas: molecular, amônia, nitrito, nitrato; é um elemen-
to indispensável ao crescimento de algas, mas, em excesso, pode 
ocasionar um exagerado desenvolvimento desses organismos, fe-
nômeno chamado de eutrofização; o nitrato, na água, pode causar 
a metemoglobinemia; a amônia é tóxica aos peixes; são causas do 
aumento do nitrogênio na água: esgotos domésticos e industriais, 
fertilizantes, excrementos de animais.

g) Fósforo: encontra-se na água nas formas de ortofosfato, po-
lifosfato e fósforo orgânico; é essencial para o crescimento de algas, 
mas, em excesso, causa a eutrofização; suas principais fontes são: 
dissolução de compostos do solo; decomposição da matéria orgâ-
nica, esgotos domésticos e industriais; fertilizantes; detergentes; 
excrementos de animais.
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h) Fluoretos: os fluoretos têm ação benéfica de prevenção da 
cárie dentária; em concentrações mais elevadas, podem provocar 
alterações da estrutura óssea ou a fluorose dentária (manchas es-
curas nos dentes).

i) Oxigênio Dissolvido (OD): é indispensável aos organismos 
aeróbios; a água, em condições normais, contém oxigênio dissolvi-
do, cujo teor de saturação depende da altitude e da temperatura; 
águas com baixos teores de oxigênio dissolvido indicam que rece-
beram matéria orgânica; a decomposição da matéria orgânica por 
bactérias aeróbias é, geralmente, acompanhada pelo consumo e re-
dução do oxigênio dissolvido da água; dependendo da capacidade 
de autodepuração do manancial, o teor de oxigênio dissolvido pode 
alcançar valores muito baixos, ou zero, extinguindo-se os organis-
mos aquáticos aeróbios.

j) Matéria Orgânica: a matéria orgânica da água é necessária 
aos seres heterótrofos, na sua nutrição, e aos autótrofos, como fon-
te de sais nutrientes e gás carbônico; em grandes quantidades, no 
entanto, podem causar alguns problemas, como: cor, odor, turbi-
dez, consumo do oxigênio dissolvido, pelos organismos decompo-
sitores.

O consumo de oxigênio é um dos problemas mais sérios do 
aumento do teor de matéria orgânica, pois provoca desequilíbrios 
ecológicos, podendo causar a extinção dos organismos aeróbios. 
Geralmente, são utilizados dois indicadores do teor de matéria or-
gânica na água: Demanda Bioquímica de Oxigênio (DBO) e Deman-
da Química de Oxigênio (DQO).

l) Demanda Bioquímica de Oxigênio (DBO) é a quantidade de 
oxigênio necessária à oxidação da matéria orgânica por ação de 
bactérias aeróbias. Representa, portanto, a quantidade de oxigênio 
que seria necessário fornecer às bactérias aeróbias, para consumi-
rem a matéria orgânica presente em um líquido (água ou esgoto). 
A DBO é determinada em laboratório, observando-se o oxigênio 
consumido em amostras do líquido, durante 5 dias, à temperatura 
de 20 °C.

m) Demanda Química de Oxigênio (DQO): é a quantidade de 
oxigênio necessária à oxidação da matéria orgânica, através de um 
agente químico. A DQO também é determinada em laboratório, em 
prazo muito menor do que o teste da DBO. Para o mesmo líquido, a 
DQO é sempre maior que a DBO.

n) Componentes Inorgânicos: alguns componentes inorgânicos 
da água, entre eles os metais pesados, são tóxicos ao homem: arsê-
nio, cádmio, cromo, chumbo, mercúrio, prata, cobre e zinco; além 
dos metais, pode-se citar os cianetos; esses componentes, geral-
mente, são incorporados à água através de despejos industriais ou 
a partir das atividades agrícolas, de garimpo e de mineração.

o) Componentes orgânicos: alguns componentes orgânicos da 
água são resistentes á degradação biológica, acumulando-se na ca-
deia alimentar; entre esses, citam-se os agrotóxicos, alguns tipos de 
detergentes e outros produtos químicos, os quais são tóxicos.

Fonte: https://www.tratamentodeagua.com.br/artigo/qualidade-
-da-agua/

Alimentos para consumo humano
Descentralização - Como subsistema do Sistema Único de Saú-

de (SUS), o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) obedece 
ao princípio da descentralização, sendo as ações de inspeção sani-
tária pactuadas entre o nível federal e as outras entidades federa-
tivas. Os órgãos de Vigilância Sanitária estaduais, distrital e muni-
cipais realizaram um quantitativo superior a 16 mil inspeções nos 
dois últimos anos.

Os órgãos de Vigilância Sanitária dos estados e do Distrito Fe-
deral realizam ações fiscais como inspeção sanitária em estabele-
cimentos comerciais alimentares e análise fiscal de alimentos ex-
postos ao consumo humano. O objetivo é verificar se as condições 
sanitárias das indústrias e dos alimentos estão em conformidade 
com os regulamentos legais e não acarretam riscos à saúde da po-
pulação que deles se utilizam.

As Vigilâncias Sanitárias de todo o país também realizam o con-
trole e a fiscalização de produtos alimentícios por meio da coleta de 
amostras de alimentos expostos no comércio. A análise laboratorial 
dessas amostras é executada pelos Laboratórios Centrais de Saúde 
Pública do Estados (Lacens). Os Lacens avaliam o padrão sanitário 
das amostras por meio da verificação de parâmetros físico-quími-
cos, microbiológicos, microscópicos, de aditivos e outros contami-
nantes. São analisados, ainda, as informações de rotulagem obri-
gatórias e o que consta no produto está em conformidade com o 
declarado no rótulo

Infrações Sanitárias - Quando identificadas irregularidades sa-
nitárias nos alimentos, os órgãos competentes (vigilâncias sanitárias 
locais) adotam, de forma autônoma, as medidas legais pertinentes 
para prevenir possíveis danos à saúde da população e impedir a 
circulação do produto ou interromper seu processo de fabricação. 
Dependendo do risco envolvido, a Anvisa pode adotar medidas de 
intervenção em âmbito nacional.

 Conforme dispõe o artigo 12 da Lei 6.437/1977, as infrações 
sanitárias devem ser apuradas em processo administrativo próprio, 
iniciado com a lavratura de auto de infração, observados o rito e 
prazos estabelecidos nesta Lei. 

Segundo disposto no artigo 2: “sem prejuízo das sanções de 
natureza civil ou penal cabíveis, as infrações sanitárias serão puni-
das, alternativa ou cumulativamente, com as penalidades de:adver-
tência;multa; apreensão de produto;inutilização de produto;inter-
dição de produto;suspensão de vendas e/ou fabricação de produto; 
cancelamento de registro de produto; interdição parcial ou total do 
estabelecimento; proibição de propaganda; cancelamento de auto-
rização para funcionamento de empresa e cancelamento do alvará 
de licenciamento de estabelecimento”. 

Variação - O regulamento sobre rotulagem nutricional obriga-
tória é harmonizado entre todos os países membros do Mercosul. 
O percentual de + ou – 20% de diferença entre o valor calórico e aos 
nutrientes declarados no rótulo e os resultados obtidos por análise 
laboratorial dos alimentos foi acordado entre os países membros 
do bloco econômico. No Brasil, esta variação está permitida pela 
Resolução RDC 360 / 2003 da Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária (Anvisa).

Esse percentual teve como referência normas de países que 
adotaram a rotulagem nutricional obrigatória antes do Mercosul. 
Esse índice é admitido devido à variação natural da composição das 
matérias-primas, do processo de fabricação e da metodologia de 
análise dos diferentes laboratórios.

Rotulagem - A rotulagem geral de alimentos é regulamentada 
pela Resolução RDC 259/02 da Anvisa que define os dizeres obriga-
tórios para todos os alimentos embalados na ausência do consumi-
dor. São 6 informações de declaração obrigatória: designação do 
produto; lista de ingredientes; conteúdos líquidos; identificação da 
origem; identificação do lote e prazo de validade.

Esta mesma norma determina, no seu item 6.2, que todos os 
ingredientes, incluindo os aditivos alimentares, devem ser declara-
dos na lista de ingrediente (declaração obrigatória) em ordem de-
crescente de concentração.

A Anvisa também tornou obrigatória a rotulagem nutricional 
de alimentos. 
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A Resolução RDC 360/2003 da Agência obriga a declaração da 
quantidade do valor energético e dos seguintes nutrientes: car-
boidratos; proteínas,gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras 
trans, fibra alimentar e sódio.

VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR: SISTEMAS 
DE INFORMAÇÕES DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE

I. Conceituação básica
Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT) é um componente 

do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde, como definido na Por-
taria GM/MS nº 3252 de dezembro de 2009, que visa à promoção 
da saúde e à redução da morbimortalidade da população trabalha-
dora, por meio da integração de ações que intervenham nos agra-
vos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvi-
mento e processo produtivos.

A VISAT é estruturante e essencial ao modelo de Atenção In-
tegral em Saúde do Trabalhador. Constitui-se de saberes e práticas 
sanitárias, articulados intra e inter setorialmente.

A especificidade de seu campo de ação é definida por ter como 
objeto a relação da saúde com o ambiente e os processos de traba-
lho, realizada com a participação e o saber dos trabalhadores em 
todas as suas etapas.

II. Princípios
A VISAT pauta-se nos princípios do Sistema Único de Saúde, em 

consonância com a Promoção da Saúde e o Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde, mantendo estreita integração com as demais 
Vigilâncias – sobretudo com a Sanitária, Epidemiológica e Saúde 
Ambiental - e as redes assistenciais.

São princípios da VISAT:
Universalidade - Todos trabalhadores, homens e mulheres, são 

sujeitos da VISAT, independentemente da localização do seu traba-
lho - urbana ou rural, na rua, nas empresas e nos domicílios - de sua 
forma de inserção no mercado de trabalho - formal ou informal, de 
seu vínculo empregatício - público ou privado, autônomo, domésti-
co, aprendiz, estagiário, - podendo estar ativo, afastado, aposenta-
do e em situação de desemprego.

Equidade - serão contemplados nas ações de VISAT, todos os 
trabalhadores, definindo prioridade para grupos mais vulneráveis, 
a exemplo dos trabalhadores informais, em situação de precarie-
dade, discriminados, ou em atividades de maior risco para a saúde, 
dentre outros definidos a partir dos diagnósticos locais, regionais 
ou nacionais e da discussão com os trabalhadores e outros sujeitos 
sociais de interesse na saúde dos trabalhadores, buscando superar 
desigualdades sociais e de saúde, considerando o respeito à ética e 
dignidade das pessoas, e suas especificidades e singularidades cul-
turais e sociais.

Integralidade das ações - A garantia da integralidade nas ações 
de VISAT inclui a articulação entre as ações individuais com ações 
coletivas, entre as ações de planejamento e avaliação com as práti-
cas de saúde, e entre o conhecimento técnico e os saberes, experi-
ências e subjetividade dos trabalhadores e destes com as respecti-
vas práticas institucionais.

Integração interinstitucional - deve ser compreendida como 
o exercício da transversalidade entre as políticas de saúde do tra-
balhador e outras políticas setoriais, como Previdência, Trabalho e 
Meio Ambiente, educação e justiça e aquelas relativas ao desenvol-
vimento econômico e social, nos âmbitos federal, estadual e muni-
cipal.

Pluriinstitucionalidade - articulação, com formação de redes e 
sistemas, entre as instâncias de vigilância em saúde, incluindo as de 
saúde do trabalhador, a rede de atenção à saúde, as universidades, 
os centros de pesquisa e demais instituições públicas com respon-
sabilidade na área de saúde do trabalhador, consumo e ambiente.

Integração intrainstitucional - pressupõe a integração das ins-
tancias do SUS na ação de vigilância em rede, incorporando o apoio 
matricial e as ações solidárias e complementares entre regiões, es-
tados e municípios aos componentes da Vigilância em Saúde, das 
redes de atenção à saúde, da promoção da saúde e da educação 
em saúde.

Responsabilidade Sanitária - Pressupõe assumir um princípio 
ético-político da ação em Vigilância em Saúde do Trabalhador, que 
compreende o entendimento de que o objetivo e a justificativa da 
intervenção é a melhoria das condições de trabalho e saúde. As 
instancias envolvidas na VISAT têm o dever de identificar situações 
que resultem em risco ou produção de agravos à saúde, notificando 
aos setores sanitários competentes, adotando e ou fazendo adotar 
medidas de controle quando necessário. Isto pressupõe o entendi-
mento de que os locais de trabalho são espaços de interesse públi-
co, cabendo ao SUS assumir sua responsabilidade sanitária e cons-
titucional de proteger a saúde dos trabalhadores em seu trabalho.

Direito do trabalhador ao conhecimento e à participação - O 
conhecimento e a participação dos trabalhadores são essenciais 
aos processos de identificação das situações de risco presentes nos 
ambientes de trabalho e das repercussões sobre a sua saúde, bem 
como na formulação, no planejamento, acompanhamento e ava-
liação das intervenções sobre as condições geradoras de riscos e 
agravos relacionados ao trabalho. Requer o fortalecimento da re-
presentação dos trabalhadores nos setores informais e de trabalho 
precário nas instancias de participação e controle social.

Controle e participação social - pressupõe a garantia de partici-
pação dos trabalhadores ou seus representantes na formulação, no 
planejamento, no acompanhamento e na avaliação das políticas e 
execução das ações de VISAT, nas instâncias constituídas no SUS, es-
pecificamente nos conselhos de saúde, CIST e conselhos de gestão 
participativa e fóruns, comissões e outras formas de organização 
além das constituídas no SUS.

Comunicação/publicização - refere-se à garantia de trans-
parência das ações de VISAT, com a divulgação das informações e 
ações para a sociedade, preservados o anonimato e a confidenciali-
dade das informações dentro dos princípios éticos.

Hierarquização e descentralização - compreende a consolida-
ção do papel do município como instância efetiva de desenvolvi-
mento das ações de vigilância em saúde do trabalhador, integrado 
e apoiado pelos níveis regional, estadual e federal do Sistema Único 
de Saúde, em função de sua complexidade e considerando sua or-
ganização em redes e sistemas solidários.

Interdisciplinaridade - compreende os campos disciplinares 
distintos de saberes técnicos, com a concorrência de diferentes áre-
as do conhecimento e fundamentalmente o saber do trabalhador.

Principio da precaução - compreende prevenir possíveis agra-
vos à saúde dos trabalhadores causados pela utilização de processos 
produtivos e tecnologias, uso de substâncias químicas, equipamen-
tos e máquinas entre outros, que mesmo na ausência da certeza 
científica formal da existência de risco grave, ou irreversível à saúde 
requer a implantação de medidas que possam prevenir danos, ou 
por precaução, a tomada de decisão de que estas tecnologias não 
devam ser utilizadas.
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Caráter transformador - pressupõe processo pedagógico que 
requer a participação dos sujeitos e implica em assumir compromis-
so ético em busca da melhoria dos ambientes e processos de traba-
lho, com ações que contenham caráter proponente de mudanças, 
de intervenção e de regulação sobre os fatores determinantes dos 
problemas de saúde relacionados ao trabalho, num processo de ne-
gociação no sentido da promoção da saúde.

III. Objetivos
Identificar o perfil de saúde da população trabalhadora, consi-

derando a analise da situação de saúde:
a) A caracterização do território, perfil social, econômico e am-

biental da população trabalhadora.
A avaliação do processo, do ambiente e das condições em que 

o trabalho se realiza, identificando seus aspectos tecnológicos, so-
ciais, culturais e ambientais.

A caracterização dos perfis de morbidade e mortalidade e sua 
relação com os ambientes e processos de trabalho,condicionantes 
ambientais e outros;

b) Intervir nos fatores determinantes dos riscos e agravos à 
saúde da população trabalhadora, visando eliminá-los ou, na sua 
impossibilidade, atenuá-los e controlá-los, considerando:

A vigilância do processo, do ambiente e das condições em que 
o trabalho se realiza,identificando situações de risco a saúde em po-
tencial fazendo cumprir a legislação e as normas técnicas nacionais 
e internacionais, no sentido da promoção da saúde;

A negociação coletiva em saúde do trabalhador, para a trans-
formação do processo do ambiente e das condições em que o tra-
balho se realiza no sentido da promoção da saúde;

A regulação do processo do ambiente e das condições em que 
o trabalho se realiza quando relacionados a promoção da saúde do 
trabalhador.

O sentido antecipatório das ações de VISAT, por meio das infor-
mações referentes a implantações de novos processos produtivos e 
de serviços, pólos de desenvolvimento.

c) Avaliar o impacto das medidas adotadas para a eliminação, 
controle e atenuação dos fatores determinantes dos riscos e agra-
vos à saúde, para subsidiar a tomada de decisões das instancias do 
SUS e dos órgãos competentes, nas três esferas de governo, consi-
derando:

O estabelecimento de políticas públicas de promoção a saúde, 
contemplando a relação entre o trabalho e a saúde;

A interveniência, junto às instâncias de Estado e da sociedade, 
para o aprimoramento das normas legais em defesa da saúde dos 
trabalhadores;

O planejamento das ações de promoção da saúde e o estabele-
cimento de suas estratégias;

A participação na estruturação de serviços de atenção à saúde 
dos trabalhadores;

A participação na formação continuada e educação permanen-
te;

O estabelecimento de políticas estratégicas de pesquisa e de-
senvolvimento tecnológico.

d) Utilizar os diversos sistemas de informação para a VISAT con-
side

rando:
Os sistemas de informação do SUS e os demais de interesse da 

VISAT;
A criação de bases de dados e a análise da informação compor-

tando os registros das ações de VISAT, incorporando informações 
oriundas do processo de vigilância e as informações existentes;

A divulgação sistemática das informações analisadas e conso-
lidadas.

IV. Modelo de VISAT
O modelo de VISAT tem como característica fundamental serin-

tersetorial e participativo. Suas ações devem ser coordenadas pelas 
instâncias de gestão do SUS e articuladas pela RENAST, no princípio 
da estruturação da atenção integral a saúde dos trabalhadores em 
rede.

Configura um campo que visa ações voltadas para a promoção 
da saúde e parte do conhecimento das condições de trabalho e saú-
de integrado à noção de território, para identificação de necessida-
des de intervenção.

O seu entendimento exige a articulação de conhecimentos in-
terdisciplinares e o saber do trabalhador, sistematizado a partir do 
registro sobre o processo ou a organização do trabalho/atividade e 
a percepção de adoecimento, de riscos e de vulnerabilidades.

Assim demanda a utilização de metodologias de intervenção, 
que conte com a participação dos trabalhadores em todas as suas 
etapas, desde a definição de prioridades, organização de ações pro-
gramadas, execução, avaliação, acompanhamento e divulgação.

As ações da vigilância em saúde do trabalhador têm caráter 
proponente de mudanças e regulação dos processos de trabalho, a 
partir das análises epidemiológica, tecnológica, social em uma ação 
múltipla e interinstitucional.

Deve ser destacada a natureza ética e antecipatória de suas 
ações, numa perspectiva de regulação das atividades produtivas a 
partir da negociação continuada com vista a promoção da saúde no 
ambiente de trabalho. Adotando-se formas de negociação e acom-
panhamento que atualize e supere o marco regulatório.

As ações de VISAT representam a possibilidade de estabelecer 
a articulação entre instâncias executoras do SUS (Vigilâncias e as 
redes de atenção) com a RENAST, e apresenta como característica 
a conexão com instituições externas ao sistema de saúde, configu-
rando redes intersetoriais a partir do seu objeto de intervenção.A 
articulação intersetorial pressupõe que diversos sujeitos e instân-
cias institucionais desempenhem suas ações sob metodologias in-
terativas no desenvolvimento e implementação de estratégias de 
transformação dos ambientes e processos de trabalho no sentido 
da promoção da saúde.

Considerando os objetivos da VISAT, é necessário que se ado-
tem metodologias capazes de avançar na análise tradicional de 
morbimortalidade, tais como: pesquisa-ação, percepção de risco, 
análise de território/cenário, risco adicional da ATSDR, Modelo de 
Analise e Prevenção de Acidentes de Trabalho (MAPA), Método AIPA 
(livro acidentes ampliados), Matriz de Força da OMS, Antecipação 
de Riscos, Monitoramento epidemiológico (construção de matrizes) 
e análise do discurso e de conteúdo, incorporação do acolhimento 
(com análise coletiva) como etapa de ação da Vigilância, triangula-
ção de métodos, entre outras.

Dada a abrangência e as dificuldades operacionais de se im-
plementarem, simultaneamente, ações de vigilância em todos os 
ambientes de trabalho em um dado município ou região, faz-se ne-
cessário o planejamento dessas ações com o estabelecimento de 
prioridades, visando intervenções de impacto, com efeitos educa-
tivos e disciplinadores sobre o setor. Para tanto, recomenda-se a 
adoção de algumas ações e estratégias de vigilância que se seguem.

V. Estratégias
Cada Município, Região e Estado guardadas suas característi-

cas, deve buscar a melhor forma de estabelecer suas próprias estra-
tégias de vigilância, alguns pressupostos podem ser considerados 
como aplicáveis ao conjunto do SUS.
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Onde já existam estruturas, estaduais e municipais, de Saúde 
do Trabalhador – Programas, Coordenações, Divisões, Gerências, 
Centros de Referência, Núcleos de Saúde do Trabalhador – cabe 
promover e/ou aprofundar a relação institucional com as estrutu-
ras de Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Vigilância Am-
biental, de Atenção Primária e de Média e Alta complexidade, bus-
cando a superação da dicotomia existente em suas práticas, em que 
o objeto de ação da vigilância, em geral, não contempla o processo 
de produção e sua relação com a saúde dos trabalhadores.

Com este intuito, recomenda-se a constituição de equipes 
multiprofissionais para a execução de ações interdisciplinares e in-
terinstitucionais, organizadas dentro das diretrizes desenvolvidas 
pela RENAST na lógica do planejamento estratégico descrito a partir 
dos critérios discutidos a seguir.

O estabelecimento de prioridades visa analisar, avaliar e pro-
nunciar-se sobre o desempenho e situações de risco à saúde e aos 
ambientes relacionados às atividades, processos, equipamentos, 
matérias-primas e produtos.

Dentre os passos que podem ser estabelecidos na estratégia de 
operacionalização das ações, buscando manter uma lógica seqüen-
cial de consolidação da vigilância, consideram-se como critérios 
para a definição de ações de vigilância em saúde do trabalhador:

a) Priorização social
Estabelece o atendimento de questões priorizadas pelos movi-

mentos sociais como critério de planejamento de ações de vigilân-
cia, a partir da participação de trabalhadores na definição das ações 
do serviço de saúde.

Qualifica a capacidade de resposta às demandas ao incluir o 
saber dos trabalhadores, sua capilaridade de ação e sua força de 
negociação por melhores condições de trabalho.

A intervenção é organizada de forma participativa e se opera 
pela modificação do processo de trabalho/atividade conjugando as-
pectos epidemiológicos ao contexto social das relações de trabalho 
e com a base técnica em que o trabalho se desenvolve.

A articulação com movimentos sociais torna viável a capacida-
de de reprodutividade e ampliação dos impactos da ação de VISAT, 
em uma determinada situação-problema em questão, seja para o 
movimento social como um todo como para além do território de 
sua operação.

b) Critério epidemiológico
Consiste na intervenção a partir da identificação de uma situ-

ação de risco, de vulnerabilidade ou de impacto à saúde dos traba-
lhadores que representa um problema coletivo. A intervenção deve 
considerar os aspectos potenciais de freqüência e/ou gravidade 
dos agravos, dos riscos, da exposição ou da situação de vulnerabi-
lidade. Trata-se da identificação da relevância de um determinado 
problema de saúde ou situação de risco a ser enfrentado. O critério 
epidemiológico é definido pela sua dimensão e gravidade ou por 
estimativas, devendo ser levado em consideração a capacidade de 
intervenção que define a transcendência da intervenção de vigilân-
cia em saúde.

A abordagem epidemiológica, a partir da observação da expo-
sição dos casos se operacionaliza pela identificação de atividades 
críticas relacionadas à base social e tecnológica do processo de tra-
balho, seja na sua etapa exploratória ou de monitoramento.

A utilização deste critério deve se pautar em informações epi-
demiológicas dos agravos registrados no âmbito do SUS (SIA, SINAN, 
SIM.), no âmbito da previdência social (SABi/SUB), casos registrados 
na Segurança Pública, segundo a proporção de ocorrência, denún-
cias ou análise dos processos produtivos da região.

A vigilância epidemiológica dos agravos relacionados ao tra-
balho pode ser considerada uma fonte de observação de eventos 
potencialmente deflagradores de desgaste e dano à saúde traba-
lhador, na perspectiva da análise do modo de vida e de trabalho e, a 
partir dos agravos referidos na Portaria GM /MS nº 2472 de agosto 
de 2010 e deve ser estruturada pelas análises da sua distribuição 
segundo as características da pessoa, de tempo e de espaço, esta-
belecendo a relevância por grupo ocupacional, ramo de atividade 
econômica e seu caráter de evento sentinela. Inclui como critério 
a vulnerabilidade da população potencialmente envolvida em uma 
dada situação de risco.

c) Abordagem Territorial
Consiste em uma observação sócio-espacial e de intervenção 

por varredura, em pequena área geográfica previamente delimi-
tada (setor censitário, distrito de saúde, bairro, distrito industrial, 
município, etc.) contempla todos os processos de trabalho capazes 
de gerar dano à saúde.

A ação visa abranger a força de trabalho ao longo do tempo, a 
partir da avaliação de risco dos processos de trabalho e do processo 
de produção, de modo a monitorar a situação dos determinantes 
do processo saúde-doença.

Deve partir da identificação das formas de trabalho no territó-
rio de abrangência dos serviços de saúde responsáveis pela VISAT e 
devem ser incluídas nas análises de situação de saúde, informações 
sócio demográficas e de produção.

d) O ramo de atividade econômica
A abordagem por ramo de atividade econômica deve integrar a 

análise em atividades de risco no âmbito de um setor produtivo, em 
uma ação que deve abranger o conjunto de empresas de um deter-
minado ramo. Além destes, cabe considerar a atuação em cadeias 
produtivas e de ciclos de vida dos produtos.

Consiste na atuação em empresas, cooperativas, instituições 
diversas ou propriedade rural com perfil similar de atividades e or-
ganização do trabalho, capaz de se constituir em risco para a saúde, 
preponderantes numa dada região.

A ação, neste caso, visa à mudança dos processos de forma 
comparada e integrada, sem a punição de um estabelecimento em 
particular, mas intervindo em todo ou parte daquele setor e, em es-
pecial, nos que apresentam grande concentração de trabalhadores, 
sempre buscando uma ação conjunta com os trabalhadores, seus 
representantes e sindicatos das categorias envolvidas no setor.

A ação é focalizada em atividades de risco capaz de repercutir 
no conjunto de empresas ou estabelecimentos de um determinado 
ramo, possibilitando a adoção de alternativas tecnológicas capazes 
de servir de referência para o setor como um todo.

e) Abordagem por cadeias produtivas
Na perspectiva estratégica e sistemática considera-se uma 

abordagem de integração de problemas e formas de intervenção 
que é facultada pela observação do trabalho situado em cadeias 
produtivas.

Destaca-se que a análise e intervenção em cadeias produtivas 
deve ser realizada a partir do mapeamento de todo ciclo dos produ-
tos e insumos envolvidos, desde a produção primária de insumos, a 
o processo produtivo em si, a distribuição, o consumo e o descarte 
final dos resíduos. Dessa forma, a análise de impacto sanitário deve 
articular diversos setores produtivos e identificar as alternativas dos 
modelos de desenvolvimento e produção adotados. 
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Na identificação dos problemas e focos de intervenção da vigi-
lância, devem ser consideradas as frações das cadeias produtivas e 
as situações críticas e vulneráveis da cadeia. As ações devem ter o 
caráter exemplar, possibilitar a sua reprodução e serem capazes de 
multiplicar seus impactos.

f) Prioridades institucionais
O setor saúde é chamado a participar em projetos e programas 

interinstitucionais e na resolução de casos e situações de risco iden-
tificadas por órgãos diversos que se relacionam com a VISAT. Além 
das prioridades definidas pelos setores institucionais parceiros nas 
ações de VISAT, incluídas demandas e temas advindos de acordos e 
convenções internacionais que tem como ponto focal instituições 
de outros setores. Por exemplo, a erradicação do trabalho infantil, 
as políticas de segurança química e as campanhas do Trabalho De-
cente. Ou mesmo de prioridades estabelecidas por políticas do pró-
prio setor saúde e de outros setores que tangenciem as questões 
relativas à saúde dos trabalhadores, como por exemplo, a violência 
no transito.

g) Interação entre estratégias
É importante salientar que os critérios acima não obedecem à 

ordem de hierarquia e tampouco são excludentes.
Os casos ou situações de risco em um território definidos como 

de relevância epidemiológica e social devem ser priorizados em pla-
nos e programas de vigilância em saúde do trabalhador inserido na 
Secretaria de Saúde do Município e do Estado.

As ações de VISAT devem ser discutidas nas instâncias de con-
trole social do SUS e outras como fóruns, comissões, etc. em uma 
perspectiva de inclusão no plano de saúde da região.

A definição de prioridades em processos coletivos permite con-
solidar parcerias e fortalecer processos de negociação.

VI. Complexidade da VISAT em Rede
A implantação de ações de VISAT está fundamentada na pos-

sibilidade de serem estabelecidas articulações entre as instâncias 
executoras do SUS, e apresenta como característica a conexão com 
instituições além do sistema de saúde, com a configuração de redes 
intersetoriais a partir de distintos pólos institucionais e organizati-
vos de acordo com o objeto da ação priorizado. Observa-se assim, 
a transversalidade das ações com a responsabilidade múltipla das 
instancias sociais envolvidas.

Internamente ao SUS as redes são tecidas a partir das ações da 
atenção primária, da vigilância epidemiológica, ambiental ou sani-
tária e coordenadas pelas instâncias de saúde do trabalhador. Se 
organizam no sentido da promoção da saúde dos trabalhadores em 
articulação com interlocutores segundo a natureza da questão em 
foco.

A ação de VISAT é múltipla e articula o acolhimento de quei-
xas, o atendimento clínico, a análise epidemiológica, a análise das 
situações de risco, a busca de alternativas sociais e tecnológicas, 
intervenções regulatórias e processos de apoio social que são iden-
tificados e implementados de forma continuada em que a rede 
constituída confere uma perenidade ao processo.

Deve ser observado que a complexidade da VISAT não pode ser 
paralisante, ao contrario é motivadora no sentido de que é inclusi-
va, constituída de múltiplas ações organizadas em rede e construí-
da a partir da conjugação de atividades simples com diferenciados 
graus de aplicação de tecnologia e conhecimento. 

Os métodos de integração da ação de VISAT devem ser utili-
zados de forma combinada e incluir abordagens participativas de 
integração sistêmica interdisciplinar qualitativa de cunho social, his-
tórico e antropológico.

VII. Inspeção Sanitária
É a essência da ação de vigilância em saúde do trabalhador e 

é desenvolvida por análises de documentos, entrevistas com traba-
lhadores e observação direta do processo de trabalho. Corresponde 
ao modo de olhar do sanitarista para o trabalho na tentativa de des-
tacar seus impactos na saúde e ao meio ambiente. É a observação 
da forma de trabalhar, da relação trabalhador com os meios de pro-
dução e da relação dos meios de produção com o ambiente.

É a ação geradora de uma intervenção de redução dos riscos à 
saúde dos trabalhadores relacionados a um ambiente, a uma ativi-
dade ou a um processo de trabalho. É exercida por uma equipe de 
Vigilância em Saúde do Trabalhador, não devendo ser realizada de 
forma individual.

Os profissionais envolvidos com a VISAT não devem possuir 
conflitos de interesses para realização plena de suas atribuições de 
autoridade sanitária, que deve estar pautada pelos princípios volta-
dos a saúde pública. 

A observação realizada deve destacar os aspectos técnicos, epi-
demiológicos e sociais do ambiente, das atividades e do processo 
de trabalho em foco.

O diálogo com os trabalhadores é imprescindível no momento 
da observação, no preparo da observação e nas discussões das in-
tervenções a serem prescritas. 

VIII. Atribuições da VISAT
a) Estabelecer processos de informação, intervenção e regula-

ção relacionados à saúde do trabalhador.
b) Realizar levantamentos, monitoramentos de risco à saúde 

dos trabalhadores e de populações expostas, acompanhamento e 
registro de casos, inquéritos epidemiológicos e estudos da situação 
de saúde a partir dos territórios.

c) Articular com as diversas instâncias da Vigilância em Saúde, 
Atenção Primária e os demais componentes da Rede Assistencial.

d) Promover articulação com instituições e entidades das áre-
as de Saúde, Trabalho, Meio Ambiente, Previdência e outras afins, 
no sentido de garantir maior eficiência das ações de Vigilância em 
Saúde do Trabalhador.

e) Realizar apoio institucional e matricial as instâncias envol-
vidas no processo de vigilância em saúde do trabalhador no SUS.

f) Realizar inspeções sanitárias nos ambientes de trabalho, com 
objetivo de buscar a promoção e a proteção da saúde dos traba-
lhadores.

g) Sistematizar e difundir as informações produzidas.
h) Promover ações de formação continuada para os técnicos 

e trabalhadores envolvidos nas ações de Vigilância em Saúde do 
Trabalhador.

IX. Atribuições dos Profissionais da VISAT
As ações de Vigilância em Saúde do Trabalhador deverão ser 

desenvolvidas por profissionais da Vigilância em Saúde, dos Centros 
de Referência em Saúde do Trabalhador, devidamente instituídos 
como Autoridades Sanitária, e quando necessário da Atenção Pri-
mária, no âmbito estadual, regional e municipal para:

- Identificar e analisar a situação de saúde dos trabalhadores da 
área de abrangência;

- Analisar dados, informações, registros e prontuários de traba-
lhadores nos serviços de saúde, respeitando os códigos de ética dos 
profissionais de saúde;

- Planejar, executar e avaliar sobre situações de risco à saúde 
dos trabalhadores e os ambientes e processos de trabalho;

- Realizar ações programadas de Vigilância em Saúde do Tra-
balhador a partir de análises dos critérios de priorização definidos;
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- Verificar a ocorrência de anormalidades, irregularidades e a 
procedência de denúncias de inadequação dos ambientes e proces-
sos de trabalho, apurar responsabilidades e recomendar medidas 
necessárias para promoção da saúde dos trabalhadores;Efetuar ins-
peções sanitárias nos ambientes de trabalho, identificar e analisar 
os riscos existentes, bem como propor as medidas de prevenção 
necessárias;

- Utilizar de recursos audiovisuais e outros que possibilitem o 
registro das ações realizadas;

- Garantir a participação de representantes dos trabalhadores e 
assessores técnicos nas ações de Vigilância em Saúde do Trabalha-
dor, inclusive quando realizadas em ambientes de trabalho;

- Estabelecer estratégias de negociação com os empregadores 
formalizadas por termos, acordos e outras formas, para promoção 
da saúde dos trabalhadores garantindo a participação dos traba-
lhadores ;

- Realizar atividades de educação continuada para formação de 
profissionais da saúde e áreas afins bem como trabalhadores no 
que diz respeito a Vigilância em Saúde do Trabalhador.

X. Atribuições da rede assistencial em cooperação com a Vigi-
lância em Saúde:

Atenção Primária
a) Identificar o perfil de saúde dos trabalhadores e dos proces-

sos produtivos no território de abrangência.
b) Identificar e notificar situações de risco e os agravos relacio-

nadas ao trabalho
c) Estabelecer articulação com as instâncias de referencia espe-

cíficas de VISAT para a promoção da saúde do trabalhador.
d) Desenvolver ações de educação em saúde, particularmente 

nas situações onde forem identificados riscos relacionados ao tra-
balho.

Média e alta complexidade - Urgências e Emergências, Serviços 
Hospitalares e de Especialidades: 

a) notificar agravos relacionados ao trabalho
b) estabelecer articulação com as instâncias de referencia e 

contrarreferência.

EPIDEMIOLOGIA: CONCEITOS BÁSICOS, OBJETIVOS; 
MEDIDAS DA OCORRÊNCIA DE DOENÇAS; TIPOS DE 

ESTUDOS, AVALIAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE

Doenças de notificação compulsória
As doenças de notificação compulsória são assim designadas 

por constarem da Lista de Doenças e Agravos de Notificação Com-
pulsória (DNC), em âmbito mundial, nacional, estadual e municipal. 
São doenças cuja gravidade, magnitude, transcendência, capaci-
dade de disseminação do agente causador e potencial de causar 
surtos e epidemias exigem medidas eficazes para a sua prevenção 
e controle. Algumas têm período de incubação curto, e a adoção de 
medidas imediatas de controle, após a detecção de um único caso, 
é fundamental para impedir a disseminação do agente e o apareci-
mento de casos secundários no grupo populacional onde foi detec-
tado o caso índice.

Por isso, as listas de doenças de notificação compulsória, esta-
belecem quais DNC são de notificação imediata, e ainda mais, den-
tre estas, quais devem ser notificadas à simples suspeição. 

O não cumprimento desta exigência pode comprometer a efi-
cácia das medidas de prevenção e controle disponíveis.

Grande parte das DNC pela sua gravidade demanda tratamento 
hospitalar em algum momento de sua evolução. E nesses casos, a 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) pode desem-
penhar um papel fundamental, naqueles hospitais onde não há um 
núcleo de vigilância epidemiológica estruturado, contribuindo:

- para o estabelecimento do diagnóstico, a partir de dados clí-
nicos e epidemilógicos, orientando os exames específicos a serem 
solicitados, os espécimes clínicos a serem colhidos, e como estes 
devem ser armazenados e transportados até o laboratório;

- na adoção, em tempo oportuno, de medidas de precaução 
e isolamento para impedir a disseminação do agente no ambiente 
hospitalar;

- na orientação de químio profilaxia, ou de administração de 
imuno biológicos, dependendo do agravo, e em consonância com 
as normas técnicas estabelecidas pelos órgãos oficiais;

- na busca ativa e notificação dos casos aos órgãos oficiais, em 
tempo hábil para implementação de medidas de prevenção e con-
trole eficazes na comunidade.

Agravos e Aspectos Epidemiológicos
- Acidentes por animais peçonhentos (Aumento do número de 

casos em épocas de calor e chuvas).
- AIDS (A partir da década de 80, aumentou a frequência de 

AIDS entre as mulheres, quando a transmissão heterossexual pas-
sou a predominar).

- Antraz ou carbúnculo* (Risco ocupacional - manipuladores de 
herbívoros e seus produtos).

- Bioterrorismo (No Brasil não há registro da doença em hu-
manos).

- Botulismo* (Casos esporádicos ou surtos familiares. Pode ser 
responsável por morte súbita em lactentes).

- Cólera* (Aumento do número de casos nos períodos mais se-
cos do ano, quando a baixa do volume de água nos reservatórios e 
mananciais proporciona a concentração do agente).

- Coqueluche (Em populações aglomeradas, a incidência pode 
ser maior na primavera e no verão. Quadros graves e atípicos - ap-
neia e cianose - em lactentes).

- Dengue (Maior incidência no verão (por maior ocorrência de 
chuvas e aumento da temperatura).

- Difteria* (Ocorre durante o ano todo, com aumento de inci-
dência nos meses frios -outono e inverno).

- Doença de Chagas (casos agudos)* (Distribuição espacial da 
doença, depende da distribuição dos vetores e da distribuição da 
pobreza e das condições por ela geradas. Têm sido descrito surtos, 
após ingestão do agente por alimentos contaminados - sucos, há a 
possibilidade de transmissão transfusional (sangue e hemoderiva-
dos) e vertical).

- Doença de Creutzfeldt-Jacobvariante e outras doenças pri-
ônicas (Desordem neurológica semelhante à Doença de Creutz-
feldt-Jacob. Agente etiológico é a proteína do príon. Transmissão 
alimentar por ingestão de carne de animais contaminados. Trans-
missão iatrogênica através de hormônio de crescimento contami-
nado, transplante de córnea e dura-mater de indivíduos portadores 
da doença, utilização de instrumentos neurocirúrgicos e eletrodos 
contaminados).

- Doença Meningocócica* / Meningite por Doença meningo-
cócica (Na Grande São Paulo predominam os sorogrupos B e C. As 
crianças menores de um ano de idade são as mais suscetíveis, em-
bora a doença ocorra em todas as faixas etárias).
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- Haemophilus influenzae* / Outras meningites (A doença é 
mais frequente no inverno, podendo aparecer durante o ano todo. 
Meningite por Haemophilus influenzae: incidência diminuiu após a 
introdução da vacina contra Haemophilus. Outras meningites – pre-
domínio das meningites bacterianas no inverno e das meningites 
virais no verão).

- Esquistossomose mansônica (No Brasil a transmissão ocorre 
numa faixa contínua ao longo do litoral, desde o Rio Grande do Nor-
te até a Bahia. Em todos os estados podem ocorrer casos importa-
dos, em decorrência do fluxo migratório. No estado de São Paulo há 
registro de casos autóctones isolados. Eventos Adversos após vaci-
nação ocorridos após aplicação de imuno biológicos constantes do 
Programa Nacional de Imunização – PNI, respeitada a plausibilidade 
biológica da ocorrência, o diagnóstico diferencial abrangente e des-
cartadas as condições concomitantes ocorridas ao uso da vacina, 
mas sem qualquer relação com a mesma.

- Febre Amarela* (Não há registro de casos de febre amare-
la urbana desde 1942. Só febre amarela silvestre. Está ocorrendo 
reinfestação de extensas áreas do território nacional pelo vetor da 
febre amarela).

- Febre do Nilo Ocidental* (Não há casos registrados no Brasil. 
A doença existe nos Estados Unidos e no Canadá. Atenção para ca-
sos de encefalite de origem desconhecida, em pacientes com pas-
sagem por área endêmica.

- Febre Maculosa Brasileira (Existe em Minas Gerais, São Paulo, 
Rio de Janeiro, Espírito Santo, e mais recentemente, em Santa Cata-
rina. Maior incidência no mês de outubro, porque há relação com o 
ciclo evolutivo do carrapato (as formas infectantes, ninfa e adulta, 
são mais encontradas nesse período).

- Febre Purpúrica Brasileira (Em alguns municípios de São Pau-
lo, em Londrina (Paraná) e em áreas do Mato Grosso e Mato Grosso 
do Sul.

- Febre Tifóide* (Não apresenta sazonalidade, nem distribuição 
geográfica especial. Ocorrência diretamente relacionada a condi-
ções de saneamento e aos hábitos individuais).

- Hanseníase (Ocorre em todos os estados do Brasil, sendo as 
maiores prevalências registradas na região norte, centro oeste e al-
guns estados do nordeste).

- Hantaviroses* (Maior ocorrência nas regiões sul, sudeste e 
centro-oeste. Em algumas regiões pode haver padrão de sazonali-
dade, em função da biologia de roedores silvestres).

- Hepatite A (Maior ocorrência em regiões sem saneamento bá-
sico; em melhores condições de saneamento o acúmulo de suscetí-
veis se concentra em adultos jovens maiores de 20 anos).

- Hepatite B (Alta endemicidade na região amazônica; ende-
micidade intermediária na região sudeste; endemicidade baixa na 
região sul do país).

- Hepatite C (Faltam estudos para estabelecer sua real preva-
lência no país. Hepatite Delta concentra-se na Amazônia oriental. 
Nas regiões sudeste, nordeste e na Amazônia ocidental, a infecção 
é ausente).

- Hepatite E (Ocorrência de casos isolados no país. Influenza 
aumento do número de casos no outono e inverno – devem ser 
notificados surtos ou agregação de casos. Notificação dos casos 
suspeitos de influenza aviária – A (H5N1), considerar o relato de 
viagem para área endêmica e contato com aves contaminadas).

- Intoxicação por Agrotóxicos (Geralmente exposição ocupacio-
nal, podendo ocorrer casos de exposição acidental.

- Leishmaniose Tegumentar Americana (Apresenta-se em ex-
pansão geográfica. Em todos os estados da federação há casos au-
tóctones).

- Leishmaniose Visceral (Em franca expansão. A doença é mais 
frequente em menores de 10 anos, e o sexo masculino é mais aco-
metido).

- Leptospirose (Epidemias em períodos chuvosos, principal-
mente em grandes centros urbanos onde ocorrem enchentes. Tam-
bém são acometidos trabalhadores em limpeza e desentupimento 
de esgotos, garis, catadores de lixo, agricultores, veterinários, trata-
dores de animais, pescadores, militares, bombeiros e trabalhadores 
em laboratórios).

- Malária Endêmica na região amazônica. (Casos autóctones 
esporádicos em áreas cobertas por mata atlântica no município de 
São Paulo).

- Peste* (Duas áreas principais de focos naturais, o nordeste e 
Teresópolis - região da serra dos Órgãos).

- Poliomielite* / Paralisia Flácida Aguda* (Erradicada a trans-
missão autóctone do poliovírus selvagem no Brasil. Possibilidade de 
ocorrência de casos importados. Vigilância da Paralisia ou Paresia 
Flácida Aguda em extremidades de pessoas com menos de 15 anos 
de idade, e entre os casos suspeitos de poliomilite em qualquer ida-
de).

- Raiva Humana* (Município de São Paulo é área controlada de 
raiva animal - cães e gatos. Especial atenção para regiões limítrofes 
com municípios sem controle de raiva animal, para acidentes com 
animais silvestres e morcegos).

- Rubéola (Maior ocorrência de casos na primavera).
- Sarampo* (Em climas temperados, maior incidência entre o 

final do inverno e o início da primavera. Em climas tropicais, a trans-
missão aumenta após a estação chuvosa).

- Sífilis congênita (DNC com compromisso internacional de eli-
minação enquanto problema de saúde pública.

- Sífilis em Gestante (Notificação dos casos confirmados).
- Síndrome da Rubéola Congênita – SRC (Evento relativamente 

raro na ausência de surtos, e com altas taxas de coberturas vacinais. 
Está estabelecida a meta de eliminação da rubéola e da SRC nas 
Américas até 2010).

- Síndrome Febril Íctero-Hemorrágica Aguda* (Pode ser a apre-
sentação das seguintes doenças: leptospirose, hepatites, meningi-
tes, dengue, hantavírus, febre amarela e rickettsioses - febre ma-
culosa).

- Síndrome Respiratória Aguda Grave* (Pneumonia aguda grave 
de etiologia desconhecida e/ou doenças relacionadas à inflluenza - 
gripe, acrescidos de antecedentes de viagem aos locais de transmis-
são recente de SRAG e/ou contato com doente de SRAG-CoV. Rela-
ção com a falta de adesão aos procedimentos de biossegurança).

- Tétano acidental (O maior número de casos tem ocorrido em 
área urbana, e o sexo masculino tem sido o mais acometido).

- Tétano neonatal* (Principal forma de prevenção é vacinação 
de mulheres em idade fértil).

- Tracoma (Encontrado em todo o território nacional, inclusive 
em periferias de grandes metrópoles).

- Tuberculose (Não apresenta variações cíclicas ou sazonais).
- Tularemia* (Enfermidade bacteriana zoonótica com diversas 

manifestações clínicas que variam segundo a via de introdução e a 
virulência do agente etiológico. O modo mais comum de transmis-
são é pela picada de artrópodes - o carrapato da madeira; também 
há transmissão pela inoculação através da pele, saco conjuntival 
ou mucosa orofaríngea com água contaminada, sangue ou tecidos 
de animais mortos - com a doença; ingestão de água contaminada, 
carne mal cozida ou inalação de poeira contaminada - aerossóis, 
raramente por mordida de animais doentes. Não há relato de trans-
missão pessoa a pessoa. Possibilidade de utilização do agente como 
arma em bioterrorismo).

- Varíola* (Quando existia, a doença ocorria com maior frequ-
ência no verão e no outono. Possibilidade de uso do agente como 
arma em bioterrorismo).
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- Agravos inusitados (Agravos de qualquer natureza, que pela 
sua ocorrência, gravidade, apresentação clínica e número de aco-
metidos, fujam ao padrão de prevalência ou incidência habitual).

(*) – Doenças que precisam ser notificadas rapidamente aos 
órgãos de vigilância, à simples suspeição, inclusive nos finais de se-
mana e feriados.

Para otimizar o seu trabalho, é importante a CCIH selecionar 
as fontes de informação e estabelecer uma rotina de busca de da-
dos em cada unidade. No hospital, os dados podem ser procurados 
nas unidades de terapia intensiva e de internação, no laboratório e 
no pronto socorro (orientar os profissionais para colocar a hipótese 
diagnóstica na Ficha de Atendimento).

É fundamental que os profissionais do controle de infecção 
hospitalar conheçam as normas estabelecidas pelos órgãos oficiais, 
para a operacionalização do sistema de vigilância epidemiológica 
em todos os níveis.

Estão disponíveis na internet documentos técnicos e de instru-
ções operacionais elaborados pelo município – COVISA (Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo), pelo Centro de Vigilância Epide-
miológica “Prof. Alexandre Vranjac” (Secretaria de Estado da Saúde 
de São Paulo) e pela Secretaria de Vigilância em Saúde (Ministério 
da Saúde). Também é possível o acesso a documentos da Organi-
zação Mundial de Saúde e do Centro de Prevenção e Controle de 
Doenças – CDC de Atlanta, EUA.

Notificação Compulsória de Doenças
A informação é instrumento essencial para a tomada de de-

cisões. Nesta perspectiva, representa imprescindível ferramenta à 
vigilância epidemiológica, por constituir fator desencadeador do 
processo “informação-decisão-ação”, tríade que sintetiza a dinâ-
mica de suas atividades que, como se sabe, devem ser iniciadas a 
partir da informação de um indício ou suspeita de caso de alguma 
doença ou agravo.

Dado − é definido como “um valor quantitativo referente a 
um fato ou circunstância”, “o número bruto que ainda não sofreu 
qualquer espécie de tratamento estatístico”, ou “a matéria-prima 
da produção de informação”.

Informação − é entendida como “o conhecimento obtido a par-
tir dos dados”, “o dado trabalhado” ou “o resultado da análise e 
combinação de vários dados”, o que implica em interpretação, por 
parte do usuário. É “uma descrição de uma situação real, associada 
a um referencial explicativo sistemático”.

Não se deve perder de vista que a informação em saúde é o 
esteio para a gestão dos serviços, pois orienta a implantação, acom-
panhamento e avaliação dos modelos de atenção à saúde e das 
ações de prevenção e controle de doenças. São também de inte-
resse dados/informações produzidos extra-setorialmente, cabendo 
aos gestores do Sistema a articulação com os diversos órgãos que 
os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo re-
gular de informação em cada nível do setor saúde.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura são 
características que determinam a qualidade da informação, fun-
damentais para que todo o Sistema de Vigilância Epidemiológica 
apresente bom desempenho. Dependem da concepção apresenta-
da pelo Sistema de Informação em Saúde (SIS), e sua sensibilidade 
para captar o mais precocemente possível as alterações que podem 
ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma área, e também da 
organização e cobertura das atividades desenvolvidas pela vigilân-
cia epidemiológica.

Entende-se sistema como o “conjunto integrado de partes que 
se articulam para uma finalidade comum.” Para sistema de informa-
ção existem várias definições, tais como:

• “conjunto de unidades de produção, análise e divulgação de 
dados que atuam integradas e articuladamente com o propósito de 
atender às demandas para o qual foi concebido”;

• “reunião de pessoas e máquinas, com vistas à obtenção e 
processamento de dados que atendam à necessidade de informa-
ção da instituição que o implementa”;

• “conjunto de estruturas administrativas e unidades de produ-
ção, perfeitamente articuladas, com vistas à obtenção de dados me-
diante o seu registro, coleta, processamento,análise, transformação 
em informação e oportuna divulgação”.

Em síntese, um sistema de informação deve disponibilizar o su-
porte necessário para que o planejamento, decisões e ações dos 
gestores, em determinado nível decisório (municipal, estadual e 
federal), não se baseie em dados subjetivos, conhecimentos ultra-
passados ou conjecturas.

O SIS é parte dos sistemas de saúde; como tal, integra suas 
estruturas organizacionais e contribui para sua missão. É constitu-
ído por vários sub sistemas e tem como propósito geral facilitar a 
formulação e avaliação das políticas, planos e programas de saúde, 
subsidiando o processo de tomada de decisões. Para tanto, deve 
contar com os requisitos técnicos e profissionais necessários ao 
planejamento, coordenação e supervisão das atividades relativas à 
coleta, registro, processamento, análise, apresentação e difusão de 
dados e geração de informações.

Um de seus objetivos básicos, na concepção do Sistema Único 
de Saúde (SUS), é possibilitar a análise da situação de saúde no ní-
vel local tomando como referencial microrregiões homogêneas e 
considerando, necessariamente, as condições de vida da população 
na determinação do processo saúde-doença. O nível local tem, en-
tão, responsabilidade não apenas com a alimentação do sistema de 
informação em saúde mas também com sua organização e gestão. 
Deste modo, outro aspecto de particular importância é a concepção 
do sistema de informação, que deve ser hierarquizado e cujo fluxo 
ascendente dos dados ocorra de modo inversamente proporcional 
à agregação geográfica, ou seja, no nível local faz-se necessário dis-
por, para as análises epidemiológicas, de maior número de variá-
veis.

Felizmente, os atuais recursos do processamento eletrônico es-
tão sendo amplamente utilizados pelos sistemas de informação em 
saúde, aumentando sua eficiência na medida em que possibilitam a 
obtenção e processamento de um volume de dados cada vez maior, 
além de permitirem a articulação entre diferentes subsistemas.

Entre os sistemas nacionais de informação em saúde existen-
tes, alguns se destacam em razão de sua maior relevância para a 
vigilância epidemiológica:

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)
O mais importante sistema para a vigilância epidemiológica foi 

desenvolvido entre 1990 e 1993, visando sanar as dificuldades do 
Sistema de Notificação Compulsória de Doenças (SNCD) e substituí-
-lo, tendo em vista o razoável grau de informatização disponível no 
país. O Sinan foi concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia, 
com o apoio técnico do Datasus e da Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte para ser operado a partir das unidades de saúde, con-
siderando o objetivo de coletar e processar dados sobre agravos 
de notificação em todo o território nacional, desde o nível local. 
Mesmo que o município não disponha de microcomputadores em 
suas unidades, os instrumentos deste sistema são preenchidos nes-
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te nível e o processamento eletrônico é feito nos níveis centrais das 
secretarias municipais de saúde (SMS), regional ou secretarias esta-
duais (SES). É alimentado, principalmente, pela notificação e inves-
tigação de casos de doenças e agravos constantes da lista nacional 
de doenças de notificação compulsória, mas é facultado a estados 
e municípios incluir outros problemas de saúde regionalmente im-
portantes Por isso, o número de doenças e agravos contemplados 
pelo Sinan, vem aumentando progressivamente desde seu proces-
so de implementação, em 1993, sem relação direta com a compul-
soriedade nacional da notificação, expressando as diferenças regio-
nais de perfis de morbidade registradas no Sistema.

No Sinan, a entrada de dados ocorre pela utilização de alguns 
formulários padronizados:

Ficha Individual de Notificação (FIN) − é preenchida para cada 
paciente, quando da suspeita de problema de saúde de notificação 
compulsória (Portaria GM nº 2.325, de 8 de dezembro de 2003) ou 
de interesse nacional, estadual ou municipal, e encaminhada pelas 
unidades assistenciais aos serviços responsáveis pela informação e/
ou vigilância epidemiológica.

É também utilizada para a notificação negativa

Notificação negativa − é a notificação da não-ocorrência de do-
enças de notificação compulsória na área de abrangência da unida-
de de saúde. Indica que os profissionais e o sistema de vigilância da 
área estão alertas para a ocorrência de tais eventos.

A notificação de surtos também deve ser feita por esse instru-
mento, obedecendo os seguintes critérios:

• casos epidemiologicamente vinculados de agravos inusitados. 
Sua notificação deve estar consoante com a abordagem sindrômica, 
de acordo com as seguintes categorias: síndrome diarreica aguda, 
síndrome ictérica aguda, síndrome hemorrágica febril aguda, sín-
drome respiratória aguda, síndrome neurológica aguda e síndrome 
da insuficiência renal aguda, dentre outras;

• casos agregados, constituindo uma situação epidêmica de 
doenças não de notificações operacionalmente inviabiliza o seu re-
gistro individualizado.

Ficha Individual de Investigação (FII) − na maioria das vezes 
configura-se como roteiro de investigação, distinto para cada tipo 
de agravo, devendo ser utilizado, preferencialmente, pelos serviços 
municipais de vigilância ou unidades de saúde capacitadas para a 
realização da investigação epidemiológica. Esta ficha, como referido 
no tópico sobre investigação de surtos e epidemias, permite obter 
dados que possibilitam a identificação da fonte de infecção e me-
canismos de transmissão da doença. Os dados, gerados nas áreas 
de abrangência dos respectivos estados e municípios, devem ser 
consolidados e analisados considerando aspectos relativos à organi-
zação, sensibilidade e cobertura do próprio sistema de notificação, 
bem como os das atividades de vigilância epidemiológica.

Além notificação compulsória;
• casos agregados das doenças constantes da lista de notifica-

ção compulsória, mas cujo volume. 
acompanhamento de surtos, reproduzidos pelos municípios, e 

os boletins de acompanhamento de hanseníase e tuberculose, emi-
tidos pelo próprio sistema.

A impressão, distribuição e numeração desses formulários é de 
responsabilidade do estado ou município. O sistema conta, ainda, 
com dessas fichas, o sistema também possui planilha e boletim de 
constantes da lista de módulos para cadastramento de unidades 
notificadoras, população e logradouros, dentre outros.

 Após o preenchimento dos referidos formulários, as fontes 
notificadoras deverão encaminhá-los para o primeiro nível informa-
tizado. A partir daí, os dados serão enviados para os níveis hierár-
quicos superiores por meio magnético (arquivos de transferência 
gerados pelo Sistema).

Casos de hanseníase e tuberculose, além do preenchimento 
da ficha de notificação/investigação, devem constar do boletim de 
acompanhamento, visando a atualização de seu acompanhamento 
até o encerramento para avaliação da efetividade do tratamento, 
de acordo com as seguintes orientações:

• o primeiro nível informatizado deve emitir o Boletim de 
Acompanhamento de Hanseníase e Tuberculose, encaminhando-o 
às unidades para complementação dos dados;

• os meses propostos para a alimentação da informação são, 
no mínimo: janeiro, abril, julho e outubro, para a tuberculose; janei-
ro e julho, para a hanseníase.

• cabe ao 1º nível informatizado emitir o boletim de acompa-
nhamento para os municípios não-informatizados;

• após retornar das unidades os boletins devem ser analisados 
criticamente e as correções devem ser solicitadas de imediato à uni-
dade de saúde;

• a digitação das informações na tela de acompanhamento e 
arquivamento dos boletins deve ser realizada no 1º nível informa-
tizado.

Preconiza-se que em todas as instâncias os dados aportados 
pelo Sinan sejam consolidados e analisados e que haja uma retroali-
mentação dos níveis que o precederam, além de sua redistribuição, 
segundo local de residência dos pacientes objetos das notificações. 
No nível federal, os dados do Sinan são processados, analisados jun-
tamente com aqueles que chegam por outras vias e divulgados pelo 
Boletim Epidemiológico do SUS e informes epidemiológicos eletrô-
nicos, disponibilizados no site www.saude.gov.br.

Ao contrário dos demais sistemas, em que as críticas de con-
sistência são realizadas antes do seu envio a qualquer outra esfera 
de governo, a necessidade de desencadeamento imediato de uma 
ação faz com que, nesse caso, os dados sejam remetidos o mais 
rapidamente possível, ficando a sua crítica para um segundo mo-
mento − quando do encerramento do caso e, posteriormente, o da 
análise das informações para divulgação. No entanto, apesar desta 
peculiaridade, esta análise é fundamental para que se possa garan-
tir uma base de dados com qualidade, não podendo ser relegada a 
segundo plano, tendo em vista que os dados já foram encaminha-
dos para os níveis hierárquicos superiores.

A partir da alimentação do banco de dados do Sinan, pode-se 
calcular a incidência, prevalência, letalidade e mortalidade, bem 
como realizar análises de acordo com as características de pessoa, 
tempo e lugar, particularmente no que tange às doenças transmis-
síveis de notificação obrigatória, além de outros indicadores epide-
miológicos e operacionais utilizados para as avaliações local, muni-
cipal, estadual e nacional.

As informações da ficha de investigação possibilitam maior co-
nhecimento acerca da situação epidemiológica do agravo investi-
gado, fontes de infecção, modo de transmissão e identificação de 
áreas de risco, dentre outros importantes dados para o desenca-
deamento das atividades de controle. A manutenção periódica da 
atualização da base de dados do Sinan é fundamental para o acom-
panhamento da situação epidemiológica dos agravos incluídos no 
Sistema. Dados de má qualidade, oriundos de fichas de notificação 
ou investigação com a maioria dos campos em branco, inconsistên-
cias nas informações (casos com diagnóstico laboratorial positivo, 
porém encerrado como critério clínico) e duplicidade de registros, 
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entre outros problemas frequentemente identificados nos níveis 
estadual ou federal, apontam para a necessidade de uma avalia-
ção sistemática da qualidade da informação coletada e digitada no 
primeiro nível hierárquico de entrada de dados no Sistema, que 
torna possível a obtenção de dados confiáveis, indispensáveis para 
o cálculo de indicadores extremamente úteis, tais como as taxas 
de incidência, letalidade, mortalidade e coeficiente de prevalência, 
entre outros.

Roteiros para a realização da análise da qualidade da base de 
dados e cálculos dos principais indicadores epidemiológicos e ope-
racionais estão disponíveis para os agravos de notificação compul-
sória, bem como toda a documentação necessária para a correta 
utilização do Sistema (dicionário de dados e instrucionais de preen-
chimento das fichas Manual de Normas e Rotinas e Operacional).

Para que o Sinan se consolide como a principal fonte de infor-
mação de morbidade para as doenças de notificação compulsória, 
faz-se necessário garantir tanto a cobertura como a qualidade das 
informações. Sua utilização plena, em todo o território nacional, 
possivelmente possibilitará a obtenção dos dados indispensáveis 
ao cálculo dos principais indicadores necessários para o monitora-
mento dessas doenças, gerando instrumentos para a formulação e 
avaliação das políticas, planos e programas de saúde, subsidiando o 
processo de tomada de decisões e contribuindo para a melhoria da 
situação de saúde da população.

Indicadores são variáveis susceptíveis à mensuração direta, 
produzidos com periodicidade definida e critérios constantes. A 
disponibilidade de dados, simplicidade técnica, uniformidade, sin-
teticidade e poder discriminatório são requisitos básicos para sua 
elaboração. Os indicadores de saúde refletem o estado de saúde da 
população de determinada comunidade.

PORTARIA N° - 204, DE 17 DE FEVEREIRO DE 2016

Define a Lista Nacional de Notificação Compulsória de doenças, 
agravos e eventos de saúde pública nos serviços de saúde públicos 
e privados em todo o território nacional, nos termos do anexo, e dá 
outras providências.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, INTERINO, no uso das atri-
buições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo único do art. 
87 da Constituição, e

Considerando a Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975, que 
dispõe sobre a organização das ações de Vigilância Epidemiológi-
ca, sobre o Programa Nacional de Imunizações, estabelece normas 
relativas à notificação compulsória de doenças, e dá outras provi-
dências;

Considerando o art. 10, incisos VI a IX, da Lei nº 6.437, de 20 
de agosto de 1977, que configura infrações à legislação sanitária fe-
deral, estabelece as sanções respectivas, e dá outras providências; 
Considerando a Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe 
sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente;

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 
dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços corres-
pondentes e dá outras providências;

Considerando a Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, que 
dispõe sobre o Estatuto do Idoso, alterada pela Lei nº 12.461, de 26 
de julho de 2011, que determina a notificação compulsória dos atos 
de violência praticados contra o idoso atendido em estabelecimen-
tos de saúde públicos ou privados;

Considerando a Lei nº 10.778, de 24 de novembro de 2003, 
que estabelece a notificação compulsória, no território nacional, do 
caso de violência contra a mulher que for atendida em serviços de 
saúde, públicos ou privados;

Considerando a Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011, que 
regula o acesso às informações previsto no inciso XXXIII do art. 5º, 
no inciso II do § 3º do art. 37 e no § 2º do art. 216 da Constituição 
Federal; altera a Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990; revoga a 
Lei nº 11.111, de 5 de maio de 2005, e dispositivos da Lei nº 8.159, 
de 8 de janeiro de 1991; e dá outras providências;

Considerando o Decreto Legislativo nº 395, publicado no Diário 
do Senado Federal em 13 de março de 2009, que aprova o texto 
revisado do Regulamento Sanitário Internacional, acordado na 58ª 
Assembleia Geral da Organização Mundial de Saúde, em 23 de maio 
de 2005;

Considerando o Decreto nº 7.616, de 17 de novembro de 2011, 
que dispõe sobre a declaração de Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional (ESPIN) e institui a Força Nacional do Sistema 
Único de Saúde (FN-SUS); e

Considerando a necessidade de padronizar os procedimentos 
normativos relacionados à notificação compulsória no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS), resolve:

CAPÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES INICIAIS

Art. 1º Esta Portaria define a Lista Nacional de Notificação Com-
pulsória de doenças, agravos e eventos de saúde pública nos servi-
ços de saúde públicos e privados em todo o território nacional, nos 
termos do anexo.

Art. 2º Para fins de notificação compulsória de importância na-
cional, serão considerados os seguintes conceitos:

I - agravo: qualquer dano à integridade física ou mental do in-
divíduo, provocado por circunstâncias nocivas, tais como acidentes, 
intoxicações por substâncias químicas, abuso de drogas ou lesões 
decorrentes de violências interpessoais, como agressões e maus 
tratos, e lesão autoprovocada;

II - autoridades de saúde: o Ministério da Saúde e as Secretarias 
de Saúde dos Estados, Distrito Federal e Municípios, responsáveis 
pela vigilância em saúde em cada esfera de gestão do Sistema Único 
de Saúde (SUS);

III - doença: enfermidade ou estado clínico, independente de 
origem ou fonte, que represente ou possa representar um dano sig-
nificativo para os seres humanos;

IV - epizootia: doença ou morte de animal ou de grupo de ani-
mais que possa apresentar riscos à saúde pública;

V - evento de saúde pública (ESP): situação que pode constituir 
potencial ameaça à saúde pública, como a ocorrência de surto ou 
epidemia, doença ou agravo de causa desconhecida, alteração no 
padrão clínico epidemiológico das doenças conhecidas, consideran-
do o potencial de disseminação, a magnitude, a gravidade, a seve-
ridade, a transcendência e a vulnerabilidade, bem como epizootias 
ou agravos decorrentes de desastres ou acidentes;

VI - notificação compulsória: comunicação obrigatória à auto-
ridade de saúde, realizada pelos médicos, profissionais de saúde 
ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, públicos ou pri-
vados, sobre a ocorrência de suspeita ou confirmação de doença, 
agravo ou evento de saúde pública, descritos no anexo, podendo 
ser imediata ou semanal;

VII - notificação compulsória imediata (NCI): notificação com-
pulsória realizada em até 24 (vinte e quatro) horas, a partir do co-
nhecimento da ocorrência de doença, agravo ou evento de saúde 
pública, pelo meio de comunicação mais rápido disponível;

VIII - notificação compulsória semanal (NCS): notificação com-
pulsória realizada em até 7 (sete) dias, a partir do conhecimento da 
ocorrência de doença ou agravo;
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IX - notificação compulsória negativa: comunicação semanal realizada pelo responsável pelo estabelecimento de saúde à autoridade 
de saúde, informando que na semana epidemiológica não foi identificado nenhuma doença, agravo ou evento de saúde pública constante 
da Lista de Notificação Compulsória; e

X - vigilância sentinela: modelo de vigilância realizada a partir de estabelecimento de saúde estratégico para a vigilância de morbida-
de, mortalidade ou agentes etiológicos de interesse para a saúde pública, com participação facultativa, segundo norma técnica específica 
estabelecida pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS).

CAPÍTULO II
DA NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

Art. 3º A notificação compulsória é obrigatória para os médicos, outros profissionais de saúde ou responsáveis pelos serviços públicos 
e privados de saúde, que prestam assistência ao paciente, em conformidade com o art. 8º da Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975.

§ 1º A notificação compulsória será realizada diante da suspeita ou confirmação de doença ou agravo, de acordo com o estabelecido 
no anexo, observando-se, também, as normas técnicas estabelecidas pela SVS/MS.

§ 2º A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação compulsória à autoridade de saúde competente 
também será realizada pelos responsáveis por estabelecimentos públicos ou privados educacionais, de cuidado coletivo, além de serviços 
de hemoterapia, unidades laboratoriais e instituições de pesquisa.

§ 3º A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação compulsória pode ser realizada à autoridade de 
saúde por qualquer cidadão que deles tenha conhecimento.

Art. 4º A notificação compulsória imediata deve ser realizada pelo profissional de saúde ou responsável pelo serviço assistencial que 
prestar o primeiro atendimento ao paciente, em até 24 (vinte e quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rápido disponível.

Parágrafo único. A autoridade de saúde que receber a notificação compulsória imediata deverá informa-la, em até 24 (vinte e quatro) 
horas desse recebimento, às demais esferas de gestão do SUS, o conhecimento de qualquer uma das doenças ou agravos constantes no 
anexo.

Art. 5º A notificação compulsória semanal será feita à Secretaria de Saúde do Município do local de atendimento do paciente com 
suspeita ou confirmação de doença ou agravo de notificação compulsória.

Parágrafo único. No Distrito Federal, a notificação será feita à Secretaria de Saúde do Distrito Federal.
Art. 6º A notificação compulsória, independente da forma como realizada, também será registrada em sistema de informação em 

saúde e seguirá o fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestão do SUS estabelecido pela SVS/MS.

CAPÍTULO III
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 7º As autoridades de saúde garantirão o sigilo das informações pessoais integrantes da notificação compulsória que estejam sob 
sua responsabilidade

Art. 8º As autoridades de saúde garantirão a divulgação atualizada dos dados públicos da notificação compulsória para profissionais 
de saúde, órgãos de controle social e população em geral.

Art. 9º A SVS/MS e as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios divulgarão, em endereço eletrônico ofi-
cial, o número de telefone, fax, endereço de e-mail institucional ou formulário para notificação compulsória.

Art. 10. A SVS/MS publicará normas técnicas complementares relativas aos fluxos, prazos, instrumentos, definições de casos suspeitos 
e confirmados, funcionamento dos sistemas de informação em saúde e demais diretrizes técnicas para o cumprimento e operacionalização 
desta Portaria, no prazo de até 90 (noventa) dias, contados a partir da sua publicação.

Art. 11. A relação das doenças e agravos monitorados por meio da estratégia de vigilância em unidades sentinelas e suas diretrizes 
constarão em ato específico do Ministro de Estado da Saú- de.

Art. 12. A relação das epizootias e suas diretrizes de notificação constarão em ato específico do Ministro de Estado da Saúde.
Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu- blicação. Art. 14.
Fica revogada a Portaria nº 1.271/GM/MS, de 06 de junho de 2014, publicada no Diário Oficial da União, nº 108, Seção 1, do dia 09 

de junho de 2014, p. 37.
Art. 14. Fica revogada a Portaria nº 1.271/GM/MS, de 06 de junho de 2014, publicada no Diário Oficial da União, nº 108, Seção 1, do 

dia 09 de junho de 2014, p. 37.
JOSÉ AGENOR ÁLVARES DA SILVA

ANEXO
LISTA NACIONAL DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

Nº DOENÇA OU AGRAVO (Ordem alfabética) Periodicidade de notificação

Imediata (até 24 horas) 
para* Semanal*

MS SES SMS

1 a. Acidente de trabalho com exposição a material biológico X

b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em crianças e adolescentes X
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2 Acidente por animal peçonhento X

3 Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva X

4 Botulismo X X X

5 Cólera X X X

6 Coqueluche X X

7 a. Dengue - Casos X

b. Dengue - Óbitos X X X

8 Difteria X X

9 Doença de Chagas Aguda X X

10 Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) X

11 a. Doença Invasiva por “Haemophilus Influenza” X X

b. Doença Meningocócica e outras meningites X X

12 Doenças com suspeita de disseminação intencional: a. Antraz pneumônico 
b. Tularemia c. Varíola X X X

13 Doenças febris hemorrágicas emergentes/reemergentes: a. Arenavírus b. 
Ebola c. Marburg d. Lassa e. Febre purpúrica brasileira X X X

14 a. Doença aguda pelo vírus Zika X

b. Doença aguda pelo vírus Zika em gestante X X

c. Óbito com suspeita de doença pelo vírus Zika X X X

15 Esquistossomose X

16 Evento de Saúde Pública (ESP) que se constitua ameaça à saúde pública 
(ver definição no Art. 2º desta portaria) X X X

17 Eventos adversos graves ou óbitos pós-vacinação X X X

18 Febre Amarela X X X

19 a. Febre de Chikungunya X

b. Febre de Chikungunya em áreas sem transmissão X X X

c. Óbito com suspeita de Febre de Chikungunya X X X

20 Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importância em saúde pú-
blica X X X

21 Febre Maculosa e outras Riquetisioses X X X

22 Febre Tifoide X X

23 Hanseníase X

24 Hantavirose X X X

25 Hepatites virais X

26 HIV/AIDS - Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana ou Síndrome 
da Imunodeficiência Adquirida

X

27 Infecção pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e Criança exposta 
ao risco de transmissão vertical do HIV

X

28 Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) X

29 Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X

30 Intoxicação Exógena (por substâncias químicas, incluindo agrotóxicos, ga-
ses tóxicos e metais pesados)

X

31 Leishmaniose Tegumentar Americana X

32 Leishmaniose Visceral X

33 Leptospirose X

34 a. Malária na região amazônica X
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b. Malária na região extra Amazônica X X X

35 Óbito: a. Infantil b. Materno X

36 Poliomielite por poliovirus selvagem X X X

37 Peste X X X

38 Raiva humana X X X

39 Síndrome da Rubéola Congênita X X X

40 Doenças Exantemáticas: a. Sarampo b. Rubéola X X X

41
Sífilis: a. Adquirida b. Congênita c. Em gestante

X

42 Síndrome da Paralisia Flácida Aguda X X X

43 Síndrome Respiratória Aguda Grave associada a Coronavírus a. SARS-CoV 
b. MERS- CoV

X X X

44 Tétano: a. Acidental b. Neonatal X

45 Toxoplasmose gestacional e congênita X

46 Tu b e r c u l o s e X

47 Varicela - caso grave internado ou óbito X X

48 a. Violência doméstica e/ou outras violências X

b. Violência sexual e tentativa de suicídio X

* Informação adicional: Notificação imediata ou semanal seguirá o fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestão do SUS 
estabelecido pela SVS/MS; Legenda: MS (Ministério da Saúde), SES (Secretaria Estadual de Saúde) ou SMS (Secretaria Municipal de 
Saúde) A notificação imediata no Distrito Federal é equivalente à SMS.

SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE

Sistema de informação em saúde
Um sistema de informação representa a forma planejada de receber e transmitir dados. Pressupõe que a existência de um número 

cada vez maior de informações requer o uso de ferramentas (internet, arquivos, formulários) apropriadas que possibilitem o acesso e pro-
cessamento de forma ágil, mesmo quando essas informações dependem de fontes localizadas em áreas geográficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de informações através de um sistema informatizado é muito útil porque agiliza 
o atendimento, tornando mais rápido o processo de admissão e alta de pacientes, a marcação de consultas e exames, o processamento da 
prescrição médica e de enfermagem e muitas outras ações frequentemente realizadas. Também influencia favoravelmente na área geren-
cial, disponibilizando em curto espaço de tempo informações atualizadas de diversas naturezas que subsidiam as ações administrativas, 
como recursos humanos existentes e suas características, dados relacionados a recursos financeiros e orçamentários, recursos materiais 
(consumo, estoque, reposição, manutenção de equipamentos e fornecedores), produção (número de atendimentos e procedimentos rea-
lizados) e aqueles relativos à taxa de nascimentos, óbitos, infecção hospitalar, média de permanência, etc.

As informações do paciente, geradas durante seu período de internação, constituirão o documento denominado prontuário, o qual, 
segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolução nº 1.331/89), consiste em um conjunto de documentos padronizados e ordenados, 
proveniente de várias fontes, destinado ao registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente.

O prontuário agrega um conjunto de impressos nos quais são registradas todas as informações relativas ao paciente, como histórico da 
doença, antecedentes pessoais e familiares, exame físico, diagnóstico, evolução clínica, descrição de cirurgia, ficha de anestesia, prescrição 
médica e de enfermagem, exames complementares de diagnóstico, formulários e gráficos. É direito do paciente ter suas informações ade-
quadamente registradas, como também acesso - seu ou de seu responsável legal - às mesmas, sempre que necessário.

Legalmente, o prontuário é propriedade dos estabelecimentos de saúde e após a alta do paciente fica sob os cuidados da instituição, 
arquivado em setor específico. Quanto à sua informatização, há iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja vista que 
facilita a guarda e conservação dos dados, além de agilizar informações em prol do paciente. Devem, entretanto, garantir a privacidade e 
sigilo dos dados pessoais.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define Sistema de Informação em Saúde (SIS):
“ ….. é um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de mecanismos de coleta, processamento, análise e 

transmissão da informação necessária e oportuna para implementar processos de decisões no Sistema de Saúde. Seu propósito é selecio-
nar dados pertinentes e transformá-los em informações para aqueles que planejam, financiam, proveem e avaliam os serviços de saúde” 
(OMS, 1981:42).

Informação Oportuna: disponível no local e hora necessários para tomada de decisão
Informação de Qualidade: atualizada, pertinente e consistente.
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Funções:
- Respaldar a operação diária e a gestão da atenção à saúde; 
- Conhecer e monitorar o estado de saúde da população e as condições sócio-ambientais; 
- Facilitar o planejamento, a supervisão e o controle e avaliação de ações e serviços; 
- Subsidiar os processos decisórios nos diversos níveis de decisão e ação; 
- Apoiar a produção e utilização de serviços de saúde; 
- Disponibilizar informações para as atividades de diagnóstico e tratamento; 
- Monitorar e avaliar as intervenções, resultados e impactos; 
- Subsidiar educação e a promoção da saúde; 
- Apoiar as atividades de pesquisa e produção de conhecimentos

SIS (Sistema de Informação em Saúde)
- Coleta 
- Processamento 
- Análise 
- Transmissão da Informação

Sistemas de Informação e Banco de Dados

Sistema de informação: 
É o processo de produção de informação e sua comunicação a atores, possibilitando sua análise com vistas à geração de conhecimen-

tos. 

Banco de dados:
É um dos principais componentes do sistema, sendo um agrupamento organizado de dados que pode ser utilizado por vários sistemas.

Sistemas de Informação em Saúde
Componentes que atuam de forma integrada e articulada para obter e selecionar dados e transformá-los em informação:

Principais Sistemas de Informação em Saúde
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SIAB
- O Sistema de Informação da Atenção Básica foi implantado para o acompanhamento das ações e dos resultados das atividades 

realizadas pela Estratégia de Saúde da Família - ESF. O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saúde e 
incorporou em sua formulação conceitos como território, problema e responsabilidade sanitária.

- Através dele obtêm-se informações sobre cadastros de famílias, condições de moradia e saneamento, situação de saúde, produção e 
composição das equipes de saúde. Principal instrumento de monitoramento das ações do Programa Saúde da Família, tem sua gestão na 
Coordenação de Acompanhamento e Avaliação do Departamento de Atenção Básica / SAS.

Benefícios:
Micro-espacialização de problemas de saúde e de avaliação de intervenções; 
Utilização mais ágil e oportuna da informação; 
Produção de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de organização das ações de saúde; 
Consolidação progressiva da informação partindo de níveis menos agregados para mais agregados. 

Funcionalidades
• Cadastros de famílias; 
• Condições de moradia e saneamento; 
• Situação de saúde; 
• Produção e marcadores; Composição das Equipes de Saúde da Família e Agentes Comunitários de Saúde.1 

E-SUS
O Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB) tem por finalidade fornecer de forma prática, ágil, atualizada, completa e de fácil 

manipulação, instrumentos de controle e planejamento, além de possibilitar a socialização das informações de saúde. 

O SIAB apresenta também como objetivo, avaliar a adequação dos serviços oferecidos e readequá-los, sempre que necessário e, por 
fim, melhorar a qualidade dos serviços de saúde. 

Isso também é válido para a análise das prioridades políticas a partir dos perfis epidemiológicos de determinada localidade e, princi-
palmente, para a fiscalização da aplicação dos recursos públicos destinados à área social, conformando-se numa estratégia para a opera-
cionalização do Sistema Único de Saúde.

O SIAB tem como lógica central de seu funcionamento a referência a uma determinada base populacional. O Ministério da Saúde (MS) 
em 1998, por meio da Coordenadoria de Saúde da Comunidade, editou um manual que descreve os conceitos e procedimentos básicos 
que compõem o SIAB, bem como as orientações gerais para seu preenchimento e operacionalização.

O SIAB baseia-se nos conceitos de modelo de atenção, família, domicílio, área, micro área e território. O Ministério da Saúde orienta 
que o SIAB seja informatizado. Caso o município não disponha do programa, este deve procurar o DATASUS ou a Coordenação Estadual do 
PSF para que estes instalem (gratuitamente) o programa.

1 Fonte: https://www.enfconcursos.com/Fonte: http://www.saude.gov.br
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O SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar 
as informações sobre a população visitada. Estas informações são 
recolhidas em fichas de cadastramento e de acompanhamento e 
analisadas a partir dos relatórios de consolidação dos dados.

O preenchimento das fichas é tarefa do agente comunitário, 
a partir de suas visitas domiciliares. Elas devem ser atualizadas 
sempre que necessário, ou seja, mediante ocorrência de eventos, 
como: óbito, nascimento, inclusão de parente ou agregado ao gru-
po familiar, etc. 

Assim, registrar corretamente os dados com maior fidedigni-
dade possível é responsabilidade do Agente comunitário. As fichas 
são instrumentos de trabalho do PSF, pois permitem o planejamen-
to das atividades da equipe, tendo como base o conhecimento do 
diagnóstico de necessidades da população a que assiste.

São instrumentos de coleta de dados:
• Ficha A – cadastramento das famílias;
• Ficha B-GES – acompanhamento de gestantes;
• Ficha B-HÁ – acompanhamento de hipertensos;
• Ficha B-DIA – acompanhamento de diabéticos;
• Ficha B-TB – acompanhamento de pacientes com tubercu-

lose;
• Ficha B-HAN – acompanhamento de pacientes com hanse-

níase;
• Ficha C (cartão da criança) – acompanhamento de crianças;
• Ficha D – registro de atividades, procedimentos e notifica-

ções.

São instrumentos de consolidação de dados:
• Relatórios A1, A2, A3 e A4 – relatório de consolidado anual 

das famílias cadastradas;
• Relatórios SSA2 e SSA4 – relatório de situação de saúde e 

acompanhamento das famílias;
• Relatórios PMA2 e PMA4 – relatórios de produção e marca-

dores para avaliação.

O dado, após coletado, deve ser selecionado, processado, ana-
lisado e transformado em informação pela equipe de PSF. Este se 
conforma como um produto das relações entre os vários atores en-
volvidos (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem, 
agentes comunitários, famílias, etc.). 

O SIAB gera relatórios de uma determinada base populacional, 
população coberta pelas equipes de saúde da família, a partir da 
ficha de cadastramento da família denominada Ficha A, cadastra-
mento este realizado pelos agentes comunitários de saúde e que 
produz informações relativas às condições demográficas, sanitárias 
e sociais. Além de possibilitar traçar alguns aspectos da situação de 
saúde referida da população.

Apesar de fornecer algumas informações essenciais para as 
equipes do Programa de Saúde da Família esse instrumento de co-
leta e o seu produto são passíveis de crítica.

Quanto ao cadastramento das famílias, é um bom indicador 
para acompanhamento do planejamento de implantação e imple-
mentação da Equipe de Saúde da Família (ESF), pois permite deter-
minar com garantia quanto de cobertura da população do municí-
pio e de cobertura das famílias estimadas já foram realizadas.

Ainda são possíveis determinar a estrutura familiar, o núme-
ro de pessoas e a idade por família. Em relação ao saneamento, 
o instrumento revela-se como suficiente e de fácil manuseio para 
avaliação das informações, além de proporcionar uma ferramenta 
para divulgação, planejamento e possibilitar a indicação de serviços 
e ainda avaliar a prestação de serviço público e mecanismo de au-
toproteção.

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/
enfermagem/sistema-de-informacao-de-atencao-basica-siab-o-

-que-e/37938
e-SUS AB
O e-SUS AB é uma estratégia do Departamento de Atenção Bá-

sica (DAB) para reestruturar as informações da Atenção Básica (AB) 
em nível nacional. Esta ação está alinhada com a proposta mais ge-
ral de reestruturação dos Sistemas de Informação em Saúde (SIS) do 
Ministério da Saúde (MS), entendendo que a qualificação da gestão 
da informação é fundamental para ampliar a qualidade no atendi-
mento à população.

A Estratégia e-SUS AB faz referência ao processo de informati-
zação qualificada do Sistema Único de Saúde (SUS) em busca de um 
SUS eletrônico (e-SUS) e tem como objetivo concretizar um novo 
modelo de gestão de informação que apoie os municípios e os ser-
viços de saúde na gestão efetiva da AB e na qualificação do cuidado 
dos usuários. Esse modelo nacional de gestão da informação na AB 
é definido a partir de diretrizes e requisitos essenciais que orientam 
e organizam o processo de reestruturação do sistema de informa-
ção, instituído o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção 
Básica (SISAB), por meio da Portaria GM/MS Nº 1.412, de 10 de 
julho de 2013, e a Estratégia e-SUS AB para sua operacionalização.

A Estratégia e-SUS AB preconiza:
● Individualizar o registro: registro individualizado das infor-

mações em saúde, para o acompanhamento dos atendimentos aos 
cidadãos;

● Integrar a informação: integração dos diversos sistemas de 
informação oficiais existentes na AB, a partir do modelo de infor-
mação;

● Reduzir o retrabalho na coleta de dados: reduzir a necessida-
de de registrar informações similares em mais de um instrumento 
(fichas/sistemas) ao mesmo tempo;

● Informatizar as unidades: desenvolvimento de soluções tec-
nológicas que contemplem os processos de trabalho da AB, com 
recomendações de boas práticas e o estímulo à informatização dos 
serviços de saúde;

● Gestão do cuidado: introdução de novas tecnologias para oti-
mizar o trabalho dos profissionais na perspectiva de fazer gestão 
do cuidado

● Coordenação do cuidado: a qualificação do uso da informa-
ção na gestão e no cuidado em saúde na perspectiva de integração 
dos serviços de saúde.

A estratégia é composta por dois sistemas:
● SISAB, sistema de informação nacional, que passa a ser o sis-

tema de informação vigente para fins de financiamento, monitora-
mento, acompanhamento do cuidado em saúde e de adesão aos 
programas e estratégias da Política Nacional de
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Atenção Básica (PNAB), e
● Sistema e-SUS AB, composto por dois softwares para cole-

ta dos dados: ○ Sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS), 
sistema de transição/contingência, que apoia o processo de coleta 
de dados por meio de fichas e sistema de digitação; ○ Sistema com 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), sistema com prontuário 
eletrônico, que tem como principal objetivo apoiar o processo de 
informatização das UBS.

Durante o texto, os softwares do Sistema e-SUS AB também são 
referidos como Sistema com CDS e Sistema com PEC ou simples-
mente, CDS e PEC.

Fichas de Coleta de Dados Simplificada
O Sistema com CDS é um dos componentes da estratégia e-SUS 

AB, adequada para UBS não informatizadas, ou quando o acesso a 
informatização está temporariamente indisponível devido a falta de 
energia elétrica, problemas com o computador, acesso a internet, 
entre outros.

O objetivo é ser uma estratégia de coleta de dados por meio 
de instrumentos com questões estruturadas, na qual a maioria das 
perguntas são fechadas. 

Os instrumentos são denominados “Fichas de Coleta de Dados 
Simplificada” para a obtenção de dados de cadastros da população 
do território adstrito às UBS, das visitas domiciliares, atendimentos 
e atividades desenvolvidas pelos profissionais das equipes de AB. 
Esses dados devem ser digitados no CDS off-line ou PEC e, poste-
riormente, enviados para o SISAB por meio do PEC com conectivi-
dade à internet.

A Coleta de Dados Simplificada utilizada pela equipe de Aten-
ção Básica é composta por dez fichas a seguir:

1. Cadastro Individual;
2. Cadastro Domiciliar;
3. Ficha de Atendimento Individual;
4. Ficha de Procedimentos;
5. Ficha de Atendimento Odontológico Individual;
6. Ficha de Atividade Coletiva;
7. Ficha de Vacinação (nova);
8. Ficha de Visita Domiciliar;
9. Marcadores de Consumo Alimentar;
10. Ficha Complementar,

A Coleta de Dados Simplificada ainda conta com mais duas fi-
chas de uso exclusivo das equipes do Serviço de Atenção Domiciliar 
(SAD):

1. Ficha de Avaliação de Elegibilidade,
2. Ficha de Atenção Domiciliar.

A estratégia avança ao permitir a entrada dos dados orientada 
pelo curso natural do atendimento e não ser focada na situação-
-problema de saúde. A entrada de dados individualizados por cida-
dão abre caminho para a gestão do cuidado e aproximação desses 
dados ao processo de planejamento da equipe.

Dessa forma, este manual foi elaborado com a finalidade de 
orientar os profissionais de saúde e gestores da Atenção Básica a 
operar o Sistema e-SUS AB com CDS, tendo em vista, o preenchi-
mento adequado das fichas do CDS e a consequente digitação dos 
dados no sistema.

O processo de digitação deve ser definido no âmbito da ges-
tão municipal, considerando os aspectos logísticos e os recursos 
humanos disponíveis para esse fim. Em especial, contemplando os 
diferentes cenários de implantação, como visto no Manual de Im-
plantação da Estratégia e-SUS AB, o fluxo deve estar adequado a 
cada realidade.

O Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB) tem por fi-
nalidade fornecer de forma prática, ágil, atualizada, completa e de 
fácil manipulação, instrumentos de controle e planejamento, além 
de possibilitar a socialização das informações de saúde. 

O SIAB apresenta também como objetivo, avaliar a adequação 
dos serviços oferecidos e readequá-los, sempre que necessário e, 
por fim, melhorar a qualidade dos serviços de saúde. 

Isso também é válido para a análise das prioridades políticas a 
partir dos perfis epidemiológicos de determinada localidade e, prin-
cipalmente, para a fiscalização da aplicação dos recursos públicos 
destinados à área social, conformando-se numa estratégia para a 
operacionalização do Sistema Único de Saúde.

O SIAB tem como lógica central de seu funcionamento a re-
ferência a uma determinada base populacional. O Ministério da 
Saúde (MS) em 1998, por meio da Coordenadoria de Saúde da Co-
munidade, editou um manual que descreve os conceitos e proce-
dimentos básicos que compõem o SIAB, bem como as orientações 
gerais para seu preenchimento e operacionalização.

O SIAB baseia-se nos conceitos de modelo de atenção, família, 
domicílio, área, micro área e território. O Ministério da Saúde orien-
ta que o SIAB seja informatizado. Caso o município não disponha do 
programa, este deve procurar o DATASUS ou a Coordenação Esta-
dual do PSF para que estes instalem (gratuitamente) o programa.

O SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar 
as informações sobre a população visitada. Estas informações são 
recolhidas em fichas de cadastramento e de acompanhamento e 
analisadas a partir dos relatórios de consolidação dos dados.

O preenchimento das fichas é tarefa do agente comunitário, 
a partir de suas visitas domiciliares. Elas devem ser atualizadas 
sempre que necessário, ou seja, mediante ocorrência de eventos, 
como: óbito, nascimento, inclusão de parente ou agregado ao gru-
po familiar, etc. 

Assim, registrar corretamente os dados com maior fidedigni-
dade possível é responsabilidade do Agente comunitário. As fichas 
são instrumentos de trabalho do PSF, pois permitem o planejamen-
to das atividades da equipe, tendo como base o conhecimento do 
diagnóstico de necessidades da população a que assiste.

São instrumentos de coleta de dados:
• Ficha A – cadastramento das famílias;
• Ficha B-GES – acompanhamento de gestantes;
• Ficha B-HÁ – acompanhamento de hipertensos;
• Ficha B-DIA – acompanhamento de diabéticos;
• Ficha B-TB – acompanhamento de pacientes com tubercu-

lose;
• Ficha B-HAN – acompanhamento de pacientes com hanse-

níase;
• Ficha C (cartão da criança) – acompanhamento de crianças;
• Ficha D – registro de atividades, procedimentos e notifica-

ções.

São instrumentos de consolidação de dados:
• Relatórios A1, A2, A3 e A4 – relatório de consolidado anual 

das famílias cadastradas;
• Relatórios SSA2 e SSA4 – relatório de situação de saúde e 

acompanhamento das famílias;
• Relatórios PMA2 e PMA4 – relatórios de produção e marca-

dores para avaliação.
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O dado, após coletado, deve ser selecionado, processado, ana-
lisado e transformado em informação pela equipe de PSF. Este se 
conforma como um produto das relações entre os vários atores en-
volvidos (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem, 
agentes comunitários, famílias, etc.). 

O SIAB gera relatórios de uma determinada base populacional, 
população coberta pelas equipes de saúde da família, a partir da 
ficha de cadastramento da família denominada Ficha A, cadastra-
mento este realizado pelos agentes comunitários de saúde e que 
produz informações relativas às condições demográficas, sanitárias 
e sociais. Além de possibilitar traçar alguns aspectos da situação de 
saúde referida da população.

Apesar de fornecer algumas informações essenciais para as 
equipes do Programa de Saúde da Família esse instrumento de co-
leta e o seu produto são passíveis de crítica.

Quanto ao cadastramento das famílias, é um bom indicador 
para acompanhamento do planejamento de implantação e imple-
mentação da Equipe de Saúde da Família (ESF), pois permite deter-
minar com garantia quanto de cobertura da população do municí-
pio e de cobertura das famílias estimadas já foram realizadas.

Ainda são possíveis determinar a estrutura familiar, o núme-
ro de pessoas e a idade por família. Em relação ao saneamento, 
o instrumento revela-se como suficiente e de fácil manuseio para 
avaliação das informações, além de proporcionar uma ferramenta 
para divulgação, planejamento e possibilitar a indicação de serviços 
e ainda avaliar a prestação de serviço público e mecanismo de au-
toproteção.

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/
enfermagem/sistema-de-informacao-de-atencao-basica-siab-o-

-que-e/37938

COVID-19

As medidas de prevenção e controle de infecção devem ser im-
plementadas pelos profissionais que atuam nos serviços de saúde 
para evitar ou reduzir ao máximo a transmissão de microrganismos 
durante qualquer assistência à saúde realizada.

Nessa Nota Técnica serão abordadas orientações para os servi-
ços de saúde quanto às medidas de prevenção e controle que de-
vem ser adotadas durante a assistência aos casos suspeitos ou con-
firmados de infecção pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2), segundo 
as evidências disponíveis, até o dia 08.05.2020.

O SARS-CoV-2 é um vírus identificado como a causa de um sur-
to de doença respiratória, detectado pela primeira vez em Wuhan 
- China em dezembro de 2019. Muitos pacientes no início do surto 
em Wuhan tinham algum vínculo com um grande mercado de fru-
tos do mar e animais, sugerindo a disseminação de animais para 
pessoas. No entanto, um número crescente de pacientes supos-
tamente não teve exposição ao mercado de animais, indicando a 
ocorrência de disseminação de pessoa para pessoa. Atualmente, 
já está bem definido que esse vírus possui uma alta e sustentada 
transmissibilidade entre as pessoas.

O coronavírus pertence a uma grande família de vírus, comuns 
em diferentes espécies de animais, incluindo camelos, gado, gatos 
e morcegos. Raramente os coronavírus podem infectar humanos e 
depois se disseminar entre pessoas, como o que ocorre na Síndro-
me Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) e na Síndrome Res-
piratória Aguda Grave (SARS).

Para infecções confirmadas pelo novo coronavírus, há relatos 
de pessoas que podem transmitir o vírus mesmo sem apresentar 
sintomas (assintomáticos), outras pessoas apresentam sintomas le-
ves e outras podem manifestar sintomas muito graves, chegando ao 
óbito, em algumas situações.

Até o momento, os sinais e sintomas da COVID-19 mais comuns 
incluem: febre, tosse e falta de ar. No entanto, outros sintomas não 
específicos ou atípicos podem incluir:

• Dor de garganta;
• Diarreia;
• Anosmia (incapacidade de sentir odores) ou hiposmia (dimi-

nuição do olfato);
• Mialgia (dores musculares, dores no corpo) e
• Cansaço ou fadiga.

Além disso, os idosos com COVID-19 podem apresentar um 
quadro diferente de sinais e sintomas do apresentado pelas popu-
lações mais jovens, como por exemplo, não apresentar febre.

O período de incubação da COVID-19, tempo entre a exposi-
ção ao vírus e o início dos sintomas, é, em média, de 5 a 6 dias, no 
entanto, pode ser de 0 a até 14 dias. Ainda há muito para apren-
dermos sobre a transmissibilidade, a gravidade e outros recursos 
associados ao SARS-CoV-2 e as investigações estão em andamento 
em todo o mundo. 

Ainda não existe vacina disponível para prevenir a infecção 
pelo SARS-CoV-2. Assim, a melhor maneira de prevenir a doença 
causada por esse vírus, denominada COVID-19, é adotar ações para 
impedir a sua disseminação.

MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE 
O serviço de saúde deve garantir que as políticas e as boas prá-

ticas internas minimizem a exposição a patógenos respiratórios, in-
cluindo o SARS-CoV-2. 

 Conforme as informações atualmente disponíveis, a via de 
transmissão pessoa a pessoa do SARS-CoV-2 ocorre por meio de 
gotículas respiratórias (expelidas durante a fala, tosse ou espirro) 
e também pelo contato direto com pessoas infectadas ou indireto 
por meio das mãos, objetos ou superfícies contaminadas, de forma 
semelhantes com que outros patógenos respiratórios se dissemi-
nam. Além disso, tem-se estudado a possibilidade de transmissão 
do vírus por meio de aerossóis (partículas menores e mais leves que 
as gotículas), gerados durante alguns procedimentos específicos.

 Desta forma, as medidas de prevenção e controle devem ser 
implementadas em todas as etapas do atendimento do paciente no 
serviço de saúde, desde sua chegada, triagem, espera, durante toda 
a assistência prestada, até sua a sua alta/transferência ou óbito. 

1. Atendimento pré-hospitalar móvel de urgência e transpor-
te interinstitucional de casos suspeitos ou confirmados 

 Para o atendimento pré-hospitalar móvel de urgência e trans-
porte interinstitucional de casos suspeitos ou confirmados de infec-
ção pelo SARS-CoV-2, deve-se: 

- Melhorar a ventilação do veículo para aumentar a troca de ar 
durante o transporte (ar condicionado com exaustão, que garanta 
as trocas de ar ou manter as janelas abertas). 

-Toda a equipe envolvida no transporte do paciente suspeito 
ou confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2 deve utilizar EPI, se-
guindo as orientações previstas no Quadro 1 desta Nota Técnica. 

- Toda a equipe deve receber capacitação e demonstrar capaci-
dade para colocação, uso, retirada e descarte correto e seguro dos 
EPI. 

 - Sempre notificar previamente o serviço de saúde para onde 
o caso suspeito ou confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2 será 
encaminhado
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- Limpar e desinfetar todas as superfícies internas do veículo 
após a realização do transporte. A desinfecção pode ser feita com 
álcool a 70%, hipoclorito de sódio ou outro desinfetante indicado 
para este fim e seguindo procedimento operacional padrão defi-
nido para a atividade de limpeza e desinfecção do veículo e seus 
equipamentos (verificar orientações previstas no manual da Anvi-
sa, 2012 “Segurança do paciente em serviços de saúde: limpeza e 
desinfecção de superfícies”) e realizar higiene das mãos com água 
e sabonete líquido OU preparação alcoólica para as mãos, após a 
realização da limpeza do veículo e retirada do EPI utilizado. 

Atenção: Recomenda-se que as portas e janelas da ambulância 
sejam mantidas abertas durante a limpeza interna do veículo.

Observação: Deve-se evitar o transporte interinstitucional de 
casos suspeitos ou confirmados de COVID-19. Se a transferência 
do paciente for realmente necessária, o paciente deve utilizar 
máscara cirúrgica durante todo o percurso. 

 
2. Todos os serviços de saúde: na chegada, na triagem, na es-

pera, no atendimento e durante toda a assistência prestada. 
 Ao agendar consultas ambulatoriais, questione se os pacientes 

apresentam sintomas de infecção respiratória (por exemplo, tosse, 
coriza, dificuldade para respirar). Esses pacientes devem ser orien-
tados, caso seja possível, a adiar a consulta para depois da melhora 
dos sintomas.Também deve ser orientado que todo paciente deve 
ir ao serviço usando máscara de tecido e permanecer com esta du-
rante a permanência no serviço de saúde 

Na chegada ao serviço de saúde, instruir os pacientes e acom-
panhantes a informar se estão com sintomas de infecção respira-
tória (por exemplo, tosse, coriza, dificuldade para respirar). Nesses 
casos, devem ser tomadas as ações preventivas apropriadas, por 
exemplo, o uso da máscara cirúrgica a partir da entrada do servi-
ço, se puder ser tolerada. Caso o indivíduo não possa tolerar o uso 
da máscara cirúrgica devido, por exemplo, à presença de secreção 
excessiva ou falta de ar, deve-se orientá-lo a realizar rigorosamen-
te a higiene respiratória/etiqueta da tosse, ou seja, cobrir a boca e 
o nariz quando tossir ou espirrar com papel descartável e realizar 
a higiene das mãos com água e sabonete líquido OU preparação 
alcoólica para as mãos.  É recomendado o uso de alertas visuais 
(cartazes, placas e pósteres etc.) na entrada dos serviços de saúde 
e em locais estratégicos (áreas de espera, elevadores, lanchonetes 
etc.) com informações sobre: principais sinais e sintomas da COVI-
D-19;forma correta para a higiene das mãos com água e sabonete 
líquido OU preparação alcoólica para as mãos a 70% e sobre higiene 
respiratória/etiqueta da tosse. 

 De acordo com o que se sabe até o momento, as seguintes 
orientações devem ser seguidas pelos serviços de saúde: 

 ● Implementar procedimentos de triagem para detectar pa-
cientes com suspeita de infecção pelo SARS-CoV-2, antes mesmo do 
registro do paciente: garantir que todos os pacientes sejam questio-
nados sobre a presença de sintomas de uma infecção respiratória 
ou contato com possíveis pacientes com o novo coronavírus. 

● Garantir o isolamento rápido de pacientes com sintomas de 
infecção pelo SARSCoV-2 ou outra infecção respiratória (por exem-
plo, tosse e dificuldade para respirar).

● Garantir que pacientes com sintomas suspeitos de infecção 
pelo SARS-CoV-2 ou outra infecção respiratória não fiquem esperan-
do atendimento entre os outros pacientes. Identifique um espaço 
separado e bem ventilado que permita que os pacientes sintomá-
ticos em espera fiquem afastados (pelo menos 1 metro de distân-
cia entre cada pessoa) e com fácil acesso a suprimentos de higiene 
respiratória e higiene das mãos. Estes pacientes devem permanecer 
nessa área separada até a consulta ou encaminhamento para o hos-
pital (caso seja necessária a remoção do paciente). 

● Fornecer suprimentos e orientações para higiene respirató-
ria/etiqueta da tosse. Prover máscara cirúrgica, para pacientes com 
sintomas de infecção respiratória (tosse, espirros, secreção nasal, 
etc), caso o paciente não estiver usando máscara cirúrgica ou se 
estiver usando uma máscara cirúrgica suja ou úmida. Os acompa-
nhantes e pacientes sintomáticos devem utilizar a máscara cirúrgica 
durante toda a sua permanência na unidade e estas devem ser tro-
cadas sempre que estiverem sujas ou úmidas. 

● Prover lenço descartável para higiene nasal na sala de espera. 
Prover lixeira com acionamento por pedal para o descarte de lenços 
de papel. 

● Prover dispensadores com preparações alcoólicas para a hi-
giene das mãos nas salas de espera e estimular a higiene das mãos 
após contato com secreções respiratórias. 

● Prover condições para higiene simples das mãos: lavatório/
pia com dispensador de sabonete líquido, suporte para papel toa-
lha, papel toalha, lixeira com tampa e abertura sem contato manual. 

● Orientar os pacientes a adotar as medidas de higiene respira-
tória/etiqueta da tosse: 

- Se tossir ou espirrar, cobrir o nariz e a boca com cotovelo fle-
xionado ou lenço de papel; 

- Utilizar lenço de papel descartável para higiene nasal (descar-
tar imediatamente após o uso e realizar a higiene das mãos); 

- Evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca; 
- Realizar a higiene das mãos com água e sabonete OU prepa-

ração alcoólica. 

● Orientar os pacientes/acompanhantes e profissionais de saú-
de e apoio sobre a necessidade da higiene das mãos com água e 
sabonete líquido (40-60 segundos) OU preparação alcoólica a 70% 
(20-30 segundos).

● Orientar que pacientes/acompanhantes e profissionais de 
saúde e apoio evitem tocar olhos, nariz e boca com as mãos não 
higienizadas. 

● Reforçar a necessidade de intensificação da limpeza e de-
sinfecção de objetos e superfícies, principalmente as mais tocadas 
como maçanetas, interruptores de luz, corrimões, botões dos ele-
vadores, etc. 

● Orientar os profissionais de saúde a evitar tocar superfícies 
próximas ao paciente (ex. mobiliário e equipamentos para a saúde) 
e aquelas fora do ambiente próximo ao paciente, com luvas ou ou-
tros EPI contaminados ou com as mãos contaminadas. 

● Manter os ambientes ventilados (ar condicionado com exaus-
tão, que garanta as trocas de ar ou manter as janelas abertas). 

● Eliminar ou restringir o uso de itens compartilhados por pa-
cientes como canetas, pranchetas e telefones. 

● Realizar a limpeza e desinfecção de equipamentos e produtos 
para saúde que tenham sido utilizados na assistência aos pacientes 
suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus.

● Orientar os profissionais de saúde e de apoio quanto às me-
didas de precaução a serem adotadas. 

● Orientar os profissionais de saúde e de apoio a utilizarem 
Equipamentos de Proteção Individual (EPI), caso entrem na área de 
isolamento, prestem assistência ou realizem atividades a menos de 
1 metro dos pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo 
novo coronavírus.

● Os serviços de saúde devem implementar políticas, que não 
sejam punitivas, para permitir que o profissional de saúde que apre-
sente sintomas de infecção respiratória seja afastado do trabalho, 
em isolamento domiciliar, seguindo as recomendações publicadas 
pelo Ministério da Saúde.

● Se houver necessidade de encaminhamento do paciente 
para outro serviço de saúde, sempre notificar previamente o ser-
viço referenciado. 
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 Observação 1: A máscara de tecido NÃO é um EPI, por isso ela NÃO deve ser usada por profissionais de saúde ou de apoio quando se 
deveria usar a máscara cirúrgica (durante a assistência ou contato direto, a menos de 1 metro de pacientes), ou quando se deveria usar a 
máscara N95/PFF2 ou equivalente (durante a realização de procedimentos potencialmente geradores de aerossóis), conforme especificado 
no Quadro 1. 

Observação 2: Os EPI devem ser imediatamente removidos após a saída do quarto, enfermaria, box ou área de isolamento. Porém, 
caso o profissional de saúde saia de um quarto, enfermaria ou área de isolamento para atendimento de outro paciente com suspeita ou 
confirmação de infecção pelo SARS-CoV-2, na mesma área/setor de isolamento, logo em seguida, não haveria necessidade de trocar gorro 
(quando necessário utilizar), óculos ou protetor facial e máscara. Neste caso, ele deve trocar somente avental e luvas, além de realizar a 
higiene das mãos. 

PRECAUÇÕES A SEREM ADOTADAS POR TODOS OS SERVIÇOS DE SAÚDE DURANTE A ASSISTÊNCIA 
 Conforme as informações atualmente disponíveis, a via de transmissão pessoa a pessoa do SARS-CoV-2 ocorre por meio de gotículas 

respiratórias (expelidas durante a fala, tosse ou espirro) e também pelo contato direto com pessoas infectadas ou indireto por meio das 
mãos, objetos ou superfícies contaminadas, de forma semelhantes com que outros patógenos respiratórios se disseminam. 

Além disso, tem-se estudado a possibilidade de transmissão do vírus por meio de aerossóis (partículas menores e mais leves que as 
gotículas) gerados durante manipulação direta da via aérea como na intubação orotraqueal ou em outros procedimentos potencialmente 
geradores de aerossóis. 

Dessa forma, além das precauções padrão, devem ser implementadas por todos os serviços de saúde:
- Precauções para contato 
- Precauções para gotículas* 
*as gotículas tem tamanho maior que 5 µm e podem atingir a via respiratória alta, ou seja, mucosa das fossas nasais e mucosa da 

cavidade bucal. 
- Precauções para aerossóis* (em algumas situações específicas) ** 
*os aerossóis são partículas menores e mais leves que as gotículas, que permanecem suspensas no ar por longos períodos de tempo 

e, quando inaladas, podem penetrar mais profundamente no trato respiratório.
**Observação: alguns procedimentos realizados em pacientes com infecção pelo SARS-CoV-2, podem gerar aerossóis, como por exem-

plo, intubação ou aspiração traqueal, ventilação mecânica não invasiva, ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da intuba-
ção, coletas de amostras nasotraqueais, broncoscopias, etc. Para esses casos, as precauções para gotículas devem ser substituídas pelas 
precauções para aerossóis.

Observação: as precauções-padrão assumem que todas as pessoas estão potencialmente infectadas ou colonizadas por um patógeno 
que pode ser transmitido no ambiente de assistência à saúde e devem ser implementadas em todos os atendimentos, independente do 
diagnóstico do paciente, mediante o risco de exposição a sangue e outros fluidos ou secreções corporais.
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- ISOLAMENTO 
A acomodação dos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 deve ser realizada, preferencialmente, em um quarto 

privativo com porta fechada e bem ventilado (com janelas abertas). 

Observação: Os procedimentos que podem gerar aerossóis devem ser realizados, preferencialmente, em uma unidade de isolamento 
respiratório com pressão negativa e filtro HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance). Na ausência desse tipo de unidade, deve-se colocar 
o paciente em um quarto individual com portas fechadas, janelas abertas e restringir o número de profissionais durante estes procedi-
mentos. Além disso, deve-se orientar a obrigatoriedade do uso da máscara de proteção respiratória (respirador particulado) com eficácia 
mínima na filtração de 95% de partículas de até 0,3µ (tipo N95, N99, N100, PFF2 ou PFF3) pelos profissionais de saúde, além do gorro 
descartável, óculos de proteção ou protetor facial (face shield), avental e luvas. 

 
Implementação de coortes 
Considerando a possibilidade do aumento do número de casos de pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2, 

se o serviço de saúde não possuir quartos privativos disponíveis em número suficiente para o atendimento de todos os casos, deve ser 
estabelecida a acomodação dos pacientes em coorte, ou seja, separar esses pacientes em uma mesma enfermaria ou área. Essa coorte 
pode ser realizada em todas as unidades ou setores que forem receber pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARSCoV-2. 

É fundamental que seja mantida uma distância mínima de 1 metro entre os leitos dos pacientes e deve haver uma preocupação de se 
restringir ao máximo o número de acessos a essa área de coorte, inclusive visitantes, com o objetivo de se conseguir um maior controle da 
movimentação de pessoas, evitando-se o tráfego indesejado e o cruzamento desnecessário de pessoas e serviços.

Os profissionais de saúde que atuam na assistência direta aos pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 e 
profissionais de apoio devem ser organizados para trabalharem somente na área de coorte, durante todo o seu turno de trabalho, não 
devendo circular por outras áreas de assistência e nem prestar assistência a outros pacientes (coorte de profissionais). 

 
Outras orientações para o quarto de isolamento ou área de coorte 
Os serviços de saúde devem manter um registro de todas as pessoas que prestam assistência direta ou entram nos quartos ou áreas 

de assistência dos pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2. 
O quarto, enfermaria ou área isolamento ou área de coorte deve permanecer com a porta fechada, ter a entrada sinalizada com alerta 

referindo as precauções para gotículas/aerossóis e contato, a fim de evitar a entrada/passagem de pacientes e visitantes de outras áreas 
ou de profissionais que estejam trabalhando em outros locais do serviço de saúde.

O acesso deve ser restrito aos profissionais envolvidos na assistência direta ao paciente. O quarto também deve estar sinalizado 
quanto às medidas de precaução a serem adotadas: padrão, gotículas e contato ou aerossóis (em condições específicas, já mencionadas). 

Imediatamente antes da entrada do quarto, enfermaria, área de isolamento ou área de coorte, devem ser disponibilizadas: 
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• Condições para higiene das mãos: dispensador de preparação alcoólica a 70% e lavatório/pia com dispensador de sabonete líquido, 
suporte para papel toalha, papel toalha, lixeira com tampa e abertura sem contato manual. 

• EPI apropriado, conforme será descrito mais à frente, nesse documento. 
• Mobiliário para guarda e descarte de EPI. 

Os serviços de saúde devem elaborar, disponibilizar de forma escrita e manter disponíveis, normas e rotinas dos procedimentos envol-
vidos na assistência aos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus, tais como: fluxo dos pacientes dentro do ser-
viço de saúde, procedimentos de colocação e retirada de EPI, procedimentos de remoção e processamento de roupas/artigos e produtos 
utilizados na assistência, rotinas de limpeza e desinfecção de superfícies, rotinas para remoção dos resíduos, entre outros. 

Os profissionais envolvidos na assistência aos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 devem ser capacitados 
quanto às medidas de prevenção que devem ser adotadas. 

Além disso: 
• Deve ser restringida a entrada de visitantes. 
• Recomenda-se que profissionais da saúde não devem atuar nos serviços de saúde se estiverem com sintomas de doença respiratória 

aguda. Eles devem ser avaliados e receber orientações para a realização de exames, afastamento e condições para o retorno às atividades. 
• Pacientes e acompanhantes/visitantes devem ser orientados a minimizar o risco de transmissão da doença, adotando ações preven-

tivas já descritas neste documento, principalmente o uso de máscaras e a higiene das mãos. 
• Os pacientes com sintomas respiratórios devem utilizar máscara cirúrgica durante a circulação dentro do serviço (transporte dos 

pacientes de uma área/setor para outro). 
• Sempre que possível, equipamentos, produtos para saúde utilizados na assistência aos casos suspeitos ou confirmados de infecção 

pelo SARS-CoV-2 devem ser de uso exclusivo, como no caso de estetoscópios, esfigmomanômetro e termômetros. Caso não seja possível, 
todos os produtos para saúde utilizados nestes pacientes devem ser limpos e desinfetados ou esterilizados antes de serem utilizados em 
outros pacientes. 

• Os pacientes devem ser orientados a não compartilhar pratos, copos, talheres, toalhas, roupas de cama ou outros itens com outras 
pessoas.

Duração das precauções e isolamento 
Até que haja informações disponíveis sobre a disseminação viral após melhora clínica do paciente, a descontinuação das precauções e 

isolamento deve ser determinada caso a caso, observando-se as orientações da CCIH mediante dados clínicos e laboratoriais.
Se possível, casos COVID-19 positivos devem ser mantidos em isolamento até o final da internação. Caso seja necessário suspender as 

precauções, os fatores que devem ser considerados para a descontinuação das precauções e isolamento podem incluir: presença de sinto-
mas relacionados à infecção pelo SARS-CoV-2, data em que os sintomas cessaram, outras condições que exigiriam precauções específicas 
(por exemplo tuberculose), outras informações laboratoriais que reflitam o estado clínico do paciente, alternativas ao isolamento hospi-
talar, exame sequencial de RT-PCR para SARS-CoV-2 negativo (se disponível), bem como a possibilidade de recuperação segura em casa.

- EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI) 
Considerando as precauções indicadas para a assistência aos pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2, reco-

mendamos os seguintes Equipamentos de Proteção Individual (EPI) e as seguintes medidas de prevenção e controle da disseminação do 
novo coronavírus (SARS-CoV-2) em serviços de saúde:
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Quadro 01: Recomendação de medidas a serem implementadas para a prevenção e o controle da disseminação do novo coronaví-
rus (SARS-CoV-2) em serviços de saúde.
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Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa, 2020 - Adaptado de WHO. Rational use of personal protective equipment (PPE) for coronavirus disease 
(COVID-19) Interim guidance.19 March 2020 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV-IPCPPE_use-

-2020.2-eng.pdf

a. Deve ser restringido ao máximo as visitas nas áreas de COVID-19. Quando autorizada a entrada de visitantes no quarto/área/box 
de um paciente COVID19, esses devem receber instruções claras sobre como colocar e remover o EPI e sobre como realizar a higienize das 
mãos antes de colocar e depois de remover o EPI (esses passos devem ser supervisionados por um profissional de saúde bem treinado). 

b. As precauções padrão deve ser adotadas no atendimento de todos os pacientes e a indicação das precauções específicas devem 
ser avaliadas caso a caso. 

c. Quando necessário a presença de acompanhante de pacientes COVID-19, este deve ser orientado a não circular em outras áreas de 
assistência do serviço de saúde, manter o distanciamento mínimo de 1 metro de outras pessoas, a proceder a higiene frequente das mãos 
e a permanecer de máscara, mesmo fora da área do paciente que estiver acompanhando.

 
Observação1: Todas essas medidas são baseadas no conhecimento atual sobre os casos de infecção pelo SARS-CoV-2 e podem ser 

alteradas conforme novas informações sobre o vírus forem disponibilizadas. 
 Observação 2: O uso de máscara pelos profissionais do serviço, como controle de fonte,é uma das medidas de prevenção para limitar 

a propagação de doenças respiratórias, incluindo o SARS-CoV-2. No entanto, este uso deve vir acompanhado de outras medidas igualmente 
relevantes, como a higiene das mãos, a distância de pelo menos 1 metro de outras pessoas e a não aglomeração em área coletivas, locais 
de descanso, refeição, locais de registro de frequência, etc. 

 Observação 3: Ressalta-se a necessidade do uso racional de EPI nos serviços de saúde, pois trata-se de um recurso finito e imprescin-
dível para oferecer segurança aos profissionais durante a assistência.

Observação 4: Além de usar o EPI apropriado, todos os profissionais devem ser orientados sobre como usar, remover e descartar 
adequadamente os EPIs, bem como na prática correta de higiene das mãos nos momentos indicados. O EPI deve ser descartado em um 
recipiente de resíduo infectante, após o uso, e a higiene das mãos deve ser realizada antes de colocar e de retirar o EPI.

Observação 5: Quando o paciente estiver hipersecretivo, com sangramento, vômitos ou diarreia o profissional de saúde deve usar 
avental impermeável.
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OBSERVAÇÃO: Máscaras de tecido devem ser usadas para 
impedir que a pessoa que a está usando espalhe secreções respi-
ratórias ao falar, espirrar ou tossir (controle da fonte), desde que 
estejam limpas e secas, porém, elas NÃO SÃO Equipamentos de 
Proteção Individual (EPI), portanto, não devem ser usadaspor pro-
fissionais do serviço de saúde durante a permanência em áreas de 
atendimento a pacientes ou quando realizarem atividades em que 
é necessário uso de máscara cirúrgica ou de máscara de proteção 
respiratória N95/PFF2, conforme descrito no Quadro 1. 

 
Quem pode usar máscaras de tecido dentro dos serviços de 

saúde, conforme especificado no Quadro 1? 
- Pacientes assintomáticos - visitantes e acompanhantes 
- Profissionais que atuam na recepção, áreas administrativas 

(quando não tiver contato a menos de 1 metro com pacientes) 
- Profissionais de áreas em que não há assistência a pacientes 

como manutenção, almoxarifado, farmácia, etc (quando não tiver 
contato a menos de 1 metro com pacientes) 

- Profissionais de saúde e de apoio em situações em que não 
há necessidade do uso de máscara cirúrgica ou de máscara de pro-
teção respiratória N95/PFF2. 

 
 Orientações sobre produção, uso e manutenção de máscaras 

de tecido estão disponíveis no site do Ministério da Saúde: NOTA 
INFORMATIVA Nº 3/2020-CGGAP/DESF/SAPS/MS: https://www.
saude.gov.br/images/pdf/2020/April/04/1586014047102-Nota-In-
formativa.pdf

Máscara cirúrgica 
O número de partículas infecciosas necessárias para causar 

uma infecção é frequentemente incerto ou desconhecido para pa-
tógenos respiratórios. Além disso, muitas vezes há incerteza sobre a 
influência de fatores como a duração da exposição e a natureza dos 
sintomas clínicos na probabilidade de transmissão da infecção de 
pessoa para pessoa. Desta forma, quando as máscaras faciais forem 
usadas pelo profissional de saúde em uma área de atendimento ao 
paciente, o controle da fonte (isto é, oferecer máscaras cirúrgicas 
para os pacientes sintomáticos) e a manutenção da distância do pa-
ciente, quando possível (mais de 1 metro) também são particular-
mente importantes para reduzir o risco de transmissão. 

Assim, as máscaras cirúrgicas devem ser utilizadas para evitar 
a contaminação do nariz e boca do profissional por gotículas respi-
ratórias, quando este atuar a uma distância inferior a 1 metro do 
paciente suspeito ou confirmado de infecção pelo SARSCoV-2.

A máscara cirúrgica deve ser constituída em material Tecido-
-Não-Tecido (TNT) para uso odonto-médico-hospitalar, possuir no 
mínimo uma camada interna e uma camada externa e obrigatoria-
mente um elemento filtrante. A camada externa e o elemento fil-
trante devem ser resistentes à penetração de fluidos transportados 
pelo ar (repelência a fluidos). Além disso, deve ser constituída de 
forma a cobrir adequadamente a área do nariz e da boca do usu-
ário, possuir um clipe nasal constituído de material maleável que 
permita o ajuste adequado do contorno do nariz e das bochechas. E 
o elemento filtrante deve possuir eficiência de filtragem de partícu-
las (EFP) > 98% e eficiência de filtragem bacteriológica (BFE) > 95%. 

Os seguintes cuidados devem ser seguidos quando as máscaras 
cirúrgicas forem utilizadas: 

• Coloque a máscara cuidadosamente para cobrir a boca e o 
nariz e ajuste com segurança para minimizar os espaços entre a face 
e a máscara; 

• Enquanto estiver em uso, evite tocar na parte da frente da 
máscara; se porventura tocar essa parte, realizar imediatamente a 
higiene das mãos.

• Remova a máscara usando a técnica apropriada (ou seja, não 
toque na frente da máscara, que pode estar contaminada, mas re-
mova sempre pelas tiras laterais); 

• Após a remoção ou sempre que tocar inadvertidamente em 
uma máscara usada, deve-se realizar a higiene das mãos; 

• Substitua a máscara por uma nova máscara limpa e seca as-
sim que a antiga tornar- se suja ou úmida; 

• Não reutilize máscaras descartáveis. 

Atenção: NUNCA se deve tentar realizar a limpeza da máscara 
cirúrgica já utilizada com nenhum tipo de produto. As máscaras ci-
rúrgicas são descartáveis e não podem ser limpas ou desinfectadas 
para uso posterior e quando úmidas, perdem a sua capacidade de 
filtração.

Máscara de proteção respiratória (respirador particulado – 
máscara N95/PFF2 ou equivalente) 

Quando o profissional atuar em procedimentos com risco de 
geração de aerossóis, em pacientes suspeitos ou confirmados de 
infecção pelo novo coronavírus, deve utilizar a máscara de proteção 
respiratória (respirador particulado) com eficácia mínima na filtra-
ção de 95% de partículas de até 0,3μ (tipo N95, N99, N100, PFF2 ou 
PFF3). São alguns exemplos de procedimentos com risco de gera-
ção de aerossóis: intubação ou aspiração traqueal, ventilação não 
invasiva, ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da 
intubação, coletas de secreções nasotraqueais, broncoscopias, etc. 

A máscara de proteção respiratória (respirador particulado – 
máscara N95/PFF2 ou equivalente) deve estar apropriadamente 
ajustada à face do profissional. A forma de uso, manipulação e ar-
mazenamento deve seguir as recomendações do fabricante e nunca 
deve ser compartilhada entre profissionais. 

 
Observação: É importante ressaltar que a máscara N95/PFF2 

ou equivalente com válvula expiratória não pode ser utilizada como 
controle de fonte, pois ela permite a saída do ar expirado pelo pro-
fissional que, caso esteja infectado, poderá contaminar pacientes, 
outros profissionais e o ambiente. No cenário atual da pandemia e 
em situações de escassez, em que só tenha disponível este modelo 
de máscara com válvula expiratória no serviço de saúde, recomen-
da-se o uso concomitante de um protetor facial, como forma de mi-
tigação para controle de fonte. Porém, a exceção a esta medida de 
mitigação é o Centro Cirúrgico, onde estas máscaras não devem ser 
utilizadas, por aumentar o risco de exposição da ferida cirúrgica às 
gotículas expelidas pelos profissionais e assim aumentam o risco de 
infecção de sítio cirúrgico.

Excepcionalidades devido à alta demanda por máscaras N95/
PFF2 ou equivalente

Devido ao aumento da demanda causada pela emergência de 
saúde pública da COVID19, as máscaras de proteção respiratória 
(N95/PFF2 ou equivalente) poderão, excepcionalmente, ser usadas 
por período maior ou por um número de vezes maior que o previsto 
pelo fabricante, desde que sejam utilizadas pelo mesmo profissio-
nal e que sejam seguidas, minimamente, as recomendações abaixo: 

▪ Com objetivo de minimizar a contaminação da máscara N95/
PFF2 ou equivalente, se houver disponibilidade, o profissional de 
saúde deve utilizar um protetor facial (face shield), pois este equipa-
mento protegerá a máscara de contato com as gotículas expelidas 
pelo paciente. 
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▪ O serviço de saúde deve definir um Protocolo para orientar os 
profissionais de saúde, minimamente, sobre o uso, retirada, acondi-
cionamento, avaliação da integridade, tempo de uso e critérios para 
descarte das máscaras N95/PFF2 ou equivalente. Este Protocolo 
deve ser definido pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
(CCIH), em conjunto com as equipes das unidades assistenciais.

▪ Os profissionais de saúde devem inspecionar visualmente a 
máscara N95/PFF2 ou equivalente, antes de cada uso, para avaliar 
se sua integridade foi comprometida. Máscaras úmidas, sujas, ras-
gadas, amassadas ou com vincos, devem ser imediatamente des-
cartadas. 

▪ Se não for possível realizar uma verificação bem-sucedida da 
vedação da máscara à face do usuário (teste positivo e negativo de 
vedação da máscara à face), a máscara deverá ser descartada ime-
diatamente. 

▪ Ao realizar o teste de vedação com uma máscara individual 
já utilizada, é obrigatória a higienização das mãos antes de seguir a 
sequência de paramentação. 

▪ Os profissionais de saúde devem ser orientados sobre a im-
portância das inspeções e verificações da vedação da máscara à 
face, antes de cada uso. 

 
 Observação 1: As máscaras usadas por período maior ou por 

um número de vezes maior que o previsto pelo fabricante podem 
não cumprir os requisitos para os quais foram certificados. Com o 
tempo, componentes como por exemplo, as tiras e o material da 
ponte nasal podem se degradar, o que pode afetar a qualidade do 
ajuste e da vedação. 

Observação 2:O profissional de saúde NÃO deve usar a másca-
ra cirúrgica sobreposta à máscara N95 ou equivalente, pois além 
de não garantir proteção de filtração ou de contaminação, também 
pode levar ao desperdício de mais um EPI, o que pode ser muito 
prejudicial em um cenário de escassez. 

Observação 3: Para remover a máscara, retire-a pelos elásticos, 
tomando bastante cuidado para nunca tocar na sua superfície inter-
na e a acondicione de forma a mantê-la íntegra, limpa e seca para 
o próximo uso. Para isso, pode ser utilizado um saco ou envelope de 
papel, embalagens plásticas ou de outro material, desde que não 
fiquem hermeticamente fechadas. Os elásticos da máscara deverão 
ser acondicionados de forma a não serem contaminados e de modo 
a facilitar a retirada da máscara da embalagem. Importante: Se no 
processo de remoção da máscara houver contaminação da parte 
interna, ela deverá ser descartada imediatamente. 

Observação 4: O tempo de uso da máscara N95/PFF2 ou equi-
valente, em relação ao período de filtração contínua do dispositivo, 
deve considerar as orientações do fabricante. O número de reuti-
lizações da máscara, pelo mesmo profissional, deve considerar as 
rotinas orientadas pelas CCIHs do serviço de saúde e constar no 
Protocolo. 

Quem deve usar a máscara N95 ou equivalente?
 Profissionais de saúde que realizam procedimentos geradores 

de aerossóis como por exemplo: intubação ou aspiração traqueal, 
ventilação mecânica não invasiva, ressuscitação cardiopulmonar, 
ventilação manual antes da intubação, coletas de amostras naso-
traqueais, broncoscopias, etc. 

 
Profissionais de saúde e de apoio que desenvolvam suas ativi-

dades em uma área em que há a realização de procedimentos gera-
dores de aerossóis e que possam estar expostos à contaminação, de 
acordo com a avaliação da CCIH (essa situação deve ser minimizada 
ao máximo).

Luvas 
As luvas de procedimentos não cirúrgicos devem ser utilizadas, 

no contexto da epidemia da COVID-19, em qualquer contato com o 
paciente ou seu entorno (precaução de contato).

Quando o procedimento a ser realizado no paciente exigir téc-
nica asséptica, devem ser utilizadas luvas estéreis (de procedimento 
cirúrgico).

As recomendações quanto ao uso de luvas por profissionais de 
saúde são: 

● As luvas devem ser colocadas dentro do quarto/box do pa-
ciente ou área em que o paciente está isolado. 

● As luvas devem ser removidas, utilizando a técnica correta, 
ainda dentro do quarto ou área de isolamento e descartadas como 
resíduo infectante. 

Técnica correta de remoção de luvas para evitar a contamina-
ção das mãos: 

- Retire as luvas puxando a primeira pelo lado externo do pu-
nho com os dedos da mão oposta. 

- Segure a luva removida com a outra mão enluvada. 
- Toque a parte interna do punho da mão enluvada com o dedo 

indicador oposto (sem luvas) e retire a outra luva. 
● Realizar a higiene das mãos imediatamente após a retirada 

das luvas. 
● Jamais sair do quarto/box ou área de isolamento com as lu-

vas. 
● Nunca toque desnecessariamente superfícies e materiais 

(tais como telefones, maçanetas, portas) quando estiver com luvas. 
● Não lavar ou usar novamente o mesmo par de luvas (as luvas 

nunca devem ser reutilizadas). 
● O uso de luvas não substitui a higiene das mãos. 
● Não devem ser utilizadas duas luvas para o atendimento aos 

pacientes, esta ação não garante mais segurança à assistência. 
● Não se recomenda o uso de luvas, quando o profissional não 

estiver realizando assistência ao paciente.
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Óculos de proteção ou protetor de face (face shield) 
Os óculos de proteção ou protetores faciais (que cubra a frente e os lados do rosto) devem ser utilizados quando houver risco de expo-

sição do profissional a respingos de sangue, secreções corporais, excreções, etc. 

Os óculos de proteção ou protetores faciais devem ser exclusivos de cada profissional responsável pela assistência, devendo, imedia-
tamente após o uso realizar a limpeza e posterior desinfecção com álcool líquido a 70% (quando o material for compatível), hipoclorito de 
sódio ou outro desinfetante, na concentração recomendada pelo fabricante ou pela CCIH do serviço. 

Caso o protetor facial tenha sujidade visível, deve ser lavado com água e sabão/detergente e só depois dessa limpeza, passar pelo 
processo de desinfecção. O profissional deve utilizar luvas para realizar esses procedimentos.

 
Capote ou avental 
O capote ou avental para uso na assistência ao paciente suspeito ou confirmado e infecção pelo SARS-CoV-2 deve possuir gramatura 

mínima de 30g/m2 e deve ser utilizado para evitar a contaminação da pele e roupa do profissional.
O profissional deve avaliar a necessidade do uso de capote ou avental impermeável (estrutura impermeável e gramatura mínima de 

50 g/m2) a depender do quadro clínico do paciente (vômitos, diarreia, hipersecreção orotraqueal, sangramento, etc.). Em situações de es-
cassez de aventais impermeáveis, conforme descrição acima (gramatura mínima de 50 g/m2), admite-se a utilização de avental de menor 
gramatura (no mínimo 30g/m2), desde que o fabricante assegure que esse produto seja impermeável. 

O capote ou avental deve ser de mangas longas, punho de malha ou elástico e abertura posterior. Além disso, deve ser confeccionado 
de material de boa qualidade, atóxico, hidro/hemorrepelente, hipoalérgico, com baixo desprendimento de partículas e resistente, propor-
cionar barreira antimicrobiana efetiva (Teste de Eficiência de Filtração Bacteriológica - BFE), além de permitir a execução de atividades com 
conforto e estar disponível em vários tamanhos. 

O capote ou avental sujo deve ser removido e descartado como resíduo infectante após a realização do procedimento e antes de sair 
do quarto do paciente ou da área de isolamento. Após a sua remoção, deve-se proceder a higiene das mãos para evitar a transmissão dos 
vírus para o profissional, pacientes, outros profissionais e ambiente. 

Gorro 
O gorro está indicado para a proteção dos cabelos e cabeça dos profissionais em procedimentos que podem gerar aerossóis. Deve ser 

de material descartável e removido após o uso. O seu descarte deve ser realizado como resíduo infectante.

- HIGIENE DAS MÃOS 
Os profissionais de saúde devem realizar higiene de mãos, de acordo com os 5 momentos para a higiene das mãos em serviços de 

saúde.
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As mãos dos profissionais que atuam em serviços de saúde podem ser higienizadas utilizando-se: água e sabonete líquido OU prepa-
ração alcoólica a 70%. 

Os profissionais de saúde, pacientes e visitantes devem ser devidamente instruídos quanto à importância da higiene das mãos e mo-
nitorados quanto a sua implementação.

Higiene das mãos com água e sabonete líquido 
A higiene das mãos com água e sabonete líquido é essencial quando as mãos estão visivelmente sujas ou contaminadas com sangue 

ou outros fluidos corporais e deve ser realizada: 
● Antes e após o contato direto com pacientes com infecção suspeita ou confirmada pelo novo coronavírus, seus pertences e ambien-

te próximo, bem como na entrada e na saída de áreas com pacientes infectados. 
● Imediatamente após retirar as luvas. 
● Imediatamente após contato com sangue, fluidos corpóreos, secreções, excreções ou objetos contaminados. 
● Entre procedimentos em um mesmo paciente, para prevenir a transmissão cruzada entre diferentes sítios corporais. 
● Em qualquer outra situação onde seja indicada a higiene das mãos para evitar a transmissão do novo coronavírus para outros pa-

cientes ou ambiente. 
 
Técnica: “Higiene Simples das Mãos com Sabonete Líquido e Água” 
● Retirar acessórios (anéis, pulseiras, relógio), uma vez que sob estes objetos acumulam-se microrganismos não removidos com a 

lavagem das mãos. 
● Abrir a torneira e molhar as mãos, evitando encostar-se na pia. 
● Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabonete líquido para cobrir todas as superfícies das mãos (seguir a quantidade 

recomendada pelo fabricante). 
● Ensaboar as palmas das mãos, friccionando-as entre si. 
● Esfregar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os dedos e vice-versa. 
● Entrelaçar os dedos e friccionar os espaços interdigitais.
● Esfregar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-

-versa. 
● Esfregar o polegar direito, com o auxílio da palma da mão esquerda, utilizando- se movimento circular e vice-versa. 
● Friccionar as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra a palma da mão direita, fechada em concha, fazendo movimento cir-

cular e vice-versa. 
● Enxaguar as mãos, retirando os resíduos de sabonete. Evitar contato direto das mãos ensaboadas com a torneira. 
● Secar as mãos com papel toalha descartável. No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize papel to-

alha. 
• Duração do Procedimento: 40 a 60 segundos
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Higiene das mãos com preparação alcoólica 
Deve-se higienizar as mãos com preparação alcoólica (sob as formas gel ou solução) quando estas NÃO estiverem visivelmente sujas. 
A higiene das mãos com preparação alcoólica (sob a forma gel ou líquida com 1- 3% glicerina) deve ser realizada nas situações descri-

tas a seguir: 
● Antes de contato com o paciente. 
● Após contato com o paciente. 
● Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos. 
● Antes de calçar luvas para inserção de dispositivos invasivos que não requeiram preparo cirúrgico. 
● Após risco de exposição a fluidos corporais. 
● Ao mudar de um sítio corporal contaminado para outro, limpo, durante a assistência ao paciente. 
● Após contato com objetos inanimados e superfícies imediatamente próximas ao paciente. 
● Antes e após a remoção de luvas.

Técnica: “Fricção Antisséptica das Mãos (com preparações alcoólicas)”: 
● Retirar acessórios (anéis, pulseiras, relógio), uma vez que sob estes objetos acumulam-se microrganismos não removidos com a 

lavagem das mãos. 
● Aplicar na palma da mão quantidade suficiente do produto para cobrir todas as superfícies das mãos (seguir a quantidade recomen-

dada pelo fabricante). 
● Friccionar as palmas das mãos entre si. 
● Friccionar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os dedos e vice-versa. 
● Friccionar as palmas das mãos entre si com os dedos entrelaçados. 
● Friccionar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os dedos e vice-versa. 
● Friccionar o polegar direito, com o auxílio da palma da mão esquerda, utilizando- se movimento circular e vice-versa. 
● Friccionar as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra a palma da mão direita, fazendo um movimento circular e vice-versa. 
● Friccionar até secar espontaneamente. Não utilizar papel toalha. 
• Duração do Procedimento: 20 a 30 segundos. 

 De acordo com a RDC Anvisa nº 42, de 25 de outubro de 2010, que dispõe sobre a obrigatoriedade de disponibilização de preparação 
alcoólica para fricção antisséptica das mãos pelos serviços de saúde do país:

Art. 5º É obrigatória a disponibilização de preparação alcoólica para fricção antisséptica das mãos: 
I - nos pontos de assistência e tratamento de todos os serviços de saúde do país; 
II - nas salas de triagem, de pronto atendimento, unidades de urgência e emergência, ambulatórios, unidades de internação, unidades 

de terapia intensiva, clínicas e consultórios de serviços de saúde; 
III - nos serviços de atendimento móvel; e 
IV - nos locais em que são realizados quaisquer procedimentos invasivos.
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- CAPACITAÇÃO PARA OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE SOBRE O USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI) E HIGIENE 
DAS MÃOS 

O serviço de saúde deve fornecer capacitação para todos os profissionais de saúde (próprios, terceirizados, temporários) para a pre-
venção da transmissão de agentes infecciosos. Todos os profissionais de saúde devem ser treinados para o uso correto e seguro dos EPI, 
inclusive os dispositivos de proteção respiratória (por exemplo, máscaras cirúrgicas e máscaras N95/PFF2 ou equivalente). 

O serviço de saúde deve certificar-se de que os profissionais de saúde e de apoio foram capacitados e tenham praticado o uso apropria-
do dos EPI antes de cuidar de um caso suspeito ou confirmado de infecção pelo novo coronavírus, incluindo a atenção ao uso correto de 
EPI, testes de vedação da máscara N95/PFF2 ou equivalente (quando for necessário o seu uso) e a prevenção de contaminação de roupas, 
pele e ambiente durante o processo de remoção de tais equipamentos. 
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Equipamentos de proteção individual (epi)utilizados em procedimentos geradores de aerossóis (exemplos: intubação ou aspiração 
traqueal, ventilação mecânica não invasiva, ressuscitação cardiopulmonar, coletas de amostras nasotraqueais, broncoscopias, etc)

- PROCESSAMENTO DE PRODUTOS PARA SAÚDE 
Não há uma orientação especial quanto ao processamento de equipamentos e produtos para saúde utilizados na assistência a pacien-

tes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus. O processamento deve ser realizado de acordo com as características, 
finalidade de uso e orientação dos fabricantes e dos métodos escolhidos. Além disso, devem ser seguidas as determinações previstas na 
RDC nº 15, de 15 de março de 2012, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas para o processamento de produtos para saúde e dá 
outras providências e na RDC n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispõe sobre o registro, rotulagem e reprocessamento de produtos 
médicos. 

Como medida de precaução de contato, todos os equipamentos e produtos para saúde utilizados na assistência a paciente com infec-
ção suspeita ou confirmada pelo SARSCoV-2 devem ser submetidos a limpeza e desinfecção ou esterilização.

Equipamentos e produtos para saúde utilizados nos pacientes devem ser recolhidos e transportados de forma a prevenir a possibilida-
de de contaminação de pele, mucosas e roupas ou a transferência de microrganismos para outros pacientes, profissionais ou ambientes. 
O serviço de saúde deve estabelecer fluxos, rotinas de retirada e de todas as etapas do processamento dos equipamentos e produtos para 
saúde utilizados durante a assistência a pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARSCoV-2.

- LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE SUPERFÍCIES 
Não há uma recomendação diferenciada para a limpeza e desinfecção de superfícies em contato com casos suspeitos ou confirmados 

pelo novo coronavírus.
Recomenda-se que a limpeza das áreas de isolamento seja concorrente, imediata ou terminal.
• A limpeza concorrente é aquela realizada diariamente; 
• A limpeza imediata é aquela realizada em qualquer momento, quando ocorrem sujidades ou contaminação do ambiente e equipa-

mentos com matéria orgânica, mesmo após ter sido realizada a limpeza concorrente e
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• A limpeza terminal é aquela realizada após a alta, óbito ou 
transferência do paciente: como a transmissão do novo coronavírus 
se dá por meio de gotículas respiratórias e contato não há reco-
mendaçãopara que os profissionais de higiene e limpeza aguardem 
horas ou turnos para que o quarto ou área seja higienizado, após a 
alta do paciente. 

A desinfecção das superfícies das unidades de isolamento só 
deve ser realizada após a sua limpeza. Os desinfetantes com po-
tencial para desinfecção de superfícies incluem aqueles à base de 
cloro, alcoóis, alguns fenóis e alguns iodóforos e o quaternário de 
amônio. Sabe-se que os vírus são inativados pelo álcool a 70% e 
pelo cloro. Portanto, preconiza-se a limpeza das superfícies do iso-
lamento com detergente neutro seguida da desinfecção com uma 
destas soluções desinfetantes ou outro desinfetante padronizado 
pelo serviço de saúde, desde que seja regularizado junto à Anvisa, e 
seguindo as orientações previstas no manual da Anvisa: “Segurança 
do paciente em serviços de saúde: limpeza e desinfecção de super-
fícies”, 2012. 

No caso de a superfície apresentar matéria orgânica visível de-
ve-se inicialmente proceder à retirada do excesso da sujidade com 
papel/tecido absorvente e posteriormente realizar a limpeza e de-
sinfecção desta. Ressalta-se a necessidade da adoção das medidas 
de precaução para estes procedimentos.

Deve-se limpar e desinfetar as superfícies que provavelmen-
te estão contaminadas, incluindo aquelas que estão próximas ao 
paciente (por exemplo, grades da cama, cadeiras, mesas de cabe-
ceira e de refeição, etc) e superfícies frequentemente tocadas no 
ambiente de atendimento ao paciente (por exemplo, maçanetas, 
grades dos leitos, interruptores de luz, corrimões, superfícies de ba-
nheiros nos quartos dos pacientes, etc). 

Além disso, devem incluir os equipamentos eletrônicos de 
múltiplo uso (ex: bombas de infusão, monitores, etc) nas políticas 
e procedimentos de limpeza e desinfecção, especialmente os itens 
usados pelos pacientes, os usados durante a prestação da assistên-
cia ao paciente e os dispositivos móveis que são movidos frequen-
temente para dentro e para fora dos quartos dos pacientes (por 
exemplo, verificadores de pressão arterial e oximetria). 

O serviço de saúde deve possuir Protocolos contendo as orien-
tações a serem implementadas em todas as etapas de limpeza e 
desinfecção de superfícies e garantir a capacitação periódica das 
equipes envolvidas, sejam elas próprias ou terceirizadas.

-PROCESSAMENTO DE ROUPAS 
Não é preciso adotar um ciclo de lavagem especial para as 

roupas provenientes de casos suspeitos ou confirmados do SARS-
-CoV-2, podendo ser seguido o mesmo processo estabelecido para 
as roupas provenientes de outros pacientes em geral. 

Porém, ressaltam-se as seguintes orientações:
• A unidade de processamento de roupas do serviço de saúde 

deve possuir Protocolos contendo as orientações a serem imple-
mentadas em todas as etapas do processamento das roupas, de 
forma a garantir que todas as roupas por ela processadas estejam 
seguras para uso por outros pacientes. Além disso, deve-se garantir 
a capacitação periódica das equipes envolvidas, sejam elas próprias 
ou terceirizadas. 

• Na retirada da roupa suja deve haver o mínimo de agitação 
e manuseio, observando-se as medidas de precauções já descritas 
anteriormente neste documento. 

• Roupas provenientes de áreas de isolamento não devem ser 
transportadas por meio de tubos de queda.

TRATAMENTO DE RESÍDUOS 
De acordo com o que se sabe até o momento, o novo corona-

vírus pode ser enquadrado como agente biológico classe de risco 3, 
seguindo a Classificação de Risco dos Agentes Biológicos, publicada 
em 2017, pelo Ministério da Saúde, sendo sua transmissão de alto 
risco individual e moderado risco para a comunidade. Portanto, to-
dos os resíduos provenientes da assistência a pacientes suspeitos 
ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus (COVID-19) de-
vem ser enquadrados na categoria A1, conforme Resolução RDC/
Anvisa nº 222, de 28 de março de 2018.

Os resíduos devem ser acondicionados, em sacos vermelhos, 
que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua capaci-
dade ou pelo menos 1 vez a cada 48 horas, independentemente do 
volume e identificados pelo símbolo de substância infectante. Os 
sacos devem estar contidos em recipientes de material lavável, re-
sistente à punctura, ruptura, vazamento e tombamento, com tampa 
provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos ar-
redondados. Estes resíduos devem ser tratados antes da disposição 
final ambientalmente adequada. 

 
Observação: Apesar da RDC 222/2018 definir que os resíduos 

provenientes da assistência a pacientes com coronavírus tem que 
ser acondicionados em saco vermelho, EXCEPCIONALMENTE, du-
rante essa fase de atendimento aos pacientes suspeitos ou confir-
mados de infecção pelo SARS-CoV-2, caso o serviço de saúde não 
possua sacos vermelhos para atender a demanda, poderá utilizar os 
sacos brancos leitosos com o símbolo de infectante para acondicio-
nar esses resíduos. Reforça-se que esses resíduos devem ser trata-
dos antes da disposição final ambientalmente adequada. 

Ressalta-se ainda, que conforme a RDC/Anvisa nº 222/18, os 
serviços de saúde devem elaborar um Plano de Gerenciamento de 
Resíduos de Serviços de Saúde – PGRSS, que é o documento que 
aponta e descreve todas as ações relativas ao gerenciamento dos 
resíduos de serviços de saúde, observadas suas características e ris-
cos, contemplando os aspectos referentes à geração, identificação, 
segregação, acondicionamento, coleta, armazenamento, transpor-
te, destinação e disposição final ambientalmente adequada, bem 
como as ações de proteção à saúde pública, do trabalhador e do 
meio ambiente.

COMUNICAÇÃO 
Os serviços de saúde devem implementar mecanismos e ro-

tinas que alertem prontamente as equipes dos serviços de saúde, 
incluindo os setores de controle de infecção, epidemiologia, direção 
do serviço de saúde, saúde ocupacional, laboratório clínico e equi-
pes de profissionais que atuam na linha de frente da assistência, 
sobre os casos suspeitos ou confirmados de infecções pelo novo 
coronavírus. 

Além disso, todos os serviços de saúde devem designar pessoas 
específicas que ficarão responsáveis pela comunicação e colabora-
ção com as autoridades de saúde pública. Todos os casos suspeitos 
ou confirmados devem ser comunicados às autoridades de saúde 
pública, seguindo as orientações publicadas periodicamente pelo 
Ministério da Saúde. 

ATENÇÃO!
Essa Nota Técnica apresenta medidas de prevenção e controle 

de infecções causadas por um vírus novo e, portanto, essas orien-
tações são baseadas no que se sabe até o momento, podendo ser 
atualizada ao surgimento de novas evidências científicas.
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Porém, os profissionais de saúde ou os serviços de saúde brasileiros podem determinar ações de prevenção e controle MAIS RIGO-
ROSAS que as definidas nesta Nota Técnica, a partir de uma avaliação caso a caso e de acordo com a sua realidade e recursos disponíveis.

ORIENTAÇÕES PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

ORIENTAÇÕES PARA SERVIÇOS DE DIÁLISE
Estas orientações são baseadas nas informações atualmente disponíveis sobre as infecções pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) e 

podem ser atualizadas à medida que mais estudos estiverem disponíveis e que as necessidades de resposta mudem no país. É importante 
manter-se informado para evitar a introdução e minimizar a disseminação do novo coronavírus nos serviços de diálise. 

Além das orientações contidas nesta nota técnica, os serviços de diálise devem seguir as orientações descritas abaixo: 

Orientações gerais 
● Como parte do programa de prevenção e controle de infecção, os serviços de diálise devem definir políticas e práticas para reduzir 

a disseminação de patógenos respiratórios contagiosos, incluindo o vírus SARS-CoV-2. 
● Os serviços de diálise devem disponibilizar perto de poltronas de diálise e postos de enfermagem suprimentos/insumos para esti-

mular a adesão à higiene respiratória/etiqueta da tosse. Isso inclui lenços de papel e lixeira com tampa e abertura sem contato manual 
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● Também devem prover condições para higiene das mãos 
com preparação alcoólica (dispensadores de preparação alcoólica) 
e com água e sabonete líquido (lavatório/pia com dispensador de 
sabonete líquido, suporte para papel toalha, papel toalha, lixeira 
com tampa e abertura sem contato manual). 

● Os serviços de diálise devem reforçar aos pacientes e aos 
profissionais de saúde instruções sobre a higiene das mãos, higiene 
respiratória/etiqueta da tosse. 

● Os serviços de diálise devem implementar políticas, que não 
sejam punitivas, para permitir que o profissional de saúde que apre-
sente sintomas de infecção respiratória seja afastado do trabalho. 

● Todos os pacientes e acompanhantes devem ser orientados a 
não transitar pelas áreas da clínica desnecessariamente. 

● Todos os pacientes e acompanhantes devem ser orientados 
a não compartilhar objetos e alimentos com outros pacientes e 
acompanhantes.

● Permitir a presença de acompanhantes apenas em casos ex-
cepcionais ou definidos por lei. 

 ● Todos os pacientes e acompanhantes devem ser orientados 
a utilizarem máscara de tecido durante a sua permanência no ser-
viço de diálise. Também devem ser orientados sobre como utilizar 
de forma adequada essas máscaras, bem como removê-las, guar-
dá-las e higienizá-las após o uso. Essas máscaras tem o objetivo de 
impedir que as gotículas expelidas durante a falam, tosse ou espirro 
contaminem outras pessoas ou superfícies. Caso os pacientes ou 
acompanhantes não possuam máscaras de tecido ou suas máscaras 
de tecido estejam sujas ou úmidas, o serviço de saúde deve forne-
cer máscaras cirúrgicas de modo que pacientes e acompanhantes 
permaneçam de máscara no serviço de diálise. 

Orientações diante de casos suspeitos e confirmados de infec-
ção pelo novo coronavírus 

Os serviços de diálise devem estabelecer estratégias para iden-
tificar e prestar assistência aos pacientes suspeitos ou confirmados 
de infecção pelo novo coronavírus, antes mesmo de chegar ao ser-
viço ou de entrar na área de tratamento, de forma que a equipe 
possa se organizar/planejar o atendimento. 

Entre essas estratégias, sugere-se: 
● Os pacientes devem ser orientados a informar previamen-

te ao serviço de diálise (por exemplo: por ligação telefônica antes 
de dirigir-se à clínica (de preferência) ou ao chegar ao serviço, caso 
apresentem sintomas de infecção respiratórias ou caso sejam sus-
peitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus. 

● Devem ser disponibilizados alertas nas entradas do serviço 
com instruções para que pacientes informem a equipe (por exem-
plo, quando chegarem ao balcão de registro) caso estejam apresen-
tando sintomas de infecção respiratória ou caso sejam suspeitos ou 
confirmados de infecção pelo novo coronavírus. 

● Antes da entrada na área de tratamento, ainda na recepção, 
deve ser aplicado um pequeno “questionário” a todos os pacientes 
com perguntas sobre o seu estado geral e presença de sintomas 
respiratórios. 

● Os serviços de diálise devem organizar um espaço na área de 
recepção/espera para que os pacientes suspeitos ou confirmados 
de infecção pelo novo coronavírus fiquem a uma distância mínima 
de 1 metro dos outros pacientes. 

● Devem ser disponibilizadas máscaras cirúrgicas (para aqueles 
pacientes que não estiverem de máscara de tecido) na entrada do 
serviço para que sejam oferecidas aos pacientes suspeitos ou con-
firmados de infecção pelo novo coronavírus, logo na chegada ao 
serviço de diálise. 

● Os pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 
coronavírus devem ser orientados a utilizar a máscara cirúrgica de 
forma adequada (cobrindo boca e nariz) e durante todo o período 
de permanência no serviço de diálise. 

● Pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 
coronavírus devem ser levados para uma área de tratamento o mais 
rápido possível, a fim de minimizar o tempo na área de espera e a 
exposição de outros pacientes. 

● As instalações devem manter no mínimo 1 metro de sepa-
ração entre pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo 
novo coronavírus (usando máscaras cirúrgicas) e outros pacientes, 
durante o tratamento dialítico. 

● Devem ser instituídas as precauções para gotículas e de con-
tato, além das precauções padrão por todos os profissionais que fo-
rem prestar assistência a menos de 1 metro de pacientes suspeitos 
ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus. Isso inclui, entre 
outras ações, o uso de EPI, conforme quadro 2. 

● Pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 
coronavírus devem preferencialmente ser dialisados em uma sala 
separada, bem ventilada e com a porta fechada, respeitando-se a 
distância mínima de 1 metro entre os pacientes:

a. Se não tiver condições de colocar esses pacientes em uma 
sala separada, o serviço deve dialisá-los no turno com o menor nú-
mero de pacientes, nas máquinas mais afastadas do grupo e longe 
do fluxo principal de tráfego, quando possível.

b. Caso haja mais de um paciente suspeito ou confirmado de 
infecção pelo novo coronavírus, sugere-se realizar o isolamento por 
coorte, ou seja, colocar em uma mesma área pacientes com infec-
ção pelo mesmo agente infeccioso.

Sugere-se ainda que sejam separadas as últimas seções do dia 
para esses pacientes OU, no caso de haver muitos pacientes com 
COVID-19 confirmada, o serviço deve remanejar os turnos de todos 
os pacientes, de forma a manter aqueles com COVID-19 (suspeita 
ou confirmada) dialisando em um turno exclusivo para esses pa-
cientes (de preferência, o último turno do dia). De qualquer forma, 
deve haver a distância mínima de 1 metro entre os leitos/poltronas, 
os pacientes devem utilizar máscara cirúrgica durante toda a sua 
permanência no setor e os profissionais de saúde que forem pres-
tar assistência a menos de 1 metro desses pacientes, devem seguir 
todas as medidas de precaução (uso de EPI e higiene das mãos, etc).

c. as salas de isolamento de hepatite B podem ser usadas para 
dialisar pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 
coronavírus, porém devem ser observados alguns critérios: - Utilizar 
essa sala como último recurso, quando não houver possibilidade de 
realizar isolamento por coorte ou não houver outras salas dispo-
níveis. - Essa sala só pode ser usada, caso não haja pacientes com 
hepatite B sendo dialisados no mesmo turno. - Essa sala deve sofrer 
rigoroso processo de limpeza e desinfecção antes e após os turnos. 
É importante reforçar a limpeza e desinfecção de todas as superfí-
cies próximas ao leito/cadeira de diálise e no posto de enfermagem 
que atende a essa sala, de forma a reduzir o risco de transmissão do 
vírus SARS-CoV2 para os pacientes com hepatite B que utilizam essa 
sala em outro turno, bem como para reduzir o risco de transmissão 
de hepatite B para pacientes suspeitos ou confirmados de infecção 
pelo novo coronavírus. - Se possível, não dialisar nessa sala pacien-
tes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus 
que não estejam imunes ao vírus da hepatite B (ou seja, paciente 
HbsAg negativos). 

● O serviço de diálise deve avaliar a viabilidade de prestar o 
atendimento no domicílio do paciente suspeito ou confirmado de 
infecção pelo novo coronavírus (caso seja possível).
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● Devem ser definidos profissionais exclusivos para o atendimento dos pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 
coronavírus (coorte de profissionais).

● Como precaução, as linhas de diálise e dialisadores utilizados em pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 
devem sempre ser descartadas após o uso. No entanto, caso haja possibilidade de desabastecimento desses produtos para saúde em 
nosso país, em virtude do aumento mundial no consumo desses produtos, o reprocessamento desses materiais, deverá ser realizado ex-
clusivamente por meio automatizado, não podendo haver nenhuma etapa prévia manual, a fim de evitar a contaminação do profissional 
responsável por esse reprocessamento. Além disso, esses produtos só poderão ser usados para o próprio paciente suspeito ou confirmado 
de COVID-19, após o reprocessamento. 

● Utilizar produtos para saúde exclusivos para pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus (termômetros, 
esfigmomanômetros, etc). Caso não seja possível, proceder a rigorosa limpeza e desinfecção após o uso (pode ser utilizado álcool líquido 
a 70%, hipoclorito de sódio ou outro desinfetante padronizado pelo serviço). Caso o produto seja classificado como crítico, o mesmo deve 
ser encaminhado para a esterilização, após a limpeza. 

● Após o processo dialítico deve ser realizada uma rigorosa limpeza e desinfecção de toda a área que o paciente teve contato, incluin-
do a máquina, a poltrona, a mesa lateral, e qualquer superfície e equipamentos localizados a menos de um metro da área do paciente ou 
que possam ter sido tocados ou utilizados por ele. 

● Quando houver suspeita ou confirmação de infecção pelo novo coronavírus, conforme definição de caso do Ministério da Saúde, o 
serviço de diálise deve fazer a notificação do caso suspeito ou confirmado.

Importante: Os serviços de diálise devem garantir que o tratamento dialítico continue sendo prestado. Portanto, não devem se negar a 
receber pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus ou pacientes que estavam realizando o tratamento dialítico 
fora do seu domicílio (no mesmo estado ou em outro estado). 

Os pacientes não podem ficar sem receber o tratamento dialítico, dessa forma, cabe ao serviço de diálise ajustar os seus fluxos para 
o manejo de casos e seguir as orientações contidas nesta Nota Técnica e nos documentos do Ministério da Saúde de forma a realizar uma 
assistência segura para os pacientes e profissionais de saúde.

Quadro 1: Orientações sobre o uso de EPIs e máscaras de tecido em serviços de diálise para atendimentos de pacientes suspeitos 
ou confirmados de COVID-19.
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ORIENTAÇÕES PARA SERVIÇOS DE GASTROENTEROLOGIA, EXAMES DE IMAGEM E ANESTESIOLOGIA
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MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO PELO NOVO CORONORAVÍRUS (SARS-CoV-2) NA ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGI-
CA

A assistência odontológica apresenta um alto risco para a disseminação do novo Coronavírus (SARS-CoV-2) pela alta carga viral presen-
te nas vias aéreas superiores dos pacientes infectados; devido à grande possibilidade de exposição aos materiais biológicos proporcionada 
pela geração de gotículas e aerossóis e pela proximidade que a prática exige entre profissional e paciente. 
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Outros fatores a serem considerados são a inviabilidade de se 
realizar exames de diagnóstico da COVID-19 prévio ao atendimento 
e por existir evidência de transmissão pelos pacientes assintomáti-
cos, imprimindo a necessidade de que os cuidados essenciais à prá-
tica segura sejam direcionados a todos os pacientes que procuram 
assistência odontológica. 

Segundo publicações da Associação Dentária Americana (ADA- 
USA), atualizada em 04 de abril de 2020, do Centro para Controle 
e Prevenção de Doenças (CDC/EUA), atualização em 13 de abril de 
2020 edoServiço Nacional de Saúde da Inglaterra (NHS), atualizado 
em 15 de abril de 2020, há um consenso de que considerando os 
riscos acima descritos e o contexto de pandemia da COVID-19, os 
procedimentos odontológicos devem se restringir às emergências 
(que representam risco de morte e estão restritos à assistência em 
ambiente hospitalar) e às urgências.

A NOTA TÉCNICA Nº 9/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS, publicada 
em março de 2020, pelo Ministério da Saúde, trata de orientações 
para a assistência odontológica no SUS, frente ao cenário emergen-
cial em saúde pública de importância internacional decorrente do 
novo Coronavírus (SARS CoV 2). O documento também preconiza, 
no âmbito desses serviços, a suspensão dos procedimentos eletivos 
e manutenção dos procedimentos de urgência, dentre outras me-
didas a serem adotadas para prevenir a disseminação da COVID-19. 

A suspensão temporária de procedimentos eletivos e funcio-
namento dos serviços apenas para casos de emergência/urgência 
é uma estratégia que pode ser adotada em situações de pandemia 
para diminuir a circulação de pessoas e reduzir a execução dos pro-
cedimentos relacionados a um maior risco de transmissão.

Nesse contexto, tendo em vista o risco de disseminação da CO-
VID- 19ea segurança da equipe de saúde bucal e dos pacientes, cabe 
ao cirurgião-dentista/gestor do serviço de saúde avaliar e determi-
nar os procedimentos e fluxos para atendimento de pacientes nos 
serviços odontológicos, considerando: - as recomendações vigentes 
das autoridades de saúde pública nacional e locais e órgãos com-
petentes;- as melhores evidências científicas e as boas práticas de 
funcionamento nesses serviços (em especial, aquelas relacionadas 
à prevenção e controle de infecção nos serviços odontológicos e à 
avaliação dos fatores de risco relacionados ao paciente, à estrutura, 
recursos humanos e insumos disponíveis, conforme preconizados 
pela RDC Anvisa Nº 63/2011 eRDC Anvisa Nº 36/2013). 

A instituição de barreiras de segurança (protocolos, normas e 
rotinas, procedimentos operacionais padrão, fluxogramas, dentre 
outros) constitui uma das principais práticas seguras nos serviços 
de saúde e figuram, no momento, como importante aliada para a 
aplicação das boas práticas nos serviços odontológicos; padronizan-
do as condutas das equipes de saúde bucal etornandoos processos 
de trabalho mais seguros, para os profissionais e pacientes. 

Nesse sentido, reitera-se o caráter orientativo desta Nota Téc-
nica junto aos profissionais de saúde, considerando a autonomia da 
gestão dos serviços de saúde na definição de medidasmais rigoro-
sas de prevenção e controle a serem aplicadas no âmbito dos seus 
serviçose as atribuições dos gestores municipais, estaduais e do Dis-
trito Federal, quede acordo coma Lei nº 8080/90,podem legislar de 
forma mais restritivas sobre os serviços de saúde.

A- Orientações Gerais: 
1. Seguir as precauções-padrão, considerando as práticas mí-

nimas de prevenção de infecções que se aplicam a todo paciente, 
independente do status de infecção suspeita ou confirmada. Ba-
seando-se no alto risco para a disseminação do novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) na assistência odontológica, recomendamos ainda a 
adoção de precauções para contato e para aerossóis, somadas às 
precauções padrão, para todos os atendimentos odontológicos. 

2. Atentar para a importância de assegurar a qualidade e re-
novação do ar, de forma a estabelecer ambientes mais seguros, 
considerando as formas de transmissão da COVID-19 e os protoco-
los de climatização do ar vigentes, conforme legislação disponível. 
Recomenda-se a utilização de ar condicionado com exaustão que 
garanta as trocas de ar necessárias ou a manutenção das janelas 
abertas durante o atendimento, a fim de garantir a renovação do 
ar nos ambientes. 3. Reforçar a importância dos procedimentos de 
limpeza e desinfecção das superfícies, considerando os mais recen-
tes estudos, que demonstram a permanência SARS-CoV- 2 de 2 a 9 
dias nas diversas superfícies, em temperatura ambiente.

4. Seguir as orientações sobre limpeza e desinfecção descritos 
nesta Nota Técnica, com as devidas adaptações aos ambientes dos 
consultórios odontológicos. Além das orientações desse documen-
to, a Anvisa também disponibiliza a publicação Manual de Seguran-
ça do Paciente: limpeza e desinfecção de superfícies.

5. Enquadrar todos os resíduos provenientes da assistência 
odontológica na categoria A1, conforme Resolução RDC/Anvisa nº 
222, de 28 de março de 2018 (vide Precauções a serem adotadas 
por todos os serviços de saúde durante a assistência – Tratamento 
de Resíduos, nesta Nota Técnica). 

6. O processamento de produtos para a saúde deve ser realiza-
do de acordo com as características, finalidade de uso, orientação 
dos fabricantes e com os métodos escolhidos. Além disso, devem 
ser seguidas as determinações previstas na RDC n° 156, de 11 de 
agosto de 2006, que dispõe sobre o registro, rotulagem e repro-
cessamento de produtos médicos e na RDC nº 15, de 15 de mar-
ço de 2012, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas para o 
processamento de produtos para saúde e dá outras providências 
(vide Precauções a serem adotadas por todos os serviços de saúde 
durante a assistência, nesta Nota Técnica) 

7. A higienização frequente das mãos com água e sabonete 
líquido OU preparação alcoólica é um dos pilares da prevenção e 
controle de infecções nos serviços de saúde e figura como uma das 
principais medidas para prevenir e controlar a disseminação do 
SARS-CoV-2 nesses ambientes. Para a execução do procedimento, 
devem ser observadas a frequência, técnicas corretas, além da dis-
ponibilização de infraestrutura e insumos, conforme estabelecido 
RDC Anvisa nº 42, de 25 de outubro de 2010 (vide Precauções a se-
rem adotadas por todos os serviços de saúde durante a assistência, 
nesta Nota Técnica). A Organização Mundial da Saúde estabeleceu, 
em 2012, os 5 momentos para a higienização das mãos, nos consul-
tórios odontológicos.

8. Adotar/Estabelecer protocolos clínicos e de organização de 
serviço, bem como as demais barreiras de segurança mais adequa-
das para orientar a assistência odontológica durante a pandemia 
de COVID-19, considerando critérios clínicos e epidemiológicos, 
evidências científicas, legislações sanitárias e recomendações das 
autoridades de saúde pública. Observar que serviços odontológi-
cos vinculados às Unidades de Saúde/Unidades de Saúde da Família 
(USF) da Atenção Primária à Saúde (SUS), ou ainda, que constituem 
serviçosde atenção especializada (ambulatorial ou hospitalar), den-
tre outros, podem ser orientados a seguirprotocolos e fluxos de 
atendimento aplicáveis, em partes, a outros setores dos serviços 
de saúde.

Nesse sentido, o Ministério da Saúde publicou o documento in-
tegrado Fluxograma Atendimento Odontológico (2a versão), no âm-
bito de Unidades de Saúde/Unidades de Saúde da Família (USF) da 
Atenção Primária à Saúde (SUS), onde constam orientações acerca 
da triagem clínica e atendimento aos usuários/pacientes. 
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9. Certificar-se de que as medidas a serem adotadas para pre-
venir e controlar a disseminação do Novo Coronoravírus (SARS CoV 
2) são de conhecimento de toda a equipe de saúde bucal. Por isso é, 
essencial à instituição das barreiras de segurança e o envolvimento 
de todos na elaboração dos documentos, de forma a promover uma 
maior segurança aos processos de trabalho.

10.Observar as legislações vigentes e recomendações dos ór-
gãos competentes, referentes às medidas a serem adotadas para 
a preservação da saúde da equipe de saúde bucal, durante a pan-
demia de COVID-19. 11. Este documento, bem como outras notas 
técnicas, alertas, legislações, guias, manuais e demais publicações 
da Anvisa, relacionadas à melhoria da qualidade e segurança do pa-
ciente nos serviços de saúde, encontram-se disponíveis no Hotsite 
Segurança do Paciente.

B.Orientações no pré-atendimento aos pacientes: 
1.Dar preferência à realização de triagem prévia de pacientes 

com síndrome gripal (febre, tosse, dor de garganta, dores muscu-
lares), bem como agendamento das consultas, por meio de chama-
das telefônicas, aplicativos de mensagens ou videoconferência. 

2. Programar agendamentos espaçados o suficiente para mi-
nimizar o possível contato com outros pacientes na sala de espera, 
além de permitir a execução cuidadosa dos procedimentos preco-
nizados para a prevenção e controle das infecções em consultórios 
odontológicos. 

3. Orientar que os pacientes não tragam acompanhantes para 
a consulta, exceto nos casos em que houver necessidade de assis-
tência (por exemplo, pacientes pediátricos, pessoas com necessi-
dades especiais, pacientes idosos, etc.), devendo nestes casos ser 
recomendado apenas um acompanhante. Este acompanhante deve 
permanecer com máscara cirúrgica.

4. Dispor cadeiras na sala de espera com pelo menos 1 metro 
de distância entre si e, quando aplicável (em grandes espaços), co-
locar avisos sobre o distanciamento nas cadeiras, de forma inter-
valada. 

5. Divulgar, junto aospacientes, de forma a instruí-los , as re-
comendações, conhecidas como medidas de precauçãopara pro-
blemas respiratórios (higiene respiratória/ etiqueta da tosse), bem 
como a manutenção de distanciamento social apropriado (situado 
a pelo menos a 1 metro de distância), e demais medidas recomen-
dadas pelas autoridadesde saúde pública nacionais e locais, para 
reduzir o risco de disseminação da COVID-19. 

6. Remover da sala de espera revistas, outros materiais de lei-
tura, brinquedos e outros objetos que possam ser tocados por ou-
tras pessoas e que não possam ser facilmente desinfetados.

7. Orientar todos os profissionais de saúde bucal a não utiliza-
rem adereços como anéis, pulseiras, cordões, brincos e relógios em 
horário de trabalho.

C. Consultório Odontológico/ Ambulatório: 
1. Manter um ambiente limpo e seco irá ajudar a reduzir a per-

sistência do SARS-CoV-2 em superfícies. 
2. O uso de EPI deve ser completo para todos os profissionais 

de saúde bucal no ambiente clínico: - gorro descartável - óculos 
de proteção com protetores laterais sólidos - protetor facial (face 
shield) - máscara N95/PFF2 ou equivalente - capote ou avental de 
mangas longas e impermeável (estrutura impermeável e gramatura 
mínima de 50 g/m2)* e- luvas

 *Em situações de escassez de aventais impermeáveis com gra-
matura superior a 50 g/m2, admite-se a utilização de avental de 
menor gramatura (no mínimo 30g/m2), desde que o fabricante as-
segure que esse produto seja impermeável. 

3. O capote ou avental deve ter mangas longas, punho de ma-
lha ou elástico e abertura posterior. Além disso, deve ser confeccio-
nado de material de boa qualidade, atóxico, hidro/hemorrepelente, 
hipoalérgico, com baixo desprendimento de partículas e resistente, 
proporcionar barreira antimicrobiana efetiva (Teste de Eficiência de 
Filtração Bacteriológica - BFE), além de permitir a execução de ati-
vidades com conforto e estar disponível em vários tamanhos. As 
luvas e capote ou avental devem ser removidos e descartados como 
resíduos infectantes após a realização de cada atendimento. 

4. É importante ressaltar que a máscara N95/PFF2 ou equiva-
lente com válvula expiratória não deve ser utilizada na odontologia, 
pois ela permite a saída do ar expirado pelo profissional que, caso 
esteja infectado, poderá contaminar pacientes e o ambiente. No 
cenário atual da pandemia e em situações de escassez, em que só 
tenha disponível este modelo de máscara com válvula expiratória 
no serviço odontológico, recomenda-se sempre utilizar de forma 
concomitante um protetor facial, como uma maneira de mitigação 
desta característica da máscara. 

5. Cabeao cirurgião-dentista/gestor do serviço de saúde adeci-
são para estender o tempo de uso da máscara N95/PFF2 ou equi-
valente, baseando-se nas recomendações do fabricante do produto 
e desde que as máscaras não estejam sujas, molhadas ou não ínte-
gras (vide Excepcionalidades devido a alta demanda por máscaras 
N95/PFF2 ou equivalente, nesta Nota Técnica). 

6. Os profissionais de saúde bucal devem aderir à sequência 
padrão de paramentação e desparamentação dos EPI (vide Precau-
ções a serem adotada por todos os serviços de saúde durante a as-
sistência). 

7. Considerando que, uma das principais vias de contaminação 
do profissional de saúde é no momento de desparamentação, é 
fundamental que todos os passos de higiene de mãos entre a reti-
rada de cada EPI sejam rigorosamente seguidos. 

8. A paramentação e a desparamentação deve ocorrer no con-
sultório (evitar circular paramentado em outros ambientes), a qual 
deve conter todas as condições ideais de armazenamento e descar-
te dos EPI. 

9. A utilização de duas luvas com objetivo de reduzir risco de 
contaminação no processo de desparamentação não está indicada, 
pois pode passar uma falsa sensação de proteção, já que é sabido o 
potencial de contaminação através de microporos da superfície da 
luva, além de tecnicamente poder dificultar o processo de remoção. 
A medida mais eficaz para prevenir a contaminação do profissional 
no processo de desparamentação na retirada das luvas é a higieni-
zação obrigatória das mãos e o cumprimento de todos os passos 
recomendados. 10. Durante a circulação em áreas adjacentes ao 
ambiente clínico, os profissionais de saúde bucal devem estar com 
máscara cirúrgica e manter o distanciamento adequado. 

11. Se possível, preferir radiografias extrabucais, como Raio X 
panorâmico ou Tomografia Computadorizada (com feixe cônico). 
Quando for extremamente necessário utilizar técnicas radiografias 
intrabucais, proceder de forma cuidadosa, para evitar o estímulo da 
salivação e tosse. Nesse caso, adotar todas as medidas de proteção 
recomendadas para precauções para aerossóis e contato. Para a re-
alização das radiografias intrabucais (consultórios/ambulatórios ou 
clínicas radiológicas odontológicas), os profissionais deverão aderir 
às medidas de prevenção e controle de infecção (vide Precauções a 
serem adotadas por todos os serviços de saúde durante a assistên-
cia, nesta Nota Técnica) associados aos cuidados na manipulação 
do filme/ sensor. 
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12. Deve ser realizada a aspiração contínua da saliva residual 
e se possível com sistema de sucção de alta potência (bomba a vá-
cuo). A limpeza das mangueiras que compõem o sistema de sucção 
e da cuspideira deve ser realizada ao término de cada atendimento, 
com desinfetante a base de cloro na concentração de 2500mg de 
cloro por Litro de água (hipoclorito de sódio a 2,5%).É importante 
ter cuidado adicional com os sistemas de sucção e cuspideiras que 
podem apresentar refluxo. 

13. Sempre que possível, trabalhar a 4 mãos. 
14. Como o SARS-CoV-2 pode ser vulnerável à oxidação, use 

peróxido de hidrogênio de 1,0% a 1,5%(9mL da solução por 30 se-
gundos),como enxaguatório bucal préprocedimento. Realizar este 
procedimento após redução consistente da saliva residual, por as-
piração contínua. Utilizar o colutório antimicrobiano, pré-procedi-
mento, ou aplicando-o às estruturas bucais através de embrocação 
(2mL) com gaze ou bochecho (9mL), com o objetivo de reduzir a 
carga viral. Este procedimento pode ser realizado antes da utili-
zação subsequente da clorexidina (CHX) a 0,12% ou 0,2%, sem ál-
cool. Apenas a clorexidina parece não ser eficaz. Como a menor 
concentração disponível no mercado é do peróxido de hidrogênio 
3%, o profissional deverá recorrer às Farmácias de manipulação, 
para obter o produto na formulação de 1% a 1,5%, A Lei federal 
n°. 13.021/2014 define a farmácia como o estabelecimento para a 
manipulação de fórmulas magistrais e oficinais. Estes estabeleci-
mentos têm uma norma dedicada às boas práticas de manipulação, 
que direciona para a garantia da qualidade e segurança do produto, 
a RDC nº. 67/2007. Assim, as condições para garantir a solução de 
água oxigenada na concentração de 1% a 1,5% estarão estabeleci-
das, trazendo mais segurança ao paciente. 

A literatura aponta ainda a possibilidade do efeito antimicro-
biano sinérgico entre CHX e o peróxido de hidrogênio. Com uma 
citotoxicidade mínima, pode ser recomendado o uso de concentra-
ção de 0,2% de CHX combinado com até 3% de peróxido de hidro-
gênio. Ressalta-se que a indicação do uso de agentes de oxidação é 
exclusivamente para pré-procedimento e em tempos de COVID-19, 
não sendo recomendado o uso contínuo pelo profissional e tão 
pouco tem indicação de uso doméstico, pois estudos demonstram 
que o peróxido de hidrogênio usado por longo tempo é carcino-
gênico. O bochecho pré-procedimento, realizado pelo paciente, 
somente deve ocorrer se o mesmo estiver consciente, orientado e 
contactuante. Em paciente impossibilitado a realizar bochecho, re-
comenda-se a embrocação com gaze.

15. Outras medidas devem ser adotadas para minimizar a ge-
ração de aerossóis, gotículas, respingos salivares e de sangue, tais 
como: 

▪ Colocar o paciente na posição mais adequada possível. 
▪ Utilizar sucção/aspiração de alta potência para reduzir quan-

tidade de saliva na cavidade bucal e estímulo à tosse, além de isola-
mento absoluto (sempre que possível), para reduzir a dispersão de 
gotículas e aerossóis. 

▪ Evitar, ao máximo o uso de seringa tríplice, principalmente em 
sua forma em névoa (spray), acionando os dois botões simultanea-
mente; regular a saída de água de refrigeração. 

▪ Sempre que possível recomenda-se utilizar dispositivos ma-
nuais, como escavadores de dentina, para remoção de lesões ca-
riosa (evitar canetas de alta e baixa rotação) e curetas periodontais 
para raspagem periodontal. Preferir técnicas químico-mecânicas se 
necessário.

▪ Não utilizar aparelhos que gerem aerossóis como jato de bi-
carbonato e ultrassom. 

16. Quando necessários, os procedimentos de geração de ae-
rossóis devem ser agendados como a última consulta do dia, reali-
zando em seguida a limpeza e desinfecção completa do ambiente 
(não deixar para o dia seguinte). 

17. Esterilizar em autoclave todos os instrumentais considera-
dos críticos, inclusive canetas de alta e baixa rotação. 

18. Em casos de pulpite irreversível sintomática (DOR), se pos-
sível expor a polpa por meio de remoção químico-mecânica do teci-
do acometido, com isolamento absoluto e aspiração contínua. 

19. Para pacientes com contusão de tecidos moles faciais, re-
alizar o desbridamento; enxaguar a ferida lentamente com soro 
fisiológico; secar com aspirador cirúrgico ou gaze, para evitar a pul-
verização. 

20. Sempre que possível, dê preferência às suturas com fio ab-
sorvível.

21. Depois do atendimento devem ser realizados os procedi-
mentos adequados de limpeza e desinfecção ambiental. É indicada 
a limpeza e desinfecção concorrente das superfícies do consultório 
odontológico entre os atendimentos e ao final do dia, deverá ser 
realizada limpeza terminal. Para a execução das mesmas, devem ser 
seguidos os procedimentos recomendados nessa Nota Técnica (vide 
Precauções a serem adotadas por todos os serviços de saúde duran-
te a assistência) e dispensada atenção especial às superfícies que 
provavelmente estão contaminadas, incluindo aquelas próximas ao 
paciente: refletor e seu suporte, cadeira odontológica, mocho, pai-
néis, mesa com instrumental e demais superfícies frequentemente 
tocadas nos ambientes do consultório/ambulatório, incluindoma-
çanetas, superfícies de móveis da sala de espera; interruptores de 
luz, corrimões, superfícies de banheiros, dentre outros. Além disso, 
devem ser incluídos nos protocolos e procedimentos de limpeza e 
desinfecção os equipamentos eletrônicos de múltiplo uso (ex: tensi-
ômetros/ esfigmomanômetros, termômetros, dentre outros), bem 
como os itens e dispositivos usados durante a prestação da assis-
tência ao paciente. Utilize preferencialmente um tecido descartável 
com o desinfetante padronizado. Quando realizada a limpeza con-
corrente, não é necessário tempo de espera para reutilizar a sala 
após o procedimento, porém, se possível, sugere-se que o ambien-
te seja arejado, ao término de cada atendimento, durante o tempo 
de limpeza do mesmo. 

 
D. Ambiente Hospitalar:
1. Cientes de que a execução de procedimentosodontológicos 

em ambiente hospitalar representam um risco ampliado para a 
disseminação do SARS-CoV-2 entre profissionais de saúde bucal e 
pacientes, o uso de EPI por todos os profissionais de saúde bucal 
no ambiente clínico deve ser completo:- gorro descartável - óculos 
de proteção com protetores laterais sólidos - protetor facial (face 
shield) - máscara N95/PFF2 ou equivalente - capote ou avental de 
mangas longas e impermeável (estrutura impermeável e gramatura 
mínima de 50 g/m2)* e- luvas

*Em situações de escassez de aventais impermeáveis com gra-
matura superior a 50 g/m2, admite-se a utilização de avental de 
menor gramatura (no mínimo 30g/m2), desde que o fabricante as-
segure que esse produto seja impermeável. 
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2. É importante ressaltar que a máscara N95/PFF2 ou equiva-
lente com válvula expiratória não deve ser utilizada para o atendi-
mento odontológico, pois ela permite a saída do ar expirado pelo 
profissional que, caso esteja infectado, poderá contaminar pacien-
tes, outros profissionais e o ambiente. No cenário atual da pande-
mia e em situações de escassez, em que só tenha disponível este 
modelo de máscara com válvula expiratória no serviço de saúde, 
recomenda-se sempre utilizar de forma concomitante um protetor 
facial, como uma maneira de mitigação desta característica da más-
cara. 

3. O capote ou avental deve ser de mangas longas, punho de 
malha ou elástico e abertura posterior. Além disso, deve ser con-
feccionado de material de boa qualidade, atóxico, hidro/hemor-
repelente, hipoalérgico, com baixo desprendimento de partículas 
e resistente, proporcionar barreira antimicrobiana efetiva (Teste 
de Eficiência de Filtração Bacteriológica - BFE), além de permitir a 
execução de atividades com conforto e estar disponível em vários 
tamanhos. As luvas e o capote ou avental devem ser removidos 
e descartados como resíduo infectante após a realização de cada 
atendimento.

4. Os profissionais devem aderir à sequência padrão de para-
mentação e desparamentação (vide Precauções a serem adotada 
por todos os serviços de saúde durante a assistência, nesta Nota 
Técnica). Considerando que, uma das principais vias de contamina-
ção do profissional de saúde é no momento de desparamentação, é 
fundamental que todos os passos de higiene de mãos entre a reti-
rada de cada EPI sejam rigorosamente seguidos.

Ademais, outras medidas devem ser adotadas a fim de reduzir 
o risco de contaminação: 

1. A utilização de duas luvas com objetivo de reduzir risco de 
contaminação no processo de desparamentação não está indicada, 
pois pode passar a falsa sensação de proteção, já que é sabido o 
potencial de contaminação através de microporos da superfície da 
luva, além de tecnicamente poder dificultar o processo de remoção. 
A medida mais eficaz para prevenir a contaminação do profissional 
no processo de desparamentação na retirada das luvas é a higieni-
zação obrigatória das mãos e o cumprimento de todos os passos 
recomendados. 

2.Cabe ao cirurgião-dentista/gestor do serviço de saúde ade-
cisão para estender o tempo de uso da máscara, baseando-se nas 
recomendações do fabricante do produto e desde que as máscaras 
não estejam sujas, molhadas ou não íntegras (vide Excepcionalida-
des devido à alta demanda por máscaras N95/PFF2 ou equivalente, 
nesta Nota Técnica). 

3. A oroscopia (exame realizado para detectar doenças na ca-
vidade bucal) deve ser realizada de forma rotineira, em todos os 
pacientes, visando à prevenção e tratamento de infecções bucais e 
complicações sistêmicas relacionadas. 

4. Preferir radiografias extraorais, como Raio X panorâmico ou 
Tomografia Computadorizada (com feixe cônico) ao Raio X intraoral 
para redução do estímulo à salivação e tosse. 

5. Deve ser realizada a aspiração contínua da saliva residual e 
se possível com sistema de sucção de alta potência (bomba a vá-
cuo). A limpeza das mangueiras que compõe o sistema de sucção 
deve ser realizada, ao término de cada atendimento, com desinfe-
tante a base de cloro na concentração de 2500mg de cloro por Litro 
de água (hipoclorito de sódio a 2,5%).

6. Sempre que possível, trabalhar a 4 mãos. 

7. Como o SARS-CoV-2 pode ser vulnerável à oxidação, use pe-
róxido de hidrogênio de 1,0% a 1,5% ou iodopovidona de 0,2% a 
0,5%, (9mL da solução por 30 segundos), como enxaguatório bucal 
pré-procedimento. Realizar este procedimento após redução con-
sistente da saliva residual, por aspiração contínua. Utilizar o colutó-
rio antimicrobiano, pré-procedimento, ou aplicando-o às estruturas 
bucais através de embrocação (2mL) com gaze ou bochecho (9mL), 
com o objetivo de reduzir a carga viral. Este procedimento pode 
ser realizado antes da utilização subsequente da clorexidina (CHX) 
a 0,12% ou 0,2%, sem álcool. Apenas a clorexidina parece não ser 
eficaz. Como a menor concentração disponível no mercado é do pe-
róxido de hidrogênio 3%, o serviço de Farmácia Hospitalar deve ser 
informado em tempo hábil para definir a melhor maneira de viabili-
zar a formulação a de 1% a 1,5%. A literatura aponta ainda a possibi-
lidade do efeito antimicrobiano sinérgico entre CHX e o peróxido de 
hidrogênio. Com uma citotoxicidade mínima, pode ser recomenda-
do o uso de concentração de 0,2% de CHX combinado com até 3% 
de peróxido de hidrogênio. Ressalta-se que a indicação do uso de 
agentes de oxidação é exclusivamente para pré-procedimento e em 
tempos de COVID-19, não sendo recomendado o uso contínuo pelo 
profissional e tão pouco tem indicação de uso doméstico, pois es-
tudos demonstram que o peróxido de hidrogênio usado por longo 
tempo é cocarcinogênico. O bochecho pré-procedimento, realizado 
pelo paciente, somente deve ocorrer se o mesmo estiver conscien-
te, orientado e contactuante. Em paciente impossibilitado a realizar 
bochecho, recomenda-se a embrocação com gaze. 

8. Deve ser realizada a aspiração contínua da saliva residual, 
se possível com sugadores odontológicos e com sistema de sucção 
de alta potência. As secreções aspiradas devem ser acondicionadas 
num coletor selado com desinfetante contendo cloro (2500mg/L - 
Hipoclorito de sódio a 2,5%). A limpeza das mangueiras de sucção 
deve seguir o mesmo protocolo de higiene com desinfetante a base 
de cloro (2500mg/L - Hipoclorito de sódio a 2,5%). 

9. Outras medidas devem ser adotadas para minimizar a gera-
ção de aerossóis, gotículas e respingos salivares e de sangue, tais 
como: 

•Colocar o paciente na posição mais adequada possível.
• Utilizar sucção/aspiração de alta potência para reduzir quan-

tidade de saliva na cavidade oral e estímulo à tosse, além de isola-
mento absoluto (sempre que possível), para reduzir a dispersão de 
gotículas e aerossóis. 

• Evitar, ao máximo, o uso de seringa tríplice, principalmente 
em sua forma em névoa (spray), acionando os dois botões simulta-
neamente; regular a saída de água de refrigeração. 

• Sempre que possível recomenda-se utilizar dispositivos ma-
nuais, como escavadores de dentina, para remoção de lesões ca-
riosa (evitar canetas de alta e baixa rotação) e curetas periodontais 
para raspagem periodontal. Preferir técnicas químico-mecânicas se 
necessário.

• Não utilizar aparelhos que gerem aerossóis como jato de bi-
carbonato e ultrassom. 

 
10. Esterilizar em autoclave todos os instrumentais considera-

dos críticos, inclusive canetas de alta e baixa rotação. 
11. Em casos de pulpite irreversível sintomática (DOR), se pos-

sível expor a polpa por meio de remoção químico-mecânica do teci-
do acometido, com isolamento absoluto e aspiração contínua.

12. Para pacientes com contusão de tecidos moles faciais e/ou 
trauma envolvendo ossos faciais, com potencial comprometendo 
das vias aéreas, realizar desbridamentos; enxaguar a ferida lenta-
mente com soro fisiológico e secar com aspirador cirúrgico ou gaze, 
para evitar a pulverização e tomar as devidas providências (hospi-
talização). 
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13. Sempre que possível dê preferência às suturas com fio ab-
sorvível. 14. Procedimentos geradores de aerossóis em pacientes 
suspeitos ou confirmados para COVID-19 podem ser, alternativa-
mente, realizados em salas com pressão negativa ou salas fechadas 
com acesso de pessoal e material limitados. 

 
E. Unidades de Terapia Intensiva: 
Para atendimento de pacientes em Unidades de Terapia Inten-

siva, além dos cuidados já citados para ambiente hospitalar, reco-
menda-se: 

1. A oroscopia (exame realizado para detectar doenças na ca-
vidade bucal) deve ser realizada de forma rotineira, em todos os 
pacientes, visando à prevenção e tratamento de infecções bucais e 
complicações sistêmicas relacionadas.

Seguir as mesmas recomendações de medidas de segurança 
e redução de riscos de contaminação e infecção cruzada, descritas 
acima direcionadas aos consultórios e a ambiente hospitalar, inclu-
sive o uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPI), já citados 
acima. 

PROTOCOLO DE HIGIENE BUCAL EM UTI 
Recomenda-se: 
1. A higiene bucal dos pacientes em UTI deve ser mantida. 

Manter Protocolo Operacional Padrão de Higiene Bucal (POP–HB) 
da Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 2019.

2. Para todos os pacientes, sugere-se o uso de peróxido de hi-
drogênio de 1% a 1,5% ou iodopovidona de 0,2% a 5%, por 30 se-
gundos, prévio a aplicação do POP-HB preconizado pela Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira (Revisão 2019), através de embro-
cação da solução sobre as estruturas bucais. Durante a aplicação, 
manter a aspiração contínua da saliva residual e de sobrenadantes.

Para paciente com IOT/traqueostomia, a higiene bucal deve 
ser mantida como parte do pacote de medidas para prevenção de 
Pneumonia associada à Ventilação Mecânica (PAV), seguindo proto-
colo do POP-HB da AMIB. 

3. Pacientes com suspeita e/ou confirmação para COVID-19, 
que fazem uso de dispositivos protéticos bucais, quando retirados, 
NÃO armazenar no hospital. Serão entregues devidamente higieni-
zados e desinfetados (com Hipoclorito de sódio a 2,5% ou álcool a 
70%) a um responsável. Em caso da necessidade de uso, determina-
da pelo cirurgião-dentista, a (s) prótese (s) deverá (ão) ser entregue 
(s) com antecedência à equipe de assistência para desinfecção, em 
conformidade com o protocolo de cada hospital. 

Observação: A utilização de agentes oxidantes está sendo reco-
mendada na expectativa de se obter redução de carga viral, prévio 
aos procedimentos odontológicos, por estudos recentes demons-
trarem a sua eficácia no combate ao SARS-CoV-2 e por ser um co-
lutório já utilizado pela Odontologia. Importante ressaltar que, não 
há na literatura até o momento, outro agente antimicrobiano que 
demonstre ação comprovada e que possa ser aplicado às estrutu-
ras bucais. A Iodopovidona apresenta comprovadamente um maior 
risco de eventos alérgicos, devendo, por isso, ter o seu uso restrito 
aos hospitais.

CUIDADOS COM O CORPO APÓS A MORTE
Nota: As recomendações previstas nesta Nota Técnica, relacio-

nadas ao manejo de corpos após a morte, dentro dos serviços de 
saúde, seguem as orientações constantes no Guia da Organização 
Mundial de Saúde (OMS): Infection Prevention and Control for the 
safe management of a dead body in the context of COVID-19, publi-
cado no dia 24 de março de 2020, disponível em: https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/331538/WHO-COVID19-lPC_DB-
Mgmt-2020.1-eng.pdf, com algumas adaptações feitas para a rea-
lidade do nosso país.

Todas as recomendações referentes ao manejo de corpos após 
a morte, fora dos serviços de saúde, foram excluídas desta Nota Téc-
nica, pois devem ser seguidas as orientações publicadas pelo Minis-
tério da Saúde, no documento: Manejo de corpos no contexto do 
novo coronavírus COVID-19, suas atualizações e outras orientações 
publicadas pelas autoridades de saúde locais.

Os princípios das precauções padrão de controle de infecção 
e precauções baseadas na transmissão devem continuar sendo se-
guidos para o manuseio do corpo após a morte. Isso ocorre devido 
ao risco contínuo de transmissão infecciosa por contato, embora 
o risco seja geralmente menor do que para pacientes ainda vivos.

Nesse sentido, todos devem implementar precauções padrão 
e adicionalmente utilizar EPIs apropriados de acordo com o nível 
de interação que os profissionais tiverem com o cadáver. As medi-
das de prevenção e controle de infecção devem ser implementadas 
para evitar ou reduzir ao máximo a transmissão de microrganismos. 

Como já foi dito anteriormente, sabe-se até o momento que o 
novo coronavírus (SARSCoV-2) é transmitido por meio de gotículas 
respiratórias e também pelo contato direto com pessoas infectadas 
ou indireto por meio das mãos, objetos ou superfícies contamina-
das. Desta forma, enfatizamos a importância da higiene das mãos 
(água e sabonete líquido OU preparações alcoólicas), da limpeza e 
desinfecção de superfícies ambientais e de instrumentais utilizados 
em procedimentos, bem como, a importância da utilização correta 
dos EPIs. Informações como: requisitos dos EPIs e limpeza e desin-
fecção de superfícies, também são descritos em outras partes desta 
Nota Técnica.

Porém, como este é um vírus novo, cuja origem e progressão 
da doença não são ainda inteiramente claros, mais precauções po-
dem ser usadas até que mais informações estejam disponíveis. 

Preparação e acondicionamento do corpo para transferência 
do quarto ou área de coorte (isolamento) para necrotério. 

• A dignidade dos mortos, sua cultura, religião, tradições e suas 
famílias devem ser respeitadas. 

• O preparo e o manejo apressados de corpos de pacientes 
com COVID-19 devem ser evitados. 

• Todos os casos devem ser avaliados, equilibrando os direitos 
da família, a necessidade de investigar a causa da morte e os riscos 
de exposição à infecção. 

• Durante os cuidados com o cadáver, só devem estar presen-
tes no quarto/box ou área de coorte (isolamento), os profissionais 
estritamente necessários e todos devem utilizar os EPI indicados e 
ter acesso a recursos para realizar a higiene das mãos com água e 
sabonete líquido OU preparação alcoólica (higiene das mãos antes 
e depois da interação com o corpo e o meio ambiente). 
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• Todos os profissionais que tiverem contato com o cadáver, 
devem usar:- óculos de proteção ou protetor facial (face shield) - 
máscara cirúrgica - avental ou capote (usar capote ou avental im-
permeável caso haja risco de contato com volumes de fluidos ou 
secreções corporais) e - luvas de procedimento.Observação: Se 
for necessário realizar procedimentos que podem gerar aerossóis, 
como a extubação, o profissional deve usar adicionalmente o gorro 
descartável e trocar a máscara cirúrgica pela máscara N95/PFF2 ou 
equivalente. 

• Os tubos, drenos e cateteres devem ser removidos do corpo, 
tendo cuidado especial para evitar a contaminação durante a remo-
ção de cateteres intravenosos, outros dispositivos cortantes e do 
tubo endotraqueal. 

• Descartar imediatamente os resíduos perfurocortantes em 
recipientes rígidos, à prova de perfuração e vazamento e com o 
símbolo de resíduo infectante. 

• Recomenda-se desinfetar e tapar/bloquear os orifícios de 
drenagem de feridas e punção de cateter com cobertura imperme-
ável. 

• Limpar as secreções nos orifícios orais e nasais com compres-
sas. 

• Tapar/bloquear orifícios naturais do cadáver (oral, nasal, re-
tal) para evitar extravasamento de fluidos corporais. 

• A movimentação e manipulação do corpo deve ser a menor 
possível. 

• Acondicionar o corpo em saco impermeável, à prova de va-
zamento e selado. Desinfetar a superfície externa do saco (pode 
utilizar álcool líquido a 70º, solução clorada [0.5% a 1%], ou outro 
saneante desinfetante, regularizado junto à Anvisa, tomando-se 
cuidado de não usar luvas contaminadas para a realização desse 
procedimento de desinfecção do saco. 

• Identificar adequadamente o cadáver; 
• Identificar o saco de transporte com a informação relativa ao 

risco biológico; no contexto da COVID-19: agente biológico classe 
de risco 3; 

• Transferir o saco com o cadáver para o necrotério do serviço; 
• Os profissionais que não tiverem contato com o cadáver, mas 

apenas com o saco, deverão adotar as precauções padrão (em espe-
cial a higiene de mãos) e usar avental ou capote e luvas. Caso haja 
risco de respingos, dos fluidos ou secreções corporais, devem usar 
também, máscara cirúrgica e óculos de proteção ou protetor facial 
(face shield).

• A maca de transporte de cadáveres deve ser utilizada apenas 
para esse fim e ser de fácil limpeza e desinfecção. 

• Após remover os EPI, todos os profissionais devem realizar 
a higiene das mãos com água e sabonete líquido ou preparação al-
coólica. 

 
Atenção: Não é recomendado que pessoas acima de 60 anos, 

com comorbidades (como doenças respiratórias, cardíacas, diabe-
tes) ou imunosuprimidas sejam expostas a atividades relacionadas 
ao manejo direto do cadáver.

Referências Bibliográficas:
ANIVA - Orientações para serviços de saúde: medidas de preven-
ção e controle que devem ser adotadas durante a assistência aos 

casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus 
(SARS-CoV-2). – Atualizada em 08.05.2020

EXERCÍCIOS

1. Sobre saúde pública podemos dizer que é a arte e a ciência 
de: EXCETO:

(A) Prevenir doenças
(B) Diminuir a velhice
(C) Prolongar a vida
(D) Promover a saúde e a eficiência física e mental

2.A saúde pública abrange:
I. O saneamento do meio bem como o controle das infecções
II. A educação dos indivíduos nos princípios de higiene pessoal.
III. A organização de serviços médicos e de enfermagem para o 

diagnóstico precoce e pronto tratamento das doenças.
IV. Desenvolvimento de uma estrutura social que assegure a 

cada indivíduo na sociedade um padrão de vida adequado à manu-
tenção da saúde.

Após análise das afirmações acima podemos concluir que:
(A) Apenas I e II estão corretas
(B) I, II, III e IV estão corretas.
(C) Apenas I, II e III estão corretas
(D) Apenas II, III e IV estão corretas

3.Diabetes é uma doença que acontece quando o organismo 
produz pouca ou nenhuma insulina (hormônio responsável pela 
redução da taxa de glicose no sangue), e com isso o corpo inteiro 
adoece. São fatores de risco para a doença todos abaixo, EXCETO.

(A) Obesidade e História familiar;
(B) Prática regular de exercícios ingestão de uma alimentação 
saudável
(C) Não praticar atividade física – sedentarismo;
(D) Hipertensão arterial e colesterol e triglicerídeos elevados.

4. Acerca do princípio da equidade no Sistema Único de Saúde 
(SUS), assinale a opção correta.

(A) O princípio da equidade no SUS é restrito à atenção básica, 
por ser esse um serviço de menor custo e de amplo alcance, 
que atende ao cidadão brasileiro onde ele esteja.
(B) As modalidades atuais de repasses intergovernamentais e 
de remuneração dos serviços em saúde atendem ao princípio 
de equidade no SUS.
(C)A promoção de equidade no SUS deve ser realizada por meio 
da preferência de atendimento aos usuários de baixa renda.
(D)A oferta de serviços que privilegiam os grupos menos vulne-
ráveis, um pressuposto do SUS, compromete a resolutividade 
da atenção básica.
(E)A equidade no SUS pressupõe a oferta de serviços de saú-
de de todos os níveis de acordo com a complexidade que cada 
caso requeira, até o limite da capacidade do sistema.

5. A respeito da evolução e das características das políticas de 
saúde no Brasil, assinale a opção correta.

(A) O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é parte do SUS 
e, assim como este, deverá ser descentralizado, hierarquizado 
e regionalizado.
(B)O Sistema Nacional de Saúde implantado no regime militar 
caracterizou-se pela hegemonia de uma burocracia técnica que 
valorizava a expansão do número de leitos, o fortalecimento da 
cobertura plena dos atendimentos ambulatoriais, a vacinação 
de toda população e o incentivo à pesquisa para melhoria da 
saúde pública.
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(C)As reformas previdenciárias que ocorreram no Brasil contri-
buíram para fortalecer a lógica privatista do SUS, seja por meio 
da política regulatória, seja por alocação programática na aten-
ção primária.
(D)No governo de Itamar Franco, as taxas de habilitação mu-
nicipal ao SUS foram menores nos estados em que as políticas 
pró-descentralização foram implantadas.
(E)O Programa Nacional de Estratégia de Saúde da Família, pro-
clamado no âmbito do Pacto pela Saúde, validou as diretrizes 
constitucionais de prevenção à saúde e criou especificações 
inovadoras, já que a experiência acumulada anteriormente não 
subsidiou a regulação e validação das estratégias pelos fóruns 
decisórios do SUS.

6.Os sistemas de saúde adotados em diversos países baseiam-
-se em pelo menos um dos seguintes princípios: da seguridade 
social, do seguro social e da assistência ou residual. Acerca desse 
assunto, assinale a opção correta.

(A) O Brasil sempre adotou um sistema de saúde baseado no 
princípio da assistência ou residual.
(B)Com a implantação do SUS, o Brasil passou a adotar um sis-
tema de saúde baseado no princípio da seguridade social.
(C)O SUS representa um sistema de saúde especial, concebido 
com base nos três princípios citados.
(D)O sistema de saúde adotado no Brasil a partir da constitui-
ção de 1988 é semelhante ao adotado nos Estados Unidos da 
América, sem vinculação aos princípios citados.
(E)O sistema de saúde adotado atualmente no Brasil baseia-se 
no princípio da assistência ou residual.

7. De acordo com o princípio da integralidade, um dos princí-
pios fundamentais do SUS,

(A) todos os hospitais do país devem integrar o SUS.
(B)deve ser garantido ao usuário o acesso a todos os níveis de 
complexidade oferecidos pelo SUS.
(C)homens e mulheres são iguais no momento do atendimento 
em serviços de saúde.
(D)toda a população do país deve ser atendida em serviços de 
saúde próprios.
(E)as doenças de pouca complexidade devem ser tratadas nos 
serviços de atenção básica.

8. Assinale a opção correta no que diz respeito à gestão e ao 
financiamento do SUS no Brasil.

(A) Historicamente, o governo federal arca com metade dos re-
cursos gastos com a saúde pública no país.
(B)A participação dos estados e municípios no financiamento 
da saúde pública no país é desprezível, quando comparada à 
participação do governo federal.
(C)De acordo com a legislação em vigor, a gestão federal da 
saúde é realizada pelo Ministério da Previdência e Assistência 
Social.
(D)Os governos estaduais são os principais financiadores da 
rede pública de saúde.
(E)Os governos estaduais e municipais são responsáveis por 
75% de todos os gastos com saúde pública no país.

9. Assinale a opção que apresenta corretamente a definição de 
um dos princípios doutrinários e organizativos do SUS.

(A) Universalização é o acesso às ações e serviços de saúde ga-
rantida a todas as pessoas, independentemente de sexo, raça, 
ocupação, ou outras características sociais ou pessoais.
(B)Descentralização é a consideração das pessoas como um 
todo, atendendo-se a todas as suas necessidades.

(C)Equidade significa tratar igualmente todas as regiões do 
país, investindo os recursos de forma igual, independentemen-
te das necessidades específicas de cada região ou grupo popu-
lacional.
(D)Participação popular é a presença da sociedade civil nos 
conselhos e conferências de saúde por meio da representação 
exclusivamente sindical.
(E)Hierarquização é a organização dos serviços de saúde partin-
do dos municípios até o governo central.

10.Com o advento da Nova República, o movimento político 
propício em virtude da eleição indireta de um presidente não mi-
litar desde 1964, além da perspectiva de uma nova Constituição, 
contribuíram para que a VIII Conferência Nacional de Saúde, em 
1986, em Brasília, fosse um marco e, certamente, um divisor de 
águas dentro do movimento pela reforma sanitária brasileira.

Acerca desse tema, quanto ao princípio ou à diretriz do Siste-
ma Único de Saúde que corresponde a essa conferência, assinale a 
alternativa correta.

(A) Participação da comunidade.
(B) Descentralização, com direção única em cada esfera de go-
verno.
(C) Equidade da atenção.
(D) Rede regionalizada e hierarquizada.
(E) Acesso universal e igualitário.

11.(Acerca dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saú-
de (SUS), descritos pelo artigo 7 da Lei Orgânica de Saúde, Lei no 
8.080/1990, a utilização da epidemiologia é indicada para

(A)organização de atendimento público específico e especiali-
zado para mulheres e vítimas de violência doméstica em geral.
(B) defesa da integridade física e moral dos indivíduos, da famí-
lia e da comunidade.
(C). estabelecimento de prioridades, alocação de recursos e 
orientação programática.
(D). integração em nível executivo das ações de saúde, meio 
ambiente e saneamento básico.
(E). regionalização e hierarquização da rede de serviços de saú-
de.

12. Segundo a Lei nº 8.080/90, que define as diretrizes para 
organização e funcionamento do Sistema de Saúde brasileiro, cons-
titui um critério para o estabelecimento de valores a serem transfe-
ridos a estados, Distrito Federal e municípios:

(A) eficiência na arrecadação de impostos.
(B) perfil epidemiológico da população a ser coberta.
(C) desempenho técnico, econômico e financeiro no período 
atual.
(D) participação paritária dos usuários no conselho de saúde.
(E) prioridade para o atendimento hospitalar.

13. Com base na Lei no 8.142/1990, que dispõe acerca da parti-
cipação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e a respeito das transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros na área da saúde, e dá outras providências, assinale a 
alternativa correta.

(A)O Conselho de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com a 
representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situ-
ação da saúde.
(B) A Conferência de Saúde, em caráter permanente e delibera-
tivo, consiste em órgão colegiado composto por representantes 
do governo, prestadores de serviço e profissionais de saúde.
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(C) A representação dos trabalhadores da saúde nos Conselhos 
de Saúde e em Conferências será paritária em relação ao con-
junto dos demais segmentos.
(D) O SUS contará, em cada esfera de governo, com as seguin-
tes instâncias colegiadas: Conferência de Saúde e Conselho de 
Saúde.
(E) O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Cona-
sems) terão representação em todos os Conselhos de Saúde.

14.Acerca da participação da comunidade na gestão do SUS e 
das transferências intergovernamentais de recursos financeiros na 
área da saúde (Lei n.º 8.142/1990), assinale a alternativa correta.

(A) O Conselho de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos para 
avaliar a situação de saúde e propor diretrizes para a formula-
ção da política de saúde.
(B) A Conferência de Saúde é um órgão colegiado atuante na 
formulação de estratégias e na execução da política de saúde.
(C) A transferência de recursos de saúde para os municípios, 
os estados e o Distrito Federal pode ser feita de maneira regu-
lar e automática, a depender da urgência da necessidade das 
verbas.
(D) Em relação ao conjunto dos demais segmentos, a represen-
tação dos usuários do sistema de saúde nos Conselhos e nas 
Conferências de saúde será paritária.
(E) Pelo menos 90% dos recursos para cobertura das ações e 
dos serviços de saúde devem ser destinados aos municípios, 
sendo o restante destinado ao estado.

15. Considerando a necessidade de dar continuidade ao pro-
cesso de descentralização e organização do Sistema Único de Saú-
de – SUS, fortalecido com a implementação da Norma Operacional 
Básica – SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996, foi aprovada a 
Norma Operacional da Assistência a Saúde – NOAS-SUS 01/2002. 
De acordo com a NOAS-SUS 01/02, assinale a alternativa CORRETA:

(A) Não cabe ao Ministério da Saúde a coordenação do proces-
so de programação da assistência à saúde em âmbito nacional.
(B) A garantia de acesso da população aos serviços não disponí-
veis em seu município de residência é de responsabilidade do 
gestor estadual, de forma solidária com os municípios de re-
ferência, observados os limites financeiros, devendo organizar 
o sistema de referência utilizando mecanismos e instrumentos 
necessários, compatíveis com a condição de gestão do municí-
pio onde os serviços estiverem localizados.
(C) Os municípios, que se habilitarem à Gestão Plena da Aten-
ção Básica Ampliada, assumem as responsabilidades, cumprem 
os requisitos dispostos na NOAS-SUS 01/02, mas não gozam de 
quaisquer prerrogativas dipostas na NOAS-SUS 01/02.
(D) A elaboração do Plano Estadual de Saúde, e do Plano Dire-
tor de Regionalização, incluindo o Plano Diretor de Investimen-
tos e Programação Pactuada e Integrada, é uma das responsa-
bilidades assumidas pelo Município que se habilite à Gestão 
Plena da Atenção Básica Ampliada.

16. A Portaria Nº 399/GM DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006 divul-
gou o Pacto pela Saúde indicando aspectos relevantes para a conso-
lidação do SUS e aprovando as diretrizes Operacionais do Referido 
Pacto. Nesse sentido, assinale a alternativa correta:

(A)As prioridades do Pacto pela vida são: implementar um pro-
jeto permanente de mobilização social e elaborar e divulgar a 
carta dos direitos dos usuários do SUS.
(B) Os blocos de financiamento para o custeio são: Atenção bá-
sica, Atenção de média e alta complexidade, Vigilância epide-
miológica e Farmácia Popular.

(C) A Assistência Farmacêutica é responsabilidade da instância 
federal do SUS devendo agregar a aquisição de medicamentos 
e insumos eva organização das ações de assistência farmacêu-
tica necessárias, de acordo com a organização de serviços de 
saúde.
(D) As prioridades do pacto em defesa do SUS são: saúde do 
idoso, câncer de colo de útero e de mama, mortalidade infantil 
e materna, doenças emergentes e endemias, com ênfase na 
dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; promo-
ção da saúde e atenção básica à saúde.
(E) O PAB Variável passa a ser composto pelo financiamento 
das seguintes estratégias: Saúde da Família;Agentes Comuni-
tários de Saúde; Saúde Bucal; Compensação de especificidades 
regionais, Fator de incentivo da Atenção Básica aos Povos Indí-
genas e Incentivo à Saúde no Sistema Penitenciário.

17. Em relação ao direito à saúde, é correto afirmar que
(A) o STJ consolidou o entendimento de que o Poder Judiciário 
pode determinar a concessão, pelo Estado, de medicamentos 
não incorporados em atos normativos do Sistema Único de 
Saúde, ainda que não tenham sido registrados na ANVISA.
(B) as ações que integram o Sistema Único de Saúde são desen-
volvidas em obediência ao princípio da centralização político-
-administrativa nos estados.
(C) a legislação pertinente não admite a constituição de consór-
cios entre municípios para o desenvolvimento em conjunto de 
ações e serviços de saúde que lhes correspondam.
(D)os princípios para o desenvolvimento das ações que inte-
gram o Sistema Único de Saúde incluem o da organização de 
atendimento público específico e especializado para mulheres 
e vítimas de violência doméstica em geral.
(E)o Sistema Único de Saúde não abrange os serviços de aten-
dimento e de internação domiciliares.

18. Instituição privada com fins lucrativos que pretenda exercer 
atividades de assistência à saúde no País

(A) poderá receber recursos públicos para auxílio ou subven-
ções.
(B) não poderá participar, de forma complementar, do Sistema 
Único de Saúde em razão de sua finalidade lucrativa.
(C)poderá participar, de forma complementar, do Sistema Úni-
co de Saúde, ainda que as entidades filantrópicas e as sem fins 
lucrativos tenham preferência.
(D)poderá participar, de forma complementar, do Sistema Úni-
co de Saúde, mediante convênio, sendo vedada constitucional-
mente a celebração de contrato de direito público para esse 
fim.
(E)poderá participar, de forma complementar, do Sistema Úni-
co de Saúde, desde que mediante prévia autorização do Poder 
Legislativo do ente federativo com quem o ajuste será firmado.

19. Tratando-se de saúde, de acordo com a Constituição Fede-
ral, assinale a afirmativa incorreta:

(A) É da competência do Sistema Único de Saúde ordenar a for-
mação de recursos humanos na área de saúde.
(B).A saúde é direito de todos e dever do Estado, exceto nos 
casos em que o paciente tenha condições financeiras de pagar 
seus tratamentos.
(C)A participação da comunidade é uma das diretrizes do Siste-
ma único de saúde.
(D)Cabe ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre re-
gulamentação, fiscalização e controle das ações e serviços de 
saúde.
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20. A Saúde, a partir da Constituição Federal de 1988, é con-
siderada um direito universal. Ao tratar sobre o acesso à saúde de 
cidadãos portadores do vírus HIV, Ana Cristina de Souza Vieira e de-
mais autores (2014), se posicionaram afirmando:

I. A Aids é uma epidemia que expõe a exploração decorren-
te das relações capitalistas, pois a prevenção e a vivência com HIV 
dependem em grande medida, do acesso a serviços de saúde, insu-
mos, informações, medicamentos.

II. O que deveria ser direito universal à saúde é convertido em 
espaços de produção de lucros, num processo de privatização que 
tem se intensificado nas últimas décadas.

III. Não há mais a opressão decorrente das relações patriarcais, 
na medida em que foram superadas as propostas de prevenção as-
sociadas à normatização e controle da sexualidade, pela igreja, pelo 
Estado e pelas famílias.

Está correto o que se afirma em
(A) II e III, apenas
(B) III, apenas.
(C)I e III, apenas.
(D)I e II, apenas.
(E)I, II e III.

21. A Investigação epidemiológica, realizada a partir de casos 
notificados e seus contatos, tem por principais objetivos:

1. Identificar o agente etiológico causador da doença.
2. Observar dados sobre a frequência usual da doença, relacio-

nados a pessoas, lugar e tempo, no intuito de confirmar a existência 
de um surto ou epidemia.

3. Conhecer o modo de transmissão, incluindo veículos e ve-
tores que possam estar envolvidos no processo de transmissão da 
doença.

4. Identificar a população susceptível que esteja em maior risco 
de exposição ao agente para proceder às medidas específicas de 
controle e à estratégia para a sua aplicação.

Assinale a alternativa que indica todas as afirmativas corretas.
(A)É correta apenas a afirmativa 1.
(B) É correta apenas a afirmativa 2.
(C) São o corretas apenas as afirmativas 1 e 3.
(D) São o corretas apenas as afirmativas 1,3 e 4.
(E) São o corretas as afirmativas 1, 2, 3 e 4.

22. Sobre a vigilância epidemiológica da dengue, marque V 
para as afirmativas verdadeiras e F para as falsas.

( ) Seu objetivo é reduzir o número de casos e a ocorrência de 
epidemias, sendo de fundamental importância que a implementa-
ção das atividades de controle ocorra em momento oportuno.

( ) As atividades de vigilância não substituem as demais ativi-
dades de controle da doença, devendo, sim, ser desenvolvidas de 
forma concomitante e integradas às demais ações.

( ) A vigilância epidemiológica da dengue no Programa Nacional 
de Controle da Dengue (PNCD) está baseada em quatro subcom-
ponentes: vigilância de casos; vigilância laboratorial; vigilância em 
áreas de fronteira; e, vigilância entomológica.

A sequência está correta em
(A)V, V, V
(B) V, V, F
(C) V,F, V
(D) F, V, V
(E) V, F, F

23. Com relação às doenças de notificação compulsória pode-
mos afirmar que:

(A) Diabete Melittus, Sarampo, Aids e Citomegalovírus são do-
enças de notificação compulsória
(B) Aids, Sarampo, Citomegalovírus e Tuberculose podem ser 
de notificação compulsória desde que estas doenças ocorram 
em grandes centros populacionais
(C)Sarampo, Catapora, Diabete Mellitus tipo 3 são doenças de 
notificação compulsória, mesmo se aparecerem em pequenos 
centros populacionais
(D)Tuberculose, Aids, Sarampo e Hantavirus são doenças de 
notificação compulsória.
(E)Hantavírus, Sarampo, Cólera e Tétano não são considerados 
doenças de notificação compulsória.

24. Por intermédio do regulamento Sanitário Internacional, 
a Organização Mundial de Saúde recomenda que indivíduos que 
adentrem em áreas endêmicas sejam devidamente vacinados. Con-
tra qual das doenças abaixo é recomendada a vacinação?

(A) Poliomielite
(B) Febre reumática
(C)Meningite
(D)Pneumonia Meningocócica
(E)Febre Amarela

25. Na ótica da promoção, o saneamento como ação positiva 
para a saúde deve assumir a responsabilidade de minimizar e/ou 
erradicar determinadas doenças em parceria com o setor de saúde, 
pois, além das doenças causadas pelo consumo ou contato direto 
de água contaminada, a falta de serviços de coleta e tratamento de 
esgoto e de manejo adequado dos resíduos sólidos favorece a pro-
liferação de vetores transmissores de doenças (Vargas et al., 2007).

No que diz respeito à relação entre saneamento básico e do-
enças, identifique como verdadeiras (V) ou falsas (F) as seguintes 
afirmativas:

( ) A cólera, as diarreias agudas, a febre tifoide, a hepatite A e a 
leptospirose são exemplos de doenças de transmissão hídrica.

( ) Apesar de os mosquitos transmissores de doenças como 
dengue, zika vírus, febre amarela, febre chikungunya, malária e 
leishmaniose se reproduzirem em água parada, tais doenças não 
estão diretamente relacionadas com a falta de serviços de sanea-
mento.

( ) As doenças relacionadas ao saneamento são facilmente con-
troladas e seu tratamento é simples, normalmente não onerando 
o custo dos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) com inter-
nações.

( ) O suprimento das carências de abastecimento de água e a 
expansão das ações para que a população mais desfavorecida deixe 
de conviver com esgotos a céu aberto e tenha acesso a serviços 
coleta e disposição final adequada de resíduos sólidos, bem como 
atividades de drenagem, são fundamentais para a melhoria da qua-
lidade de vida e de saúde das populações, tornando-se uma ques-
tão social e de saúde pública urgente.

Assinale a alternativa que apresenta a sequência correta, de 
cima para baixo.

(A)V • F • F • V.
(B) V • V • V • V.
(C) F • F • V • F.
(D) F • V • V • F.
(E) V • V • F • V.
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26. A notificação compulsória é a obrigação que o hospital tem 
de informar a Saúde Pública sobre algumas doenças, para que se-
jam tomadas rápidas medidas profiláticas junto à comunidade para 
que a cadeia epidemiológica possa ser quebrada. Qual grupo de do-
enças, abaixo relacionadas, necessita de notificação?

(A) Tétano, Tracoma, Febre Amarela, Pneumonia, Hanseníase, 
entre outras.
(B) Poliomielite, Esquistossomose, Febre Tifóide, Pancreatite, 
Difteria, entre outras.
(C)Acidentes por animais peçonhentos, efeitos adversos à vaci-
nação, Gonorréia, Encefalite por Arbovírus, Leishmaniose vis-
ceral, entre outras.
(D)Sarampo, Tuberculose, Varíola, Raiva Humana, Rubéola, Co-
queluche, entre outras.
(E)Malária, Dengue, Doença de Chagas (forma aguda), Reuma-
tismo, Febre Purpúrica do Brasil, Febre Tifóide, entre outras.

GABARITO

1 B

2 B

3 B

4 E

5 A

6 B

7 B

8 A

9 A

10 A

11 C

12 B

13 D

14 D

15 B

16 E

17 D

18 C

19 B

20 D

21 E

22 A

23 D

24 E

25 A

26 D
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