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Aspectos históricos da política de saúde no Brasil; Reforma Sanitária

A Reforma Sanitária no Brasil foi um movimento social e político que buscou transformar profundamente o 
sistema de saúde no país, garantindo o direito universal à saúde e propondo um modelo de atendimento mais 
equitativo e acessível a todos os brasileiros. Esse movimento culminou na criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), que foi formalizado na Constituição de 1988 e regulamentado em 1990 pela Lei Orgânica da Saúde (Lei 
nº 8.080/1990). O SUS representa um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, com o objetivo de 
proporcionar assistência integral, descentralizada e universal.

O Movimento de Reforma Sanitária no Brasil
O Movimento de Reforma Sanitária no Brasil foi um dos processos mais importantes na transformação do 

sistema de saúde do país, culminando na criação do Sistema Único de Saúde (SUS). Ele surgiu no contexto 
das décadas de 1970 e 1980, durante o período da ditadura militar (1964-1985), em que o acesso à saúde era 
excludente e voltado prioritariamente para os trabalhadores formais que contribuíam para o sistema previden-
ciário.

Esse movimento reuniu profissionais de saúde, intelectuais, sindicatos e organizações populares, com o 
objetivo de reestruturar o modelo de saúde pública no Brasil, buscando garantir o acesso universal, equitativo e 
integral à saúde. A luta não se restringia ao campo da saúde, mas estava inserida em uma proposta mais ampla 
de democratização do Estado e de fortalecimento dos direitos sociais.

 ▸ Contexto Histórico

Durante a ditadura militar, o sistema de saúde brasileiro era caracterizado por um modelo excludente e 
fragmentado, baseado em um sistema de seguros sociais conhecido como Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdência Social (INAMPS), voltado exclusivamente para os trabalhadores com carteira assinada. 
Este modelo deixava de fora uma grande parcela da população — especialmente os trabalhadores informais, 
os desempregados e os camponeses — que não tinha acesso regular aos serviços de saúde.

Esse cenário gerou uma crescente insatisfação social com as desigualdades no acesso à saúde. A preca-
riedade dos serviços, a falta de atendimento para a população mais pobre e a alta concentração de recursos 
na saúde curativa, em detrimento de ações preventivas, motivaram a articulação de movimentos que visavam 
reformular o sistema.

 ▸ 1.2. Sanitaristas e a Crítica ao Modelo Vigente

O Movimento Sanitarista foi formado por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e pesquisadores, que 
criticavam o modelo centralizado e desigual de saúde da época. Eles propunham um sistema baseado na ideia 
de saúde como direito de todos e dever do Estado, defendendo que o acesso aos serviços de saúde deveria 
ser universal, e não condicionado ao trabalho formal.

Esses sanitaristas acreditavam que a saúde não era apenas a ausência de doenças, mas um estado de 
bem-estar físico, mental e social, influenciado por fatores como educação, condições de trabalho, saneamento 
básico e moradia. Eles enfatizavam que a saúde deveria ser tratada dentro de um contexto mais amplo, consi-
derando os determinantes sociais que afetam o bem-estar da população.

 ▸ Objetivos da Reforma Sanitária

O Movimento de Reforma Sanitária buscava não apenas a mudança do modelo de assistência médica, mas 
também a reforma do Estado e da maneira como as políticas públicas eram formuladas. Entre os principais 
objetivos da Reforma Sanitária estavam:

- Universalização do acesso à saúde: Garantir que todos os cidadãos brasileiros tivessem direito aos ser-
viços de saúde, independentemente de sua condição social, trabalho ou localização geográfica.

- Integralidade da atenção: Promover um modelo que não se restringisse ao tratamento de doenças, mas 
que também incluísse ações de prevenção, promoção da saúde e educação em saúde.

- Descentralização: Transferir a gestão da saúde do nível federal para os estados e municípios, permitindo 
maior participação local e maior eficiência na alocação de recursos.
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- Participação popular: Incluir a sociedade civil no planejamento e na execução das políticas de saúde, 
com a criação de conselhos de saúde e conferências que permitissem o controle social sobre o sistema.

 ▸ Articulação com o Movimento pela Redemocratização

O Movimento de Reforma Sanitária não foi isolado; ele se articulou com o mais amplo Movimento pela 
Redemocratização do Brasil, que lutava pela superação do regime militar e pela reconstrução democrática do 
Estado. A luta pela saúde pública universal estava intrinsecamente ligada à luta por liberdades democráticas e 
pelos direitos sociais.

Com o avanço do movimento, a ideia de saúde como um direito social foi consolidada, e o tema foi levado 
para o debate na Assembleia Nacional Constituinte, que elaborou a Constituição de 1988. O movimento foi de-
cisivo na inclusão do artigo 196 da Constituição, que define a saúde como direito de todos e dever do Estado.

 ▸ Constituição de 1988: Saúde como Direito Fundamental

A aprovação da Constituição de 1988 foi um marco histórico para o movimento, pois garantiu que a saúde 
passasse a ser tratada como um direito fundamental e universal no Brasil. O artigo 196 da Constituição afirma 
que:

> “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que vi-
sem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação.”

Esse foi o ponto culminante do Movimento de Reforma Sanitária, que finalmente instituiu a base legal para 
a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), com princípios como universalidade, integralidade, equidade, 
descentralização e participação social.

 ▸ Criação do SUS e a Lei Orgânica da Saúde

Após a promulgação da Constituição, a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi formalizada pela Lei 
Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990). Essa lei definiu a estrutura organizacional e os princípios do SUS, es-
tabelecendo que o sistema seria financiado com recursos do governo federal, estadual e municipal, além de ser 
gerido de maneira descentralizada, com a participação de conselhos de saúde em todos os níveis.

A Lei nº 8.142/1990 complementou essa regulamentação ao garantir a participação da sociedade civil no 
controle do sistema, por meio de conferências e conselhos de saúde que permitiriam à população influenciar 
diretamente as políticas de saúde.

 ▸ Legado e Desafios do Movimento de Reforma Sanitária
O Movimento de Reforma Sanitária deixou um legado fundamental para a saúde pública no Brasil, com a 

criação do SUS, um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo. O SUS tem promovido avanços signi-
ficativos, como:

- Imunização em massa: O SUS lidera um dos maiores programas de vacinação do mundo.

- Atenção primária: A expansão do atendimento básico de saúde, com foco na prevenção e na promoção 
da saúde.

- Acesso a tratamentos: O SUS oferece medicamentos gratuitos e tratamentos especializados, como para 
HIV/AIDS e doenças crônicas.

No entanto, o SUS também enfrenta desafios, como subfinanciamento, desigualdades regionais e proble-
mas de gestão, que limitam sua capacidade de atender integralmente a toda a população.

Constituição de 1988 e o Direito à Saúde
A Constituição Federal de 1988 representou um marco histórico para a política de saúde no Brasil, ao es-

tabelecer a saúde como um direito fundamental de todos os cidadãos e um dever do Estado. Essa inovação 
constitucional foi resultado de uma longa luta social e política, liderada pelo Movimento de Reforma Sanitária, 
que buscava garantir acesso universal e equitativo aos serviços de saúde, rompendo com o modelo excludente 
que prevalecia até então. A partir da Constituição, foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), que se baseia 
em princípios como universalidade, integralidade, equidade e descentralização.
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 ▸ A Constituição de 1988: Um Marco na Garantia de Direitos

A Constituição Federal de 1988, conhecida como a Constituição Cidadã, foi elaborada em um contexto 
de redemocratização do Brasil, após o fim da ditadura militar (1964-1985). Ela trouxe uma série de avanços 
sociais, estabelecendo um Estado de Bem-Estar Social que deveria garantir direitos fundamentais a todos os 
cidadãos brasileiros. Entre esses direitos, a saúde ganhou destaque, sendo tratada como um direito universal 
e inalienável.

Antes da Constituição de 1988, o sistema de saúde brasileiro era fragmentado e voltado para o atendimento 
dos trabalhadores formais, através de um modelo previdenciário que excluía grande parte da população, espe-
cialmente os mais pobres e aqueles que viviam em áreas rurais. Com a nova Constituição, a saúde passou a 
ser reconhecida como um direito de todos, e não mais como um benefício vinculado ao trabalho formal.

Artigo 196: Saúde como Direito de Todos e Dever do Estado

O artigo 196 da Constituição é o ponto central que estabelece o direito à saúde no Brasil:

> “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que vi-
sem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação.”

Esse artigo consagra o direito universal à saúde, obrigando o Estado a assegurar o acesso a serviços de 
saúde de forma universal e igualitária, sem discriminação por classe social, renda ou local de residência. Ele 
também aponta que as políticas de saúde devem ir além da assistência médica, abrangendo ações de preven-
ção, promoção e proteção da saúde, considerando os determinantes sociais que impactam o bem-estar das 
pessoas, como saneamento, moradia, educação e condições de trabalho.

 ▸ Princípios Fundamentais do Sistema Único de Saúde (SUS)

A Constituição de 1988 estabeleceu as bases para a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), que foi pos-
teriormente regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990). O SUS, criado para operacionalizar 
o direito à saúde garantido pela Constituição, é organizado segundo os seguintes princípios fundamentais:

- Universalidade: Todos os cidadãos têm direito de acesso aos serviços de saúde, sem discriminação de 
qualquer tipo. Esse princípio reflete a ideia de que a saúde é um direito de todos, independentemente de sua 
contribuição financeira ao sistema.

- Integralidade: O SUS deve oferecer uma atenção integral à saúde, englobando ações de prevenção, 
diagnóstico, tratamento e reabilitação. O sistema deve cuidar da pessoa em todas as fases de sua vida e em 
todas as dimensões da saúde, incluindo cuidados físicos, mentais e sociais.

- Equidade: O princípio da equidade reconhece que diferentes grupos sociais têm necessidades de saúde 
distintas. Dessa forma, o SUS deve priorizar o atendimento daqueles que estão em maior situação de vulnera-
bilidade, garantindo maior acesso às populações mais desfavorecidas.

- Descentralização e Participação Social: A gestão do SUS deve ser descentralizada, com a responsa-
bilidade compartilhada entre União, estados e municípios. Além disso, a participação popular é fundamental, 
sendo garantida por meio de Conselhos de Saúde e Conferências de Saúde, que permitem o controle social e 
a participação da sociedade na formulação e fiscalização das políticas de saúde.

 ▸ Descentralização e Participação Social

Um dos grandes avanços promovidos pela Constituição de 1988 foi a adoção do princípio da descentrali-
zação. Isso significou que a responsabilidade pela prestação dos serviços de saúde não ficaria concentrada 
apenas no governo federal, mas seria compartilhada com estados e municípios, promovendo uma gestão mais 
próxima das realidades locais. Esse modelo visa melhorar a eficiência na aplicação de recursos e a resposta 
às necessidades da população.

Além disso, a Constituição garantiu a criação de Conselhos de Saúde em todos os níveis (municipal, esta-
dual e federal), compostos por representantes da sociedade civil, trabalhadores da saúde e gestores públicos. 
Esses conselhos têm o poder de deliberar sobre as políticas de saúde e fiscalizar a aplicação dos recursos, 
garantindo que a população tenha voz ativa no controle e na formulação das políticas de saúde.
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 ▸ Lei Orgânica da Saúde e a Consolidação do SUS

A regulamentação do direito à saúde garantido pela Constituição de 1988 ocorreu com a publicação da Lei 
nº 8.080/1990 (Lei Orgânica da Saúde), que estabeleceu as diretrizes para o funcionamento do SUS. A lei de-
talha as competências dos diferentes níveis de governo na gestão do sistema de saúde e reafirma os princípios 
constitucionais de universalidade, integralidade e equidade.

Outra lei importante, a Lei nº 8.142/1990, complementa a Lei Orgânica da Saúde, definindo os mecanismos 
de participação popular e as formas de financiamento do SUS.

 ▸ Avanços do SUS e o Impacto da Constituição de 1988

Desde sua criação, o SUS promoveu avanços significativos na saúde pública no Brasil. Entre os principais 
progressos, destacam-se:

- Acesso universal: O SUS ampliou o acesso aos serviços de saúde, especialmente para as populações 
mais vulneráveis, como moradores de áreas rurais e comunidades periféricas.

- Imunização em massa: O programa de vacinação do SUS é um dos maiores do mundo, oferecendo va-
cinas gratuitas para uma série de doenças.

- Assistência farmacêutica: O SUS oferece medicamentos gratuitos para o tratamento de doenças crôni-
cas e graves, como diabetes, hipertensão e HIV/AIDS.

- Atenção primária à saúde: Com a criação das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e dos Programas de 
Saúde da Família (PSF), o SUS expandiu a atenção primária, levando cuidados preventivos e de promoção da 
saúde a milhões de brasileiros.

 ▸ Desafios e Dilemas na Implementação do Direito à Saúde
Apesar dos avanços, a implementação do direito à saúde no Brasil enfrenta desafios significativos:

- Subfinanciamento: Um dos maiores desafios do SUS é a falta de recursos financeiros suficientes para 
garantir a oferta de serviços de qualidade em todo o país. O percentual do PIB destinado à saúde pública é 
considerado baixo em comparação a outros países com sistemas universais de saúde.

- Desigualdades regionais: O Brasil é um país de grandes dimensões e diferenças regionais marcantes. O 
acesso aos serviços de saúde varia consideravelmente entre as regiões, sendo mais precário nas áreas rurais 
e na região Norte.

- Gestão e infraestrutura: A falta de gestão eficiente e a precariedade da infraestrutura de muitas unidades 
de saúde comprometem a qualidade do atendimento. Além disso, a falta de profissionais em algumas áreas 
dificulta o acesso à saúde em locais remotos.

 ▸ A Luta pela Consolidação do SUS

Desde sua criação, o SUS tem sido alvo de debates e disputas políticas em torno de seu financiamento e 
de sua gestão. Movimentos sociais, sindicatos e profissionais de saúde continuam a lutar pela valorização do 
SUS, defendendo mais investimentos e melhorias na gestão para garantir que os princípios constitucionais de 
universalidade, integralidade e equidade sejam plenamente alcançados.

A pandemia de COVID-19 evidenciou a importância crucial do SUS para a saúde pública no Brasil. Durante 
a crise sanitária, o SUS foi fundamental na coordenação das ações de combate à pandemia, oferecendo trata-
mento gratuito e organizando um dos maiores programas de vacinação do mundo. Esse contexto trouxe à tona 
a necessidade de reforçar o sistema de saúde público e garantir que ele esteja preparado para enfrentar novos 
desafios.

A Criação e Estruturação do SUS
A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi um marco fundamental para a saúde pública no Brasil, re-

sultado direto do Movimento de Reforma Sanitária e consagrado na Constituição Federal de 1988. O SUS foi 
formalizado pela Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990), sendo a principal resposta às demandas popula-
res por um sistema de saúde universal, integral, equitativo e descentralizado, características essenciais para 
garantir o acesso à saúde como um direito de todos.
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A estruturação do SUS introduziu uma profunda mudança no modelo de saúde do país, que anteriormente 
era restrito a segmentos da população que tinham emprego formal ou contribuíam para a previdência. Com o 
SUS, o Brasil passou a ser um dos poucos países do mundo a adotar um sistema de saúde público e universal, 
financiado pelo Estado, no qual todos os cidadãos, independentemente de renda ou condição social, têm direito 
ao acesso integral aos serviços de saúde.

 ▸ O SUS na Constituição de 1988

A Constituição de 1988 foi o ponto de partida para a criação do SUS. O texto constitucional define a saúde 
como um direito de todos os cidadãos e um dever do Estado, estabelecendo os princípios fundamentais que 
orientam o SUS, como universalidade, integralidade, equidade, descentralização e participação popular. Esses 
princípios foram detalhados posteriormente na Lei Orgânica da Saúde.

O SUS foi criado com o objetivo de corrigir as injustiças sociais no acesso aos serviços de saúde, que antes 
da sua existência estavam voltados apenas para os trabalhadores formais e os contribuintes do sistema previ-
denciário, enquanto milhões de brasileiros, especialmente os mais pobres e marginalizados, ficavam excluídos 
da assistência.

 ▸ Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990)

A Lei nº 8.080/1990, conhecida como Lei Orgânica da Saúde, regulamentou os princípios constitucionais e 
formalizou a criação do SUS, estabelecendo as diretrizes para sua organização e funcionamento. A lei define 
as responsabilidades dos governos federal, estadual e municipal, e cria um modelo de gestão descentralizada, 
no qual cada nível de governo assume competências específicas na prestação de serviços de saúde.

Entre os principais pontos da Lei nº 8.080/1990, destacam-se:

- Organização do SUS: O SUS é organizado de forma regionalizada e hierarquizada, com ações e serviços 
prestados de acordo com as necessidades locais e regionais da população.

- Descentralização da gestão: A responsabilidade pela prestação dos serviços de saúde é compartilhada 
entre União, estados e municípios, garantindo que a gestão do sistema seja mais próxima das realidades locais.

- Atenção integral à saúde: O SUS deve oferecer atenção integral, incluindo ações de prevenção, promo-
ção, proteção e recuperação da saúde, atuando tanto em doenças quanto em condições sociais que afetam o 
bem-estar das pessoas.

- Promoção da saúde e controle de doenças: O SUS promove ações que vão além do atendimento mé-
dico, como campanhas de vacinação, programas de controle de doenças endêmicas, educação em saúde, e 
medidas de saneamento e controle ambiental.

 ▸ Lei nº 8.142/1990: Participação Popular e Financiamento

A Lei nº 8.142/1990 complementou a Lei Orgânica da Saúde ao definir dois aspectos fundamentais para a 
estruturação do SUS: a participação popular e o financiamento.

1. Participação Popular: A lei estabelece que o controle social do SUS é feito através dos Conselhos de 
Saúde (presentes nas esferas municipal, estadual e federal) e das Conferências de Saúde (realizadas periodi-
camente). Esses espaços permitem que a sociedade civil, trabalhadores da saúde e gestores públicos partici-
pem diretamente do planejamento, execução e fiscalização das políticas de saúde. Esse modelo democrático 
assegura que as necessidades e demandas da população sejam levadas em conta na formulação das ações 
de saúde.

2. Financiamento: A lei também regulamenta os mecanismos de financiamento do SUS, que são garantidos 
por recursos provenientes dos orçamentos da União, estados e municípios, além de outras fontes, como contri-
buições sociais. No entanto, o subfinanciamento tem sido um dos maiores desafios para o pleno funcionamento 
do SUS, com constantes debates sobre a necessidade de aumentar os investimentos públicos em saúde.

 ▸ Princípios Fundamentais do SUS

O SUS foi estruturado com base em princípios fundamentais que definem sua organização e operação. Es-
ses princípios visam garantir que o sistema atenda a todos os brasileiros de maneira justa, eficiente e inclusiva. 
Entre os principais princípios estão:
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- Universalidade: Todo cidadão tem o direito de acessar os serviços de saúde, independentemente de sua 
condição econômica, social ou geográfica. O princípio da universalidade assegura que não haja discriminação 
no atendimento, garantindo a inclusão de todas as camadas da sociedade.

- Integralidade: O SUS oferece uma atenção integral à saúde, o que significa que o sistema deve cobrir 
todas as necessidades de saúde de uma pessoa, desde ações de prevenção e promoção da saúde até o trata-
mento e reabilitação. Isso inclui tanto os aspectos físicos quanto mentais e sociais da saúde.

- Equidade: Reconhecendo que diferentes grupos sociais têm necessidades de saúde distintas, o princípio 
da equidade prevê que o SUS deve atender a todos de acordo com suas necessidades específicas. Ou seja, o 
sistema deve priorizar aqueles que mais necessitam, como as populações vulneráveis.

- Descentralização: A descentralização da gestão permite que os municípios sejam os principais gestores 
do SUS, com autonomia para definir e executar as ações de saúde em seus territórios. A descentralização bus-
ca promover uma gestão mais eficiente e adaptada às realidades locais.

- Participação Popular: O SUS foi concebido como um sistema democrático, no qual a sociedade civil tem 
o direito de participar diretamente na formulação, controle e avaliação das políticas de saúde, através dos Con-
selhos e Conferências de Saúde.

 ▸ Organização e Estrutura do SUS

A estrutura do SUS é baseada em uma rede hierarquizada de serviços que se organiza em níveis de comple-
xidade crescente. Isso permite que o atendimento de saúde comece na atenção primária, e quando necessário, 
o paciente seja encaminhado para níveis superiores de cuidado, como atenção secundária e atenção terciária.

- Atenção Primária à Saúde: É a porta de entrada do SUS e o nível mais básico de atendimento. As Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS) e o Programa Saúde da Família (PSF) são os principais responsáveis pela 
atenção primária. Eles oferecem serviços de prevenção, promoção da saúde, diagnóstico e tratamento de con-
dições comuns e crônicas, como diabetes e hipertensão.

- Atenção Secundária: Compreende serviços especializados de maior complexidade, como atendimento 
em clínicas especializadas ou hospitais secundários, incluindo exames e tratamentos que não podem ser rea-
lizados na atenção primária.

- Atenção Terciária: Envolve procedimentos de alta complexidade, como cirurgias complexas, tratamentos 
de câncer, transplantes e outras intervenções altamente especializadas, geralmente realizadas em hospitais de 
referência e centros de excelência.

Essa organização em níveis visa garantir que os recursos sejam utilizados de maneira eficiente, com o 
atendimento inicial sendo realizado o mais próximo possível da comunidade, e o encaminhamento para outros 
níveis sendo feito apenas quando necessário.

 ▸ Avanços Trazidos pelo SUS

Desde sua criação, o SUS trouxe grandes avanços para a saúde pública no Brasil:

- Imunização em massa: O Programa Nacional de Imunizações (PNI) do SUS é um dos maiores e mais 
bem-sucedidos do mundo, oferecendo vacinas gratuitamente para toda a população.

- Acesso a medicamentos: O SUS oferece medicamentos gratuitos para o tratamento de doenças crônicas 
e graves, como HIV/AIDS, hipertensão e diabetes.

- Redução de doenças transmissíveis: Programas de controle e combate a doenças endêmicas, como 
dengue, malária e tuberculose, foram implementados, resultando em importantes melhorias nos índices de 
saúde pública.

- Atenção à saúde materno-infantil: O SUS tem desempenhado um papel essencial na redução da mor-
talidade infantil e materna, ampliando o acesso ao pré-natal e ao atendimento neonatal.
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 ▸ Desafios e Limitações do SUS
Embora o SUS tenha alcançado avanços significativos, ele enfrenta desafios estruturais que limitam seu 

pleno funcionamento:

- Subfinanciamento: Um dos maiores desafios do SUS é o financiamento inadequado, que impacta a ca-
pacidade do sistema de oferecer serviços de qualidade e em tempo adequado.

- Desigualdade regional: O acesso aos serviços de saúde varia significativamente entre as regiões do 
Brasil. Enquanto algumas áreas urbanas têm acesso a hospitais de alta complexidade, muitas áreas rurais e 
periféricas sofrem com a falta de infraestrutura e profissionais de saúde.

- Gestão e governança: A descentralização, embora benéfica em muitos aspectos, também cria desafios 
de coordenação e gestão entre os diferentes níveis de governo.

Legislações relativas à política pública de saúde; Lei nº 8.080/1990 e suas alterações; 
Lei nº 8.142/1990 e suas alterações; Conselhos e Conferências no Sistema Único de 

Saúde (SUS): a participação da comunidade na gestão

O Sistema Único de Saúde (SUS) é reconhecido como um dos maiores e mais complexos sistemas de 
saúde pública do mundo. Criado pela Constituição Federal de 1988, o SUS tem como base o princípio de que a 
saúde é um direito de todos e um dever do Estado. Esse marco legal estabeleceu um modelo que visa garantir 
o acesso universal e gratuito a serviços de saúde, abrangendo desde a atenção básica até procedimentos de 
alta complexidade.

No entanto, garantir que um sistema dessa magnitude funcione de maneira eficiente não é uma tarefa sim-
ples. A gestão do SUS envolve a coordenação de milhares de unidades de saúde, a administração de grandes 
volumes de recursos financeiros e humanos, além de lidar com as demandas e necessidades de uma popula-
ção diversa e extensa como a brasileira. Para isso, é essencial que os princípios e diretrizes do sistema sejam 
observados com rigor, permitindo que a saúde pública atenda suas finalidades com qualidade e equidade.

A gestão do SUS é um tema central para aqueles que buscam compreender como se dá o funcionamento 
dos serviços de saúde no Brasil, especialmente no contexto de concursos públicos. Conhecer sua estrutura 
organizacional, as formas de financiamento, os mecanismos de controle e avaliação, bem como os desafios 
enfrentados pelo sistema, é fundamental para entender como ele opera e como pode ser melhorado.

— Princípios e Diretrizes do SUS

O Sistema Único de Saúde (SUS) é regido por uma série de princípios e diretrizes que orientam sua organi-
zação e funcionamento. Esses elementos fundamentais foram estabelecidos pela Constituição Federal e pela 
Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990), com o intuito de garantir que o sistema seja capaz de atender às 
necessidades de saúde da população de maneira justa e eficaz. A compreensão desses princípios é essencial 
para entender como o SUS é gerido e como ele busca assegurar o direito à saúde.

Princípios Doutrinários

Os princípios doutrinários são aqueles que orientam o conceito e os objetivos fundamentais do SUS. Eles 
estabelecem as bases éticas e filosóficas que guiam a prestação de serviços de saúde no Brasil. Os três prin-
cipais princípios doutrinários do SUS são:

– Universalidade: Esse princípio determina que todos os cidadãos têm direito ao acesso aos serviços de 
saúde, independentemente de sua condição socioeconômica, idade ou localização geográfica. A universalidade 
implica que o SUS deve estar disponível para todos, sem discriminação, garantindo a saúde como um direito 
humano básico.

– Integralidade: A integralidade refere-se à oferta de cuidados de saúde de forma completa, ou seja, levan-
do em conta todos os aspectos das necessidades de saúde dos indivíduos. Esse princípio visa garantir que os 
serviços prestados não sejam fragmentados, mas abordem as diversas dimensões da saúde, desde a preven-
ção até a reabilitação, considerando o indivíduo como um todo.
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– Equidade: Diferente de igualdade, a equidade implica que os recursos e serviços de saúde devem ser 
distribuídos de acordo com as necessidades específicas de cada indivíduo ou grupo. A ideia é que aqueles que 
mais necessitam de cuidados, como populações vulneráveis, tenham prioridade no acesso aos serviços. Isso 
busca corrigir as desigualdades sociais e regionais no acesso à saúde.

Diretrizes Organizativas

Além dos princípios doutrinários, o SUS é organizado de acordo com diretrizes que orientam como o siste-
ma deve ser estruturado e gerido em todo o território nacional. Essas diretrizes garantem que o SUS funcione 
de forma eficiente, descentralizada e participativa. As principais diretrizes organizativas são:

– Descentralização: A descentralização tem como objetivo distribuir as responsabilidades pela gestão do 
SUS entre as três esferas de governo: federal, estadual e municipal. Isso permite que as decisões sejam to-
madas mais próximas da população, levando em conta as necessidades locais. A descentralização fortalece a 
autonomia dos estados e municípios na organização dos serviços de saúde.

– Regionalização: O princípio da regionalização implica que os serviços de saúde devem ser organizados 
de maneira a garantir a articulação entre os diferentes níveis de complexidade, desde a atenção básica até os 
serviços de alta complexidade. A regionalização permite que as redes de atenção à saúde sejam organizadas 
por regiões, de forma a otimizar os recursos e evitar a duplicação de serviços, garantindo acesso eficiente e 
contínuo.

– Hierarquização: A hierarquização complementa a regionalização, definindo que os serviços de saúde de-
vem estar organizados em níveis de complexidade, desde a atenção primária até os cuidados especializados. 
A ideia é que o paciente seja inicialmente atendido na atenção básica, que funciona como porta de entrada, e 
seja encaminhado, conforme a necessidade, para outros níveis de atendimento.

– Participação Social: A participação da população na formulação e controle das políticas públicas de 
saúde é um dos pilares do SUS. Por meio dos conselhos e conferências de saúde, a sociedade tem o direito 
de influenciar e fiscalizar a gestão do sistema. Isso garante maior transparência e adequação das políticas de 
saúde às reais necessidades da população.

A Importância dos Princípios e Diretrizes para a Gestão do SUS

Os princípios e diretrizes do SUS não são apenas orientações abstratas, mas sim elementos que influen-
ciam diretamente a gestão do sistema. A universalidade, por exemplo, impõe desafios para garantir que o 
sistema cubra toda a população de forma eficaz, enquanto a integralidade exige que os gestores pensem no 
atendimento de saúde de forma ampla, englobando todos os aspectos do bem-estar físico e mental.

A descentralização, regionalização e hierarquização, por sua vez, são diretrizes que impactam diretamente 
a organização dos serviços de saúde, tornando a gestão um processo complexo e dinâmico. A descentraliza-
ção, por exemplo, exige uma coordenação eficaz entre as três esferas de governo, enquanto a regionalização 
e a hierarquização demandam um planejamento cuidadoso para garantir que os recursos e serviços sejam 
distribuídos de maneira equilibrada e eficiente entre as diferentes regiões e níveis de atendimento.

Por fim, a participação social é uma ferramenta poderosa de controle e aprimoramento da gestão, permitin-
do que a população atue diretamente na formulação e na fiscalização das políticas de saúde. A presença dos 
conselhos de saúde em todos os níveis de governo é um exemplo concreto de como a gestão do SUS pode ser 
mais transparente e democrática.

Com base nesses princípios e diretrizes, a gestão do SUS busca alcançar o equilíbrio entre a oferta de servi-
ços de saúde, a eficiência na alocação de recursos e a garantia dos direitos dos cidadãos, sempre respeitando 
as características e necessidades específicas da população brasileira.

— Estrutura Organizacional do SUS

A estrutura organizacional do Sistema Único de Saúde (SUS) foi concebida para garantir que os serviços 
de saúde cheguem de maneira eficiente e organizada a todos os brasileiros, respeitando a grande diversidade 
regional e as particularidades das necessidades de saúde da população.

Para isso, o SUS adota uma estrutura descentralizada e integrada, com responsabilidades compartilhadas 
entre os governos federal, estadual e municipal. Esse modelo busca equilibrar a coordenação central com a 
autonomia local, promovendo uma gestão mais próxima das realidades regionais.
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Níveis de Gestão: Federal, Estadual e Municipal

A organização do SUS está baseada em três níveis de gestão: federal, estadual e municipal. Cada um 
desses níveis tem responsabilidades específicas, porém interdependentes, para garantir o funcionamento do 
sistema de forma articulada.

– Nível Federal: 

O Ministério da Saúde é a instância central da gestão do SUS em nível federal. Ele é responsável por for-
mular políticas públicas de saúde, definir diretrizes nacionais, financiar boa parte das atividades e serviços do 
SUS e coordenar ações de saúde pública em âmbito nacional. Além disso, o Ministério da Saúde supervisiona 
a execução dos programas de saúde e é responsável pela distribuição de recursos financeiros aos estados e 
municípios. Também coordena campanhas nacionais de saúde, como vacinação, e regulamenta a atuação das 
agências reguladoras, como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS).

– Nível Estadual: 

As Secretarias Estaduais de Saúde atuam como intermediárias entre o Ministério da Saúde e os municípios. 
Elas têm a responsabilidade de organizar a rede estadual de saúde, coordenando os serviços de média e alta 
complexidade, como hospitais regionais e unidades especializadas. Além disso, as secretarias estaduais cola-
boram com a gestão dos recursos destinados às regiões e supervisionam a aplicação das políticas de saúde 
nos municípios. Os estados também desempenham um papel crucial na regionalização dos serviços de saúde, 
organizando redes de atenção que integram municípios dentro de regiões específicas.

– Nível Municipal: 

No nível municipal, as Secretarias Municipais de Saúde têm a responsabilidade pela gestão direta dos ser-
viços de saúde na atenção básica, como Unidades Básicas de Saúde (UBS) e programas de saúde da família. 
Os municípios são os responsáveis mais próximos da população, coordenando ações de promoção, prevenção 
e assistência à saúde. A descentralização permite que as secretarias municipais adaptem as políticas de saú-
de às realidades locais, o que pode garantir uma maior eficiência e eficácia no atendimento às necessidades 
específicas da população.

Mecanismos de Articulação e Coordenação: A Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

A gestão descentralizada do SUS demanda um alto nível de articulação entre as esferas federal, estadual 
e municipal. Para garantir essa coordenação, foi criada a Comissão Intergestores Tripartite (CIT). A CIT é um 
espaço de negociação permanente entre as três esferas de governo, onde são discutidas e pactuadas as res-
ponsabilidades e as diretrizes que orientam a execução das políticas de saúde.

A CIT é composta por representantes do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Secretários de Saú-
de (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS). A principal função 
dessa comissão é garantir que as decisões sobre a gestão do SUS sejam tomadas de forma conjunta e pactua-
da, promovendo uma melhor integração entre os diferentes níveis de governo e facilitando a descentralização 
das ações e serviços de saúde.

Além da CIT, em cada estado existe uma Comissão Intergestores Bipartite (CIB), que tem função seme-
lhante, mas atua na coordenação entre os níveis estadual e municipal. Esse mecanismo garante que as ações 
sejam adequadamente alinhadas, respeitando as particularidades de cada região.

A Rede de Serviços de Saúde no SUS

A estrutura organizacional do SUS também é refletida na organização de sua rede de serviços de saúde, 
que é composta por diferentes níveis de atenção:

– Atenção Básica: 

A Atenção Básica é a porta de entrada preferencial do SUS e está presente em todo o país, geralmente 
coordenada pelos municípios. As Unidades Básicas de Saúde (UBS) e os programas de Saúde da Família são 
exemplos de serviços de atenção básica, que visam a promoção da saúde, prevenção de doenças e o trata-
mento de condições menos complexas. A Atenção Básica tem um papel fundamental na descentralização e no 
acesso universal aos serviços de saúde, aproximando o SUS das comunidades.
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– Atenção Secundária (Média Complexidade): 

A Atenção Secundária abrange serviços mais especializados, que necessitam de maior suporte técnico e 
recursos tecnológicos mais avançados, como exames de imagem e consultas com especialistas. Geralmente, 
esses serviços são oferecidos em centros regionais de saúde e hospitais de médio porte, coordenados pelos 
estados, mas com a cooperação dos municípios.

– Atenção Terciária (Alta Complexidade): 

A Atenção Terciária compreende os serviços de saúde de maior complexidade, como cirurgias de alta tec-
nologia, tratamentos oncológicos e transplantes de órgãos. Esses serviços são realizados em hospitais espe-
cializados, geralmente sob a coordenação dos estados ou da União, e estão concentrados em grandes centros 
urbanos. A gestão da alta complexidade exige uma coordenação eficiente para garantir que os recursos e ser-
viços altamente especializados sejam acessíveis a todos os cidadãos que deles necessitam.

Controle e Participação Social

Um dos grandes diferenciais do SUS é a forte presença da participação social na sua gestão. A participação 
social no SUS ocorre por meio de conselhos de saúde e conferências de saúde, que reúnem representantes da 
sociedade civil, dos trabalhadores da saúde e dos gestores do sistema. Essas instâncias atuam tanto no pla-
nejamento como no controle das políticas de saúde, garantindo transparência e possibilitando que a população 
tenha voz nas decisões que impactam diretamente sua saúde e bem-estar.

Os Conselhos de Saúde existem nas três esferas de governo (nacional, estadual e municipal) e têm o papel 
de fiscalizar e aprovar os planos de saúde, monitorar a aplicação dos recursos e avaliar o desempenho dos ser-
viços. As Conferências de Saúde, realizadas periodicamente, são fóruns amplos de participação social, onde 
são discutidas as diretrizes e prioridades para as políticas de saúde nos próximos anos.

A estrutura organizacional do SUS foi desenhada para promover um sistema de saúde equitativo, descen-
tralizado e participativo. A coordenação entre as esferas federal, estadual e municipal, por meio de mecanismos 
como a CIT e os conselhos de saúde, é fundamental para garantir que o sistema funcione de forma eficiente e 
que os princípios do SUS sejam respeitados. Essa estrutura permite que o SUS se adapte às diferentes reali-
dades regionais do Brasil, ao mesmo tempo que assegura o acesso universal e integral aos serviços de saúde.

— Financiamento do SUS

O financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos pilares que sustentam sua operação e é es-
sencial para a implementação das políticas públicas de saúde no Brasil. Garantir que o SUS tenha recursos 
financeiros suficientes e bem distribuídos é uma tarefa complexa, pois envolve múltiplas fontes de receita e 
mecanismos de alocação, além de enfrentar o desafio do subfinanciamento crônico, que afeta a qualidade e a 
abrangência dos serviços prestados.

Fontes de Financiamento

O SUS é financiado por diversas fontes, o que inclui impostos e contribuições sociais em âmbito federal, 
estadual e municipal. Essas receitas são destinadas ao financiamento de ações e serviços públicos de saúde. 
A Constituição Federal de 1988 definiu as bases desse financiamento, e a Lei Complementar nº 141/2012 re-
gulamenta os percentuais mínimos de recursos que devem ser aplicados em saúde por cada ente federado.

– União: 

O governo federal é o maior financiador do SUS, responsável por cerca de 45% a 50% do total de recursos. 
As principais fontes federais de recursos para o sistema incluem impostos como o Imposto de Renda (IR) e o 
Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI), além de contribuições sociais, como a Contribuição para o Finan-
ciamento da Seguridade Social (Cofins) e a Contribuição Social sobre o Lucro Líquido (CSLL). O orçamento da 
União destinado à saúde é definido anualmente na Lei Orçamentária Anual (LOA) e deve cumprir com os limites 
constitucionais de aplicação mínima em saúde.

– Estados: 

Os estados são obrigados a destinar, no mínimo, 12% de suas receitas de impostos para o financiamento 
de ações e serviços públicos de saúde, conforme determina a Lei Complementar nº 141/2012. Esse percentual 
pode variar conforme a arrecadação de cada estado, o que cria diferenças significativas na capacidade de fi-
nanciamento da saúde entre as unidades federativas.
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– Municípios: 

Os municípios têm a responsabilidade de aplicar, pelo menos, 15% de suas receitas próprias em saúde. A 
participação dos municípios no financiamento do SUS tem aumentado ao longo dos anos, em parte devido à 
descentralização das ações de saúde, que colocou grande parte da responsabilidade pela prestação dos servi-
ços básicos de saúde nas mãos das administrações municipais.

Mecanismos de Alocação de Recursos

O repasse dos recursos financeiros do governo federal aos estados e municípios é realizado por meio de 
um mecanismo chamado repasse fundo a fundo, que envolve o Fundo Nacional de Saúde (FNS), os Fundos 
Estaduais de Saúde e os Fundos Municipais de Saúde. Esse sistema de repasse é fundamental para garantir 
que os recursos cheguem às diferentes esferas de gestão do SUS e possam ser aplicados de acordo com as 
necessidades locais.

Existem três principais modalidades de repasse:

– Teto Financeiro Global: 

O teto financeiro global é o valor máximo que cada estado ou município pode receber para o financiamento 
de suas ações e serviços de saúde. Esse valor é calculado com base em critérios como o tamanho da popula-
ção, as necessidades de saúde locais e a capacidade de oferta de serviços. O objetivo é distribuir os recursos 
de forma equitativa, levando em consideração as desigualdades regionais.

– Piso de Atenção Básica (PAB): 

O PAB é um componente específico do financiamento destinado à atenção básica à saúde, que é a porta 
de entrada preferencial do SUS. Os repasses do PAB são divididos em dois blocos: o PAB fixo, calculado com 
base no número de habitantes do município, e o PAB variável, que leva em conta o cumprimento de metas e 
indicadores de desempenho, como a cobertura vacinal e o número de consultas realizadas.

– Blocos de Financiamento: 

Desde 2018, o financiamento do SUS foi reorganizado em dois blocos principais: o Bloco de Custeio e o Blo-
co de Investimento. O Bloco de Custeio financia as despesas correntes, como pagamento de salários, compra 
de medicamentos e manutenção das unidades de saúde. Já o Bloco de Investimento é destinado a gastos de 
capital, como construção de novas unidades e aquisição de equipamentos de alta complexidade.

O Problema do Subfinanciamento
Embora o SUS seja um sistema amplo e essencial para a garantia da saúde pública no Brasil, ele enfrenta 

um problema crônico de subfinanciamento. O termo subfinanciamento refere-se à insuficiência de recursos 
para cobrir todas as demandas e necessidades do sistema. Diversos fatores contribuem para essa situação:

– Crescimento da Demanda: 

A demanda pelos serviços do SUS cresce a cada ano devido ao envelhecimento da população, ao aumento 
da prevalência de doenças crônicas e à pressão por novas tecnologias de saúde. No entanto, o crescimento da 
demanda não tem sido acompanhado por um aumento proporcional no financiamento.

– Inflação na Saúde: 
A inflação dos serviços de saúde tende a ser mais alta do que a inflação geral da economia, em grande parte 

devido ao custo crescente de medicamentos, equipamentos e tecnologias. Isso significa que, mesmo quando 
os recursos destinados ao SUS aumentam, muitas vezes não são suficientes para cobrir o aumento dos custos.

– Desigualdades Regionais: 

O Brasil é um país de grandes desigualdades regionais, o que afeta diretamente a alocação de recursos 
para a saúde. Estados e municípios mais pobres têm maior dificuldade em arrecadar receitas próprias e, por-
tanto, dependem mais dos repasses federais. Em contrapartida, regiões mais desenvolvidas, como o Sudeste, 
conseguem aplicar mais recursos em saúde, o que agrava as disparidades no acesso e na qualidade dos ser-
viços.
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Alternativas para o Financiamento Sustentável

Para enfrentar o desafio do subfinanciamento, várias propostas têm sido discutidas nos últimos anos. Algu-
mas das alternativas incluem:

– Aumento da Participação da União: 

Especialistas sugerem que o governo federal aumente sua participação no financiamento do SUS, aliviando 
a pressão sobre estados e municípios, que já estão sobrecarregados com as responsabilidades de gestão. A 
ampliação dos recursos federais poderia garantir maior equidade na distribuição de verbas entre as regiões.

– Melhoria na Gestão e Controle de Gastos: 

Outra solução passa pela melhoria na gestão dos recursos disponíveis. A adoção de ferramentas de gestão 
mais eficazes, como o uso de sistemas informatizados e indicadores de desempenho, pode aumentar a eficiên-
cia do gasto público e reduzir desperdícios. O controle social, por meio dos conselhos de saúde, também pode 
desempenhar um papel importante na fiscalização da aplicação dos recursos.

– Parcerias Público-Privadas (PPP): 

As PPPs têm sido uma alternativa para ampliar a capacidade de oferta de serviços, especialmente em áreas 
de alta complexidade. Essas parcerias permitem que o SUS se beneficie da infraestrutura e da expertise do 
setor privado, sem comprometer a gratuidade dos serviços prestados à população.

O financiamento do SUS é uma questão central para a sustentabilidade do sistema de saúde pública no 
Brasil. Apesar de ser um dos maiores sistemas de saúde do mundo, o SUS enfrenta o desafio de operar com 
recursos limitados, o que impacta diretamente a qualidade e a abrangência dos serviços prestados. A busca por 
soluções para o subfinanciamento é urgente e passa tanto pelo aumento da participação financeira da União 
quanto pela adoção de práticas de gestão mais eficientes e transparentes. Garantir um financiamento adequa-
do é crucial para que o SUS continue a cumprir seu papel de assegurar o direito à saúde a todos os brasileiros.

— Planejamento e Avaliação no SUS

O planejamento e a avaliação no Sistema Único de Saúde (SUS) são instrumentos fundamentais para ga-
rantir a eficácia, eficiência e equidade dos serviços prestados à população. Esses processos são essenciais 
para que o sistema de saúde funcione de forma coordenada, atendendo às necessidades da população de 
maneira organizada e utilizando os recursos de maneira otimizada. O planejamento no SUS envolve a definição 
de metas, ações e estratégias, enquanto a avaliação permite monitorar o desempenho do sistema e identificar 
áreas que precisam de melhorias.

A Importância do Planejamento no SUS

O planejamento no SUS é um processo contínuo e participativo, envolvendo todas as esferas de gestão: fe-
deral, estadual e municipal. Esse processo é orientado pela necessidade de garantir que os serviços de saúde 
atendam às demandas da população, considerando as diferentes realidades locais e regionais. O planejamento 
permite prever e organizar o uso dos recursos de forma racional, evitando desperdícios e assegurando que os 
investimentos sejam feitos de acordo com as prioridades estabelecidas.

A base do planejamento no SUS está em um conjunto de instrumentos que orientam as ações de saúde em 
todos os níveis de gestão. Esses instrumentos estão vinculados às leis orçamentárias e, portanto, garantem 
que o planejamento de saúde esteja alinhado ao orçamento disponível. Os principais documentos de planeja-
mento são:

– Plano Plurianual de Saúde (PPA): 

O PPA é um plano de médio prazo, elaborado a cada quatro anos, que define as diretrizes, objetivos e me-
tas da saúde pública. Esse plano é construído com a participação das três esferas de governo e estabelece as 
grandes orientações que irão guiar a atuação do SUS ao longo do período. O PPA permite que o SUS tenha 
uma visão de longo prazo, alinhando os projetos e ações às necessidades da população e aos recursos finan-
ceiros disponíveis.
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– Plano de Saúde: 

O Plano de Saúde é elaborado para um período de quatro anos, coincidindo com o mandato dos gestores 
de saúde em cada esfera (municipal, estadual e federal). Ele detalha os objetivos e metas que serão perse-
guidos dentro do PPA, especificando quais ações serão implementadas para alcançar as prioridades de saúde 
em cada território. O plano deve ser aprovado pelos Conselhos de Saúde, garantindo a participação social no 
processo de planejamento.

– Programação Anual de Saúde (PAS): 

A PAS é o desdobramento anual do Plano de Saúde. Ela especifica as ações e metas a serem realizadas a 
cada ano, servindo como uma ferramenta de gestão que orienta as atividades do SUS em curto prazo. A PAS 
também é fundamental para o controle social, pois detalha como os recursos serão aplicados e quais resultados 
se esperam alcançar no período.

– Relatório Anual de Gestão (RAG): 

O RAG é um documento que apresenta os resultados alcançados no ano anterior, comparando-os com os 
objetivos e metas estabelecidos na PAS. Ele é um dos principais instrumentos de avaliação do SUS, permitindo 
que os gestores e a sociedade avaliem o desempenho do sistema e identifiquem onde os recursos foram bem 
aplicados e onde há necessidade de ajustes.

Avaliação no SUS: Monitoramento e Indicadores de Desempenho

A avaliação no SUS é um processo contínuo e sistemático de coleta, análise e interpretação de dados sobre 
os serviços de saúde. Através da avaliação, é possível medir o impacto das políticas de saúde, a qualidade dos 
serviços prestados e a eficiência na utilização dos recursos. O objetivo final da avaliação é aprimorar o sistema 
de saúde, corrigindo falhas e melhorando a oferta de serviços.

Existem diferentes níveis de avaliação dentro do SUS, que vão desde a análise de políticas e programas 
nacionais até a avaliação dos serviços de saúde em nível local. Entre os principais métodos de avaliação no 
SUS estão:

– Avaliação de Estrutura: 

Esse tipo de avaliação examina a infraestrutura disponível para a prestação de serviços de saúde, como 
a quantidade e qualidade de hospitais, clínicas, unidades de saúde, equipamentos médicos e profissionais. A 
avaliação de estrutura busca identificar se os recursos disponíveis são suficientes para atender à demanda da 
população.

– Avaliação de Processo: 

A avaliação de processo analisa como os serviços de saúde são organizados e prestados. Isso inclui o 
tempo de espera para atendimento, a eficiência dos processos administrativos, a organização das equipes de 
saúde e a qualidade do atendimento prestado. Essa avaliação é crucial para identificar ineficiências e gargalos 
no funcionamento dos serviços de saúde.

– Avaliação de Resultado: 

A avaliação de resultado é a análise dos efeitos das ações e políticas de saúde na população. Isso envol-
ve a medição de indicadores de saúde, como a taxa de mortalidade infantil, cobertura vacinal, prevalência de 
doenças, entre outros. A avaliação de resultado permite verificar se as ações implementadas estão atingindo os 
objetivos esperados e gerando impactos positivos na saúde da população.

Indicadores de Desempenho no SUS

Para realizar a avaliação e monitoramento, o SUS utiliza um conjunto de indicadores de desempenho que 
permitem medir a qualidade, a eficiência e a efetividade dos serviços de saúde. Esses indicadores são fun-
damentais para o acompanhamento da execução das políticas de saúde e para a identificação de áreas que 
necessitam de melhorias.

Alguns dos principais indicadores utilizados no SUS são:

– Cobertura Vacinal: Mede a porcentagem da população que recebeu vacinas recomendadas, como as do 
calendário nacional de imunização.
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– Taxa de Mortalidade Infantil: Avalia o número de óbitos de crianças menores de um ano em relação ao 
número de nascidos vivos, sendo um importante indicador da qualidade do cuidado materno–infantil.

– Taxa de Mortalidade Materna: Reflete o número de mortes de mulheres relacionadas à gestação, parto 
ou puerpério, por cada 100 mil nascidos vivos, indicando a qualidade da atenção à saúde reprodutiva.

– Taxa de Internação Hospitalar por Condições Sensíveis à Atenção Básica: Esse indicador mede a 
quantidade de internações que poderiam ser evitadas se houvesse um atendimento eficaz na atenção básica, 
sendo um indicador indireto da qualidade do atendimento primário.

– Tempo Médio de Espera para Consultas e Exames: Esse indicador reflete a eficiência dos serviços de 
saúde no atendimento à demanda da população e é importante para monitorar a capacidade de resposta do 
sistema.

Mecanismos de Avaliação: O Sistema de Informação em Saúde

Para garantir que os dados sejam coletados, analisados e utilizados de forma eficaz, o SUS conta com uma 
série de sistemas de informação em saúde, que são essenciais para o monitoramento e a avaliação. Esses 
sistemas são plataformas que reúnem dados sobre a população, doenças, procedimentos e gastos, facilitando 
o trabalho dos gestores e pesquisadores na análise dos indicadores de saúde.

Alguns dos principais sistemas de informação em saúde no Brasil são:

– Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM): Coleta dados sobre as causas de morte no Brasil, 
permitindo análises sobre mortalidade e perfil epidemiológico.

– Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC): Coleta dados sobre nascimentos, fornecen-
do informações sobre as condições de saúde materna e neonatal.

– Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB): Monitora os dados sobre a atenção básica, incluindo 
o número de consultas, procedimentos e atendimentos realizados.

– Sistema de Informação Hospitalar (SIH): Reúne dados sobre internações hospitalares, procedimentos 
realizados e recursos utilizados em hospitais.

Esses sistemas permitem que os gestores de saúde identifiquem padrões, tendências e áreas problemáti-
cas, possibilitando a tomada de decisões baseadas em evidências para melhorar o desempenho do SUS.

Desafios na Avaliação e Planejamento
Embora o SUS conte com um sistema robusto de planejamento e avaliação, existem desafios significativos 

que precisam ser superados para melhorar a eficiência do sistema. Entre os principais desafios estão:

– Desigualdades Regionais: A capacidade de planejamento e avaliação varia entre as regiões do Brasil, 
com estados e municípios mais ricos tendo melhores recursos e infraestrutura para realizar essas atividades.

– Capacitação de Gestores: A formação e capacitação de gestores de saúde são fundamentais para que 
o planejamento e a avaliação sejam eficazes. A falta de profissionais qualificados em algumas regiões pode 
comprometer a qualidade desses processos.

– Integração dos Sistemas de Informação: A integração e a interoperabilidade entre os diferentes siste-
mas de informação em saúde ainda apresentam desafios, o que pode dificultar a análise de dados e a tomada 
de decisões.

O planejamento e a avaliação no SUS são processos cruciais para garantir que o sistema de saúde funcione 
de forma eficaz, utilizando os recursos disponíveis de maneira otimizada e atendendo às necessidades da po-
pulação. Com instrumentos bem definidos, como o Plano Plurianual de Saúde, a Programação Anual de Saúde 
e o Relatório Anual de Gestão, o SUS consegue organizar suas ações e monitorar seus resultados.

No entanto, desafios como as desigualdades regionais e a necessidade de maior capacitação de gestores 
ainda precisam ser enfrentados para aprimorar esses processos. 

— Desafios Atuais na Gestão do SUS
A gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta uma série de desafios que afetam diretamente a sua 

capacidade de prestar serviços de saúde de maneira eficaz e equitativa à população brasileira. Esses desafios 
são complexos e envolvem questões financeiras, administrativas, políticas e sociais.
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Em meio a um cenário de subfinanciamento crônico, desigualdades regionais, judicialização da saúde e a 
necessidade de incorporar novas tecnologias, a gestão do SUS precisa constantemente se adaptar para garan-
tir a sustentabilidade do sistema e a qualidade dos serviços.

Subfinanciamento Crônico
O subfinanciamento é um dos principais desafios enfrentados pelo SUS. A demanda por serviços de saúde 

cresce a cada ano, impulsionada pelo envelhecimento da população, pelo aumento das doenças crônicas e 
pela ampliação do acesso aos serviços. No entanto, o crescimento do orçamento do SUS não acompanha esse 
aumento da demanda, resultando em um déficit financeiro significativo.

Alguns fatores que agravam o subfinanciamento incluem:

– Inflação na saúde: A inflação dos insumos de saúde, como medicamentos, equipamentos e salários de 
profissionais, tende a ser maior do que a inflação geral da economia.

– Envelhecimento populacional: Com o aumento da expectativa de vida, há uma maior demanda por 
serviços de saúde de média e alta complexidade, como tratamento de doenças crônicas e cuidados paliativos.

– Necessidade de incorporação de novas tecnologias: A constante evolução tecnológica na área da 
saúde pressiona o SUS a incorporar novos tratamentos e equipamentos, o que exige mais recursos financeiros.

Esses fatores, aliados ao baixo investimento histórico em saúde, fazem com que o SUS opere com recursos 
insuficientes para atender às necessidades da população de maneira adequada. Em comparação com outros 
países com sistemas de saúde universal, o Brasil investe menos per capita em saúde pública, o que impacta a 
qualidade e o alcance dos serviços.

Desigualdades Regionais

As desigualdades regionais no Brasil são um grande obstáculo para a gestão eficiente do SUS. O país é 
caracterizado por enormes disparidades socioeconômicas e de infraestrutura entre suas diferentes regiões, o 
que afeta diretamente o acesso e a qualidade dos serviços de saúde.

– Regiões mais ricas, como o Sudeste e o Sul, tendem a ter uma infraestrutura de saúde mais desenvolvida, 
com maior oferta de profissionais qualificados, hospitais de alta complexidade e melhor distribuição de insumos.

– Regiões mais pobres, como o Norte e o Nordeste, enfrentam dificuldades para atrair e manter profissionais 
de saúde, possuem menos hospitais de referência e sofrem com a precariedade de equipamentos e insumos, 
o que impacta negativamente a qualidade dos serviços.

Essas desigualdades regionais são um desafio para a gestão do SUS, uma vez que o sistema precisa ga-
rantir acesso equitativo aos serviços de saúde em todo o território nacional. A regionalização dos serviços, uma 
das diretrizes do SUS, tenta atenuar essas disparidades, mas a implementação prática dessa diretriz é dificul-
tada pelas limitações financeiras e estruturais das regiões menos desenvolvidas.

Judicialização da Saúde

A judicialização da saúde se refere ao crescente número de ações judiciais movidas por cidadãos que bus-
cam garantir o acesso a medicamentos, tratamentos e procedimentos não disponíveis no SUS. Esse fenômeno 
tem se intensificado nos últimos anos e representa um grande desafio para a gestão do sistema.

A judicialização ocorre, muitas vezes, porque os pacientes não conseguem acessar determinados serviços 
de saúde através dos canais regulares do SUS, seja por falta de disponibilidade de medicamentos específicos, 
seja por deficiências no atendimento. Em muitos casos, a justiça concede liminares obrigando o Estado a for-
necer medicamentos de alto custo ou tratamentos que não fazem parte da lista oficial do SUS.

Os principais problemas associados à judicialização da saúde incluem:

– Desorganização financeira: Os recursos que deveriam ser destinados à gestão planejada dos serviços 
de saúde são desviados para cumprir decisões judiciais, o que prejudica o planejamento orçamentário e desor-
ganiza as finanças do SUS.

– Impacto na equidade: A judicialização favorece os indivíduos que têm mais acesso à informação e ao 
sistema jurídico, o que pode acentuar as desigualdades, pois nem todos os cidadãos têm os mesmos recursos 
para recorrer à justiça.
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– Pressão para incorporação de tecnologias: Muitos dos medicamentos e tratamentos demandados pela 
via judicial são de alto custo e ainda não foram aprovados oficialmente pelo SUS, gerando pressão sobre o 
sistema para incorporar novas tecnologias de forma acelerada.

Para lidar com esse desafio, é fundamental que o SUS melhore a transparência e a eficiência na oferta de 
seus serviços, além de fortalecer os canais de diálogo com a população para reduzir a necessidade de recurso 
ao judiciário.

Deficiência na Gestão de Recursos Humanos
A gestão de recursos humanos no SUS também apresenta desafios significativos. O sistema de saúde de-

pende de uma força de trabalho ampla e qualificada, que inclui médicos, enfermeiros, agentes comunitários de 
saúde, técnicos, entre outros. No entanto, há vários problemas na administração desse recurso humano crucial:

– Desigualdade na distribuição de profissionais: Há uma concentração de profissionais de saúde nas 
regiões mais desenvolvidas, enquanto áreas remotas e carentes, especialmente no interior do país e nas peri-
ferias das grandes cidades, sofrem com a falta de médicos e enfermeiros.

– Desvalorização e condições de trabalho: Muitos profissionais de saúde enfrentam baixos salários, car-
ga horária excessiva e condições de trabalho precárias, o que impacta diretamente a qualidade do atendimento 
prestado.

– Baixa oferta de capacitação contínua: A formação e a capacitação de profissionais de saúde são funda-
mentais para manter o SUS atualizado e capaz de oferecer tratamentos modernos e eficientes. No entanto, nem 
todas as regiões e esferas de gestão investem adequadamente na qualificação contínua desses profissionais.

Programas como o Mais Médicos têm sido importantes para reduzir a escassez de profissionais em áreas 
remotas e vulneráveis, mas o desafio de atrair e manter esses profissionais ainda persiste, exigindo estratégias 
de longo prazo para garantir uma distribuição mais equitativa da força de trabalho.

Integração e Eficiência na Gestão de Informações
A gestão eficiente do SUS requer um sistema de informações robusto, capaz de integrar os dados sobre 

saúde de toda a população e facilitar a tomada de decisões informadas. Embora o SUS conte com diversos 
sistemas de informação, como o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC), a integração desses dados ainda é um grande desafio.

Problemas como a falta de interoperabilidade entre sistemas, a duplicidade de informações e a dificuldade 
de acesso a dados em tempo real dificultam o planejamento e a gestão dos serviços de saúde. A melhoria da 
tecnologia da informação no SUS, com a implementação de prontuários eletrônicos e sistemas integrados de 
saúde, é uma necessidade urgente para aumentar a eficiência e a qualidade dos serviços.

Necessidade de Incorporação de Novas Tecnologias

A incorporação de novas tecnologias de saúde, como medicamentos inovadores, procedimentos cirúrgicos 
avançados e equipamentos de diagnóstico, é um desafio constante para o SUS. Embora o sistema precise 
acompanhar as inovações tecnológicas para oferecer o melhor cuidado possível à população, a introdução 
dessas inovações muitas vezes é limitada pelo orçamento.

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) é responsável por avaliar e reco-
mendar a incorporação de novas tecnologias. No entanto, a adoção de inovações precisa ser equilibrada com 
os custos e a necessidade de garantir o acesso universal a tratamentos essenciais, o que muitas vezes gera 
dilemas entre custo e benefício.

A gestão do SUS enfrenta uma série de desafios complexos que afetam a qualidade e a sustentabilidade 
do sistema. O subfinanciamento, as desigualdades regionais, a judicialização da saúde, a gestão de recursos 
humanos e a necessidade de incorporar novas tecnologias são apenas alguns dos principais obstáculos que 
precisam ser superados para garantir que o SUS continue cumprindo seu papel de assegurar o direito à saúde 
para todos os brasileiros.
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Apesar dessas dificuldades, o SUS tem uma base sólida, construída sobre princípios de universalidade, 
equidade e integralidade, e conta com mecanismos participativos que permitem o aprimoramento contínuo. 
Para superar esses desafios, é essencial um esforço conjunto entre governos, gestores, profissionais de saúde 
e a sociedade civil, focado em aumentar a eficiência, melhorar a alocação de recursos e garantir uma gestão 
mais transparente e democrática.

LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcio-
namento dos serviços correspondentes e dá outras providências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte 
lei:

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR

Art. 1º Esta lei regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou 
conjuntamente, em caráter 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, devendo o Estado prover as condições indispen-
sáveis ao seu pleno exercício.

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

§ 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 econômica do País, tendo a saúde como de-
terminantes e condicionantes, 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 essen-
ciais. (Redação 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, es-
taduais e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder 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 sangue 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 determinantes 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 promoção, 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; (Redação dada pela Lei nº 14.572, de 2023)

d) de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica;

e) de saúde bucal; (Incluída pela Lei nº 14.572, de 2023)

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 compreendido o do trabalho;

VI - a formulação da política de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos e outros insumos de interes-
se para a saúde e a participação na sua produção;

VII - o controle e a fiscalização de serviços, produtos e substâncias 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 psicoativos, 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 derivados.

XII – a formulação e a execução da política de informação e assistência toxicológica e de logística de antí-
dotos e medicamentos utilizados em intoxicações. (Incluído pela Lei nº 14.715, de 2023)

§ 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 produção e circulação de bens 
e da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo:

I - 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

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 vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde dos tra-
balhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos 
e agravos advindos das condições de trabalho, abrangendo:
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I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho ou portador de doença profissional e do tra-
balho;

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 trabalho;

III - participação, no âmbito de competência do Sistema Único de Saúde (SUS), da normatização, fiscali-
zação e controle das condições de produção, extração, armazenamento, transporte, distribuição 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 sindical e às empresas sobre os riscos de aci-
dentes 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 institui-
ções e empresas públicas e privadas;

VII - revisão periódica da listagem oficial de doenças originadas no processo de trabalho, tendo na sua ela-
boração 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.

§ 4º Entende-se por saúde bucal o conjunto articulado de ações, em todos os níveis de complexidade, que 
visem a garantir promoção, prevenção, recuperação e reabilitação odontológica, individual e coletiva, inseridas 
no contexto da integralidade da atenção à saúde. (Incluído pela Lei nº 14.572, de 2023)

§ 5º Entende-se por assistência toxicológica, a que se refere o inciso XII do caput deste artigo, o conjunto 
de ações e serviços de prevenção, diagnóstico e tratamento das intoxicações agudas e crônicas decorrentes 
da exposição a substâncias químicas, medicamentos e toxinas de animais peçonhentos e de plantas tóxicas. 
(Incluído pela Lei nº 14.715, de 2023)

Art. 6ºA. As diferentes instâncias gestoras do Sistema Único de Saúde (SUS) ficam obrigadas a disponibili-
zar nas respectivas páginas eletrônicas na internet os estoques de medicamentos das farmácias públicas que 
estiverem sob sua gestão, com atualização quinzenal, de forma acessível ao cidadão comum. (Incluído pela 
Lei nº 14.654, de 2023) Vigência

CAPÍTULO II

DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que inte-
gram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas 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 articulado e contínuo das ações e serviços pre-
ventivos 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 privilégios de qualquer espécie;

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde;

VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua utilização pelo usuário;

VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação de recursos e a orienta-
ção programática;
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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 saúde;

X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento básico;

XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios na prestação de serviços de assistência à saúde da população;

XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e

XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idênticos.

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

XV – proteção integral dos direitos humanos de todos os usuários e especial atenção à identificação de 
maus-tratos, de negligência e de violência sexual praticados contra crianças e adolescentes. (Incluído pela Lei 
nº 14.679, de 2023)

Parágrafo único. Para os efeitos do inciso XIV do caput deste artigo, as mulheres vítimas de qualquer tipo 
de violência têm o direito de serem acolhidas e atendidas nos serviços de saúde prestados no âmbito do SUS, 
na rede própria ou conveniada, em local e ambiente que garantam sua privacidade e restrição do acesso de 
terceiros não autorizados pela paciente, em especial o do agressor. (Incluído pela Lei nº 14.847, de 2024)

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 regionalizada e hierar-
quizada 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 Consti-
tuição 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 desenvolver 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 disporão sobre sua observância.

§ 2º No nível municipal, o Sistema Único de Saúde (SUS), poderá organizar-se em distritos de forma a inte-
grar e articular recursos, técnicas e práticas voltadas para a cobertura total das ações de saúde.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacional, 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 inte-
resse 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 espe-
cial, as seguintes atividades:

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



21

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 integração entre os serviços de saúde e as insti-
tuições de ensino profissional e superior.

Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por finalidade 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 gestores, 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 Bipartite e Tripartite terá por objetivo: (Incluído 
pela Lei nº 12.466, de 2011).

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

II - definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e intermunicipal, 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 contrar-
referência e demais aspectos vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os entes federados. 
(Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) 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 municipais, 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;
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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 padrões de qualidade e parâmetros de custos que 
caracterizam a assistência à saúde;

VI - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de padrões 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 recuperação 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 hu-
manos para a saúde;

X - elaboração da proposta orçamentária do Sistema Único de Saúde (SUS), de conformidade com o plano 
de saúde;

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

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

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitórias, decorrentes de situações de 
perigo iminente, de calamidade pública ou de irrupção de epidemias, a autoridade competente da esfera ad-
ministrativa correspondente poderá requisitar bens e serviços, tanto de pessoas naturais como de jurídicas, 
sendo-lhes assegurada justa indenização; (Vide ADIN 3454)

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes 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, proteção e recuperação da saúde;

XVII - promover articulação com os órgãos de fiscalização do exercício profissional e outras entidades re-
presentativas da sociedade civil para a definição e controle dos padrões éticos para pesquisa, 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 fiscalização inerentes ao poder de polícia sanitária;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

SEÇÃO II

DA COMPETÊNCIA

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

Art. 16. À direção nacional do SUS compete: (Redação dada pela Lei nº 14.572, de 2023)

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;
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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 controle, 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 exe-
cução ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municípios;

VIII - estabelecer critérios, parâmetros e métodos para o controle da qualidade sanitária de produtos, subs-
tâncias e serviços de consumo e uso humano;

IX - promover articulação com os órgãos educacionais e de fiscalização do exercício profissional, bem como 
com entidades representativas 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 substâncias de interesse para a saúde;

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

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

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

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

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

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no âmbito do SUS, em cooperação técnica com os 
Estados, Municípios e Distrito 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 Federal. (Vide Decreto 
nº 1.651, de 1995)

XX - definir as diretrizes e as normas para a estruturação física e organizacional dos serviços de saúde bu-
cal. (Incluído pela Lei nº 14.572, de 2023)

§ 1º 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. (Renumerado do parágra-
fo único pela Lei nº 14.141, de 2021)

§ 2º Em situações epidemiológicas que caracterizem emergência em saúde pública, poderá ser adotado 
procedimento simplificado para a remessa de patrimônio genético ao exterior, na forma do regulamento. (Inclu-
ído pela Lei nº 14.141, de 2021)
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§ 3º Os benefícios resultantes da exploração econômica de produto acabado ou material reprodutivo oriun-
do de acesso ao patrimônio genético de que trata o § 2º deste artigo serão repartidos nos termos da Lei nº 
13.123, de 20 de maio de 2015. (Incluído pela Lei nº 14.141, de 2021)

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

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

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

III - prestar apoio técnico e financeiro aos Municípios e executar 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; (Redação dada pela Lei nº 14.572, de 2023)

d) de saúde do trabalhador;

e) de saúde bucal; (Incluída pela Lei nº 14.572, de 2023)

V - participar, junto com os órgãos afins, do controle dos agravos 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 equipamen-
tos para a saúde;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referência e gerir sistemas públicos de alta complexidade, 
de referência estadual e regional;

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

XI - estabelecer normas, em caráter suplementar, para o controle e avaliação das ações e serviços de saú-
de;

XII - formular normas e estabelecer padrões, em caráter suplementar, 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 indicadores de morbidade e mortalidade no âmbito 
da unidade federada.

Art. 18. À direção municipal do SUS compete: (Redação dada pela Lei nº 14.572, de 2023)

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 Siste-
ma Único de Saúde (SUS), em articulação com sua direção estadual;

III - participar da execução, controle e avaliação das ações referentes 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; (Redação dada pela Lei nº 14.572, de 2023)
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e) de saúde do trabalhador;

f) de saúde bucal; (Incluída pela Lei nº 14.572, de 2023)

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 hu-
mana e atuar, junto aos órgãos municipais, estaduais e federais competentes, para controlá-las;

VII - formar consórcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros;

IX - colaborar com a União e os Estados na execução da vigilância sanitária de portos, aeroportos e fron-
teiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos 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 privados de saúde;

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

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuições reservadas 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 atendimento das populações indígenas, em todo 
o território nacional, coletiva ou individualmente, obedecerão ao disposto nesta Lei. (Incluído pela Lei nº 9.836, 
de 1999)

Art. 19-B. É instituído um Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, componente do Sistema Único de Saú-
de – SUS, criado e definido 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, financiar o Subsistema de Atenção à Saúde Indíge-
na. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999)

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

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

§ 1º A União instituirá mecanismo de financiamento específico para os Estados, o Distrito Federal e os 
Municípios, sempre que houver necessidade de atenção secundária e terciária fora dos territórios indígenas. 
(Incluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

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

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

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

Art. 19-F. Dever-se-á obrigatoriamente levar em consideração a realidade local e as especificidades da cul-
tura 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, contemplando os aspectos de assistência à saúde, saneamento básico, 
nutrição, habitação, meio ambiente, demarcação de terras, educação sanitária e integração institucional. (Inclu-
ído pela Lei nº 9.836, de 1999)
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Art. 19-G. O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena deverá ser, como o SUS, descentralizado, hierarqui-
zado 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 Indí-
genas. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999)

§ 1º-A. A rede do SUS deverá obrigatoriamente fazer o registro e a notificação da declaração de raça ou cor, 
garantindo a identificação de todos os indígenas atendidos nos sistemas públicos de saúde. (Incluído pela Lei 
nº 14.021, de 2020)

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

§ 2º O SUS servirá de retaguarda e referência ao Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, devendo, 
para isso, ocorrer adaptações na estrutura e organização do SUS nas regiões onde residem as populações 
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 acordo 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 DOMICILIAR

(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 médicos, 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 ex-
pressa concordância do paciente e de sua família. (Incluído pela Lei nº 10.424, de 2002)

CAPÍTULO VII

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E 
PÓS-PARTO IMEDIATO

(Incluído pela Lei nº 11.108, de 2005)

CAPÍTULO VII

(Redação dada pela Lei nº 14.737, de 2023)

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO À MULHER NOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Art. 19-J. Em consultas, exames e procedimentos realizados em unidades de saúde públicas ou privadas, 
toda mulher tem o direito de fazer-se acompanhar por pessoa maior de idade, durante todo o período do aten-
dimento, independentemente de notificação prévia. (Redação dada pela Lei nº 14.737, de 2023)
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§ 1º O acompanhante de que trata o caput deste artigo será de livre indicação da paciente ou, nos casos em 
que ela esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, e estará obrigado a pre-
servar o sigilo das informações de saúde de que tiver conhecimento em razão do acompanhamento. (Redação 
dada pela Lei nº 14.737, de 2023)

§ 2º No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedação ou rebaixamento do nível de consci-
ência, caso a paciente não indique acompanhante, a unidade de saúde responsável pelo atendimento indicará 
pessoa para acompanhá-la, preferencialmente profissional de saúde do sexo feminino, sem custo adicional 
para a paciente, que poderá recusar o nome indicado e solicitar a indicação de outro, independentemente de 
justificativa, registrando-se o nome escolhido no documento gerado durante o atendimento. (Redação dada 
pela Lei nº 14.737, de 2023)

§ 2º-A Em caso de atendimento com sedação, a eventual renúncia da paciente ao direito previsto neste 
artigo deverá ser feita por escrito, após o esclarecimento dos seus direitos, com no mínimo 24 (vinte e quatro) 
horas de antecedência, assinada por ela e arquivada em seu prontuário. (Incluído pela Lei nº 14.737, de 2023)

§ 3º As unidades de saúde de todo o País ficam obrigadas a manter, em local visível de suas dependências, 
aviso que informe sobre o direito estabelecido neste artigo. (Redação dada pela Lei nº 14.737, de 2023)

§ 4º No caso de atendimento realizado em centro cirúrgico ou unidade de terapia intensiva com restrições 
relacionadas à segurança ou à saúde dos pacientes, devidamente justificadas pelo corpo clínico, somente será 
admitido acompanhante que seja profissional de saúde. (Incluído pela Lei nº 14.737, de 2023)

§ 5º Em casos de urgência e emergência, os profissionais de saúde ficam autorizados a agir na proteção e 
defesa da saúde e da vida da paciente, ainda que na ausência do acompanhante requerido. (Incluído pela Lei 
nº 14.737, de 2023)

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 confor-
midade com as diretrizes terapêuticas definidas em protocolo clínico para a doença ou o agravo à saúde a ser 
tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 
2011)

II - oferta de procedimentos terapêuticos, em regime domiciliar, 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 adotadas as seguintes definições: (Incluído pela Lei 
nº 12.401, de 2011)

I - produtos de interesse para a saúde: órteses, próteses, bolsas coletoras e equipamentos médicos; (Inclu-
ído pela Lei nº 12.401, de 2011)

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que estabelece critérios para o diagnóstico da doen-
ça ou do agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, 
quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a 
verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS. (Incluído pela Lei nº 12.401, 
de 2011)
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Art. 19-O. Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas deverão estabelecer os medicamentos ou pro-
dutos 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, 
provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 
2011)

Parágrafo único. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos 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 terapêutica, 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 compe-
tências estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada na Comissão Interges-
tores 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 medi-
camentos instituídas pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento 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 institu-
ídas pelos gestores municipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada 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 procedi-
mentos, bem como a constituição ou a alteração de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica, são atribuições 
do Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS. (Inclu-
ído pela Lei nº 12.401, de 2011)

§ 1º A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS, cuja composição e regimento são de-
finidos em regulamento, contará com a participação de 1 (um) representante indicado pelo Conselho Nacional 
de Saúde, de 1 (um) representante, especialista na área, indicado pelo Conselho Federal de Medicina e de 1 
(um) representante, especialista na área, indicado pela Associação Médica Brasileira. (Redação dada pela Lei 
nº 14.655, de 2023)

§ 2º O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS levará em consideração, 
necessariamente: (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

I - as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade e a segurança do medicamento, pro-
duto ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo órgão competente para o registro 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 incorpora-
das, inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando cabível. (Incluí-
do pela Lei nº 12.401, de 2011)

§ 3º As metodologias empregadas na avaliação econômica a que se refere o inciso II do § 2º deste artigo 
serão dispostas em regulamento e amplamente divulgadas, inclusive em relação aos indicadores e parâmetros 
de custo-efetividade utilizados em combinação com outros critérios. (Incluído pela Lei nº 14.313, de 2022)

Art. 19-R. A incorporação, a exclusão e a alteração a que se refere o art. 19-Q serão efetuadas mediante 
a instauração de processo administrativo, a ser concluído em prazo não superior a 180 (cento e oitenta) dias, 
contado da data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogação por 90 (noventa) dias corridos, 
quando as circunstâncias exigirem. (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 informações 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)
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III - realização de consulta pública que inclua a divulgação do parecer emitido pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no SUS; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

V - distribuição aleatória, respeitadas a especialização e a competência técnica requeridas para a análise 
da matéria; (Incluído pela Lei nº 14.313, de 2022)

VI - publicidade dos atos processuais. (Incluído pela Lei nº 14.313, de 2022)

§ 2º (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

Art. 19-S. (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e procedimento clínico ou cirúr-
gico experimental, ou de uso não autorizado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA; (Incluído 
pela Lei nº 12.401, de 2011)

II - a dispensação, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e produto, nacional ou 
importado, sem registro na Anvisa. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

Parágrafo único. Excetuam-se do disposto neste artigo: (Incluído pela Lei nº 14.313, de 2022)

I - medicamento e produto em que a indicação de uso seja distinta daquela aprovada no registro na Anvisa, 
desde que seu uso tenha sido recomendado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Siste-
ma Único de Saúde (Conitec), demonstradas as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade 
e a segurança, e esteja padronizado em protocolo estabelecido pelo Ministério da Saúde; (Incluído pela Lei nº 
14.313, de 2022)

II - medicamento e produto recomendados pela Conitec e adquiridos por intermédio de organismos mul-
tilaterais internacionais, para uso em programas de saúde pública do Ministério da Saúde e suas entidades 
vinculadas, nos termos do § 5º do art. 8º da Lei nº 9.782, de 26 de janeiro de 1999. (Incluído pela Lei nº 14.313, 
de 2022)

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos, produtos de interesse para a 
saúde ou procedimentos de que trata este Capítulo será pactuada na Comissão Intergestores Tripartite. (Inclu-
ído 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 caracterizam-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 saúde, serão observados os princípios éticos e 
as normas expedidas pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às condições para seu 
funcionamento.

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

I - doações de organismos internacionais vinculados à Organização das Nações Unidas, de entidades de 
cooperação técnica e de financiamento e empréstimos; (Incluído pela Lei nº 13.097, de 2015)
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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 especializa-
da; 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 empre-
gados 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 popu-
lação de uma determinada 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, observadas, a respeito, as normas de direito público.

Art. 25. Na hipótese do artigo anterior, as entidades filantrópicas 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 nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) deverá fundamentar seu ato em demonstrativo 
econômico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de execução dos serviços contratados.

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

§ 3° (Vetado).

§ 4° Aos proprietários, administradores e dirigentes de entidades ou serviços contratados é vedado exercer 
cargo de chefia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 5º Os valores a que se refere o caput deste artigo, para o conjunto das remunerações dos serviços de 
saúde, serão definidos no mês de dezembro de cada ano, por meio de ato do Ministério da Saúde, devendo-se 
buscar a garantia da qualidade do atendimento, o equilíbrio econômico-financeiro na prestação dos serviços e 
a preservação do valor real destinado à remuneração de serviços, observada a disponibilidade orçamentária e 
financeira. (Incluído pela Lei nº 14.820, de 2024)

TÍTULO III-A

(Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

DA TELESSAÚDE 

Art. 26-A. A telessaúde abrange a prestação remota de serviços relacionados a todas as profissões da área 
da saúde regulamentadas pelos órgãos competentes do Poder Executivo federal e obedecerá aos seguintes 
princípios: (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

I - autonomia do profissional de saúde; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

II - consentimento livre e informado do paciente;

III - direito de recusa ao atendimento na modalidade telessaúde, com a garantia do atendimento presencial 
sempre que solicitado; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

IV - dignidade e valorização do profissional de saúde; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)
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V - assistência segura e com qualidade ao paciente; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

VI - confidencialidade dos dados; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

VII - promoção da universalização do acesso dos brasileiros às ações e aos serviços de saúde; (Incluído 
pela Lei nº 14.510, de 2022)

VIII - estrita observância das atribuições legais de cada profissão; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

IX - responsabilidade digital. (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

Art. 26-B. Para fins desta Lei, considera-se telessaúde a modalidade de prestação de serviços de saúde a 
distância, por meio da utilização das tecnologias da informação e da comunicação, que envolve, entre outros, 
a transmissão segura de dados e informações de saúde, por meio de textos, de sons, de imagens ou outras 
formas adequadas. (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

Parágrafo único. Os atos do profissional de saúde, quando praticados na modalidade telessaúde, terão va-
lidade em todo o território nacional. (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

Art. 26-C. Ao profissional de saúde são asseguradas a liberdade e a completa independência de decidir 
sobre a utilização ou não da telessaúde, inclusive com relação à primeira consulta, atendimento ou procedimen-
to, e poderá indicar a utilização de atendimento presencial ou optar por ele, sempre que entender necessário. 
(Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

Art. 26-D. Compete aos conselhos federais de fiscalização do exercício profissional a normatização ética 
relativa à prestação dos serviços previstos neste Título, aplicando-se os padrões normativos adotados para as 
modalidades de atendimento presencial, no que não colidirem com os preceitos desta Lei. (Incluído pela Lei nº 
14.510, de 2022)

Art. 26-E. Na prestação de serviços por telessaúde, serão observadas as normas expedidas pelo órgão de 
direção do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às condições para seu funcionamento, observada a compe-
tência dos demais órgãos reguladores. (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

Art. 26-F. O ato normativo que pretenda restringir a prestação de serviço de telessaúde deverá demonstrar 
a imprescindibilidade da medida para que sejam evitados danos à saúde dos pacientes. (Incluído pela Lei nº 
14.510, de 2022)

Art. 26-G. A prática da telessaúde deve seguir as seguintes determinações: (Incluído pela Lei nº 14.510, de 
2022)

I - ser realizada por consentimento livre e esclarecido do paciente, ou de seu representante legal, e sob 
responsabilidade do profissional de saúde; (Incluído pela Lei nº 14.510, de 2022)

II - prestar obediência aos ditames das Leis nºs 12.965, de 23 de abril de 2014 (Marco Civil da Internet), 
12.842, de 10 de julho de 2013 (Lei do Ato Médico), 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral de Proteção 
de Dados), 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Código de Defesa do Consumidor) e, nas hipóteses cabíveis, 
aos ditames da Lei nº 13.787, de 27 de dezembro de 2018 (Lei do Prontuário Eletrônico). (Incluído pela Lei nº 
14.510, de 2022)

Art. 26-H. É dispensada a inscrição secundária ou complementar do profissional de saúde que exercer a 
profissão em outra jurisdição exclusivamente por meio da modalidade telessaúde. (Incluído pela Lei nº 14.510, 
de 2022)

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 humanos em todos os níveis de ensino, inclusive de 
pós-graduação, além da elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal;

II - (Vetado)
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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 assessoramento, 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 estabelecimento 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 ocupantes 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, instituída de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participação das entidades profis-
sionais correspondentes.

TÍTULO V

DO FINANCIAMENTO

CAPÍTULO I

DOS RECURSOS

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

Art. 32. São considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

I - (Vetado)

II - Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assistência 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, apu-
rada 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, movimentadas 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 financiadas por recursos tarifários específicos e outros da União, Estados, Distrito Federal, Muni-
cípios 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 institui-
ções de fomento e financiamento ou de origem externa e receita própria das instituições executoras.

§ 6º (Vetado).
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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 Conselhos 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 Saúde, através do Fundo 
Nacional de Saúde.

§ 2º (Vetado).

§ 3º (Vetado).

§ 4º O Ministério da Saúde acompanhará, através de seu sistema de auditoria, a conformidade à progra-
mação aprovada da aplicação dos recursos repassados a Estados e Municípios. Constatada a malversação, 
desvio ou não aplicação dos recursos, caberá ao Ministério da Saúde aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsáveis pela distribuição da receita efetivamente arrecadada transferirão au-
tomaticamente ao Fundo Nacional de Saúde (FNS), observado o critério do parágrafo único deste artigo, os 
recursos financeiros correspondentes às dotações 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 combinação 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 estaduais e municipais;

VI - previsão do plano qüinqüenal 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 processo de migração, os critérios demográficos 
mencionados nesta lei serão ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, 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 penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na gestão dos recur-
sos 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 necessidades da política de 
saúde com a disponibilidade de recursos em planos de saúde dos Municípios, dos Estados, do Distrito Federal 
e da União.
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§ 1º Os planos de saúde serão a base das atividades e programações de cada nível de direção do Sistema 
Único de Saúde (SUS), e seu financiamento será previsto na respectiva proposta orçamentária.

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

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

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

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 39. (Vetado).

§ 1º (Vetado).

§ 2º (Vetado).

§ 3º (Vetado).

§ 4º (Vetado).

§ 5º A cessão de uso dos imóveis de propriedade do Inamps para órgãos integrantes do Sistema Único de 
Saúde (SUS) será feita de modo a preservá-los como patrimônio da Seguridade Social.

§ 6º Os imóveis de que trata o parágrafo anterior serão inventariados com todos os seus acessórios, equipa-
mentos 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 Mi-
nistério do Trabalho e da Previdência Social, será assegurado às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde 
ou órgãos congêneres, como suporte ao processo 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 preservada nos serviços públicos contratados, res-
salvando-se as cláusulas dos contratos ou convênios estabelecidos com as entidades privadas.

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, pesquisa e extensão nos limites conferidos pelas instituições a que 
estejam 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 quais-
quer outros órgãos e serviços de saúde.

§ 2º Em tempo de paz e havendo interesse recíproco, os serviços de saúde das Forças Armadas poderão in-
tegrar-se ao Sistema Único de Saúde (SUS), conforme se dispuser em convênio que, para esse fim, for firmado.
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Art. 46. o Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecerá mecanismos 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 na-
cionais.

Art. 47. O Ministério da Saúde, em articulação com os níveis estaduais e municipais do Sistema Único de 
Saúde (SUS), organizará, no prazo de dois anos, um sistema nacional de informações em saúde, 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 Descentralizados 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 crime de emprego irregular de verbas ou rendas 
públicas (Código Penal, 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 atividades de apoio à assistência à saúde são 
aquelas desenvolvidas pelos laboratórios de genética humana, produção e fornecimento de medicamentos e 
produtos para saúde, laboratórios de analises clínicas, anatomia patológica e de diagnóstico por imagem e são 
livres à participação direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros. (Incluído pela Lei nº 13.097, de 
2015)

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 55. São revogadas a Lei nº. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei nº. 6.229, de 17 de julho de 1975, 
e demais disposições em contrário.

Brasília, 19 de setembro de 1990; 169º da Independência e 102º da República.

LEI Nº 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990.

Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as trans-
ferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras providências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte 
lei:

Art. 1° O Sistema Único de Saúde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, contará, 
em cada esfera de governo, sem prejuízo das funções do Poder Legislativo, com as seguintes instâncias cole-
giadas:

I - a Conferência de Saúde; e

II - o Conselho de Saúde.

§ 1° A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com a representação dos vários segmentos 
sociais, para avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos ní-
veis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de 
Saúde.

§ 2° O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, órgão colegiado composto por represen-
tantes do governo, prestadores de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na formulação de estratégias 
e no controle da execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econô-
micos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada 
esfera do governo.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



36

§ 3° O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretários Munici-
pais de Saúde (Conasems) terão representação no Conselho Nacional de Saúde.

§ 4° A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferências será paritária em relação ao 
conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão sua organização e normas de funcionamen-
to definidas em regimento próprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saúde (FNS) serão alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saúde, seus órgãos e entidades, da administração 
direta e indireta;

II - investimentos previstos em lei orçamentária, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Con-
gresso Nacional;

III - investimentos previstos no Plano Qüinqüenal do Ministério da Saúde;

IV - cobertura das ações e serviços de saúde a serem implementados pelos Municípios, Estados e Distrito 
Federal.

Parágrafo único. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-ão a investimentos na rede de 
serviços, à cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e às demais ações de saúde.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serão repassados de forma regular e automática 
para os Municípios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, 
de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto não for regulamentada a aplicação dos critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, será utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do 
mesmo artigo. (Vide Lei nº 8.080, de 1990)

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serão destinados, pelo menos setenta por cento, aos Municípios, 
afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municípios poderão estabelecer consórcio para execução de ações e serviços de saúde, remane-
jando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municípios, os Estados e o Distrito 
Federal deverão contar com:

I - Fundo de Saúde;

II - Conselho de Saúde, com composição paritária de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de 
1990;

III - plano de saúde;

IV - relatórios de gestão que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de 
setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orçamento;

VI - Comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários (PCCS), previsto o prazo de dois anos 
para sua implantação.

Parágrafo único. O não atendimento pelos Municípios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requi-
sitos estabelecidos neste artigo, implicará em que os recursos concernentes sejam administrados, respectiva-
mente, pelos Estados ou pela União.

Art. 5° É o Ministério da Saúde, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer condições 
para aplicação desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 7° Revogam-se as disposições em contrário.

Brasília, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independência e 102° da República.
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Ciência, Pesquisa e Tecnologia em saúde; Tecnologias em saúde: conceitos e 
tipologias

Fundamentos de Ciência, Pesquisa e Tecnologia em Saúde
O campo da saúde é profundamente influenciado pelo desenvolvimento científico e tecnológico. Para com-

preender de forma sólida o papel que ciência, pesquisa e tecnologia desempenham nesse contexto, é funda-
mental conhecer os conceitos básicos e como eles se inter-relacionam.

Essa base é essencial para quem deseja atuar em políticas públicas, gestão em saúde, pesquisa acadêmi-
ca ou mesmo na linha de frente do atendimento à população.

 ▸ O que é ciência em saúde

Ciência é o conjunto sistemático de conhecimentos construídos a partir da observação, experimentação 
e validação de hipóteses. Quando aplicada à saúde, a ciência busca compreender os processos biológicos, 
sociais e ambientais que afetam o bem-estar humano. Isso envolve desde estudos sobre doenças e seus trata-
mentos até investigações sobre determinantes sociais da saúde.

A ciência em saúde pode ser dividida em três grandes áreas:

 ࣹ Ciências básicas da saúde: anatomia, fisiologia, bioquímica, microbiologia, entre outras.

 ࣹ Ciências clínicas: medicina, enfermagem, odontologia, fisioterapia, etc.

 ࣹ Ciências da saúde coletiva: epidemiologia, políticas públicas de saúde, vigilância sanitária, entre outras.

Essas áreas não atuam de forma isolada. Elas se complementam e se articulam com o objetivo de promover 
a saúde, prevenir doenças e oferecer cuidados mais eficazes.

 ▸ O papel da pesquisa na produção do conhecimento em saúde

A pesquisa é o principal instrumento para o avanço da ciência. É por meio dela que hipóteses são testadas, 
dados são coletados e novos conhecimentos são gerados. No contexto da saúde, a pesquisa pode ter diferen-
tes enfoques, como:

 ࣹ Pesquisa básica: busca entender os mecanismos fundamentais de funcionamento do corpo humano e 
das doenças.

 ࣹ Pesquisa clínica: investiga a eficácia e segurança de tratamentos e intervenções médicas.

 ࣹ Pesquisa em saúde pública: estuda padrões de doenças, fatores de risco e políticas de saúde.

 ࣹ Pesquisa em serviços de saúde: avalia a eficiência e qualidade dos sistemas e práticas de cuidado.

A pesquisa científica é orientada por métodos rigorosos e precisa seguir princípios éticos claros, especial-
mente quando envolve seres humanos. Além disso, seus resultados devem ser divulgados de forma transpa-
rente, permitindo que outros cientistas e profissionais de saúde avaliem, critiquem e, eventualmente, apliquem 
os achados.

 ▸ Tecnologia como instrumento da ciência na prática da saúde

A tecnologia em saúde é o resultado prático da aplicação do conhecimento científico. Trata-se de um con-
junto de instrumentos, procedimentos, sistemas e dispositivos que auxiliam na promoção, prevenção, diagnós-
tico, tratamento e reabilitação da saúde. Isso inclui desde equipamentos médicos sofisticados até softwares de 
gestão hospitalar.

É importante destacar que tecnologia em saúde não se restringe a aparelhos ou máquinas. Também inclui 
protocolos clínicos, técnicas de enfermagem, métodos de triagem, sistemas de informação em saúde, entre 
outros.

A seguir, alguns exemplos para ilustrar essa ideia:

 ࣹ Um aparelho de ressonância magnética (produto tecnológico).

 ࣹ Um protocolo de atendimento para infarto agudo do miocárdio (processo tecnológico).
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 ࣹ Um sistema informatizado de prontuário eletrônico (sistema tecnológico).

Todas essas tecnologias são fruto de pesquisas científicas e têm como finalidade melhorar a qualidade, a 
eficiência e a equidade dos serviços de saúde.

 ▸ A integração entre ciência, pesquisa e tecnologia

Na prática, ciência, pesquisa e tecnologia são partes de um ciclo contínuo de produção e aplicação do co-
nhecimento. A ciência formula as bases teóricas; a pesquisa investiga e valida hipóteses; a tecnologia traduz 
esse saber em soluções aplicáveis.

Esse ciclo só é eficaz quando sustentado por políticas públicas que incentivem a inovação e garantam o 
acesso equitativo às tecnologias. No Brasil, instituições como o CNPq, a CAPES, a Fiocruz e o Ministério da 
Saúde desempenham papel central no financiamento e regulação dessas atividades.

 ▸ Importância para o profissional da saúde
Entender esses fundamentos não é apenas uma exigência acadêmica, mas uma necessidade prática para 

quem atua ou deseja atuar no setor de saúde. Profissionais bem informados sobre as bases científicas e tec-
nológicas da sua área:

 ࣹ Tomam decisões mais embasadas.

 ࣹ Avaliam criticamente as práticas clínicas e administrativas.

 ࣹ Contribuem para a melhoria contínua dos serviços prestados à população.

Conceitos e Tipologias de Tecnologias em Saúde
A tecnologia é um dos pilares mais dinâmicos do setor da saúde, exercendo influência direta sobre a quali-

dade dos serviços oferecidos à população. Porém, para compreender verdadeiramente seu impacto, é essen-
cial dominar os conceitos e as tipologias associados às tecnologias em saúde. Essa compreensão permite não 
apenas a aplicação eficiente das ferramentas existentes, mas também uma atuação crítica na adoção de novas 
soluções.

 ▸ O que é tecnologia em saúde

Tecnologia em saúde pode ser definida como o conjunto de conhecimentos, ferramentas, métodos e pro-
cedimentos aplicados com o objetivo de promover, manter ou recuperar a saúde. Ela está presente em todos 
os níveis de atenção — da prevenção à reabilitação — e envolve tanto elementos tangíveis (equipamentos, 
medicamentos) quanto intangíveis (protocolos clínicos, sistemas de informação).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), tecnologias em saúde são aplicadas com três principais 
finalidades:

 ࣹ Diagnóstico de condições de saúde.

 ࣹ Tratamento e reabilitação de pacientes.

 ࣹ Prevenção de doenças e promoção da saúde.

Vale destacar que essas tecnologias podem ser de alta, média ou baixa complexidade, dependendo do nível 
de sofisticação envolvido e dos recursos necessários para sua implementação.

 ▸ Classificações das tecnologias em saúde
Uma das classificações mais aceitas no Brasil, especialmente no contexto do Sistema Único de Saúde 

(SUS), divide as tecnologias em três grandes grupos:

Produtos:

 ࣹ São os artefatos físicos utilizados no cuidado com a saúde.

 ࣹ Incluem equipamentos médicos (como tomógrafos), materiais hospitalares (como seringas) e medicamen-
tos.

 ࣹ Também fazem parte dessa categoria as vacinas, órteses e próteses.
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Processos:

 ࣹ Referem-se às práticas e procedimentos adotados no cuidado em saúde.

 ࣹ Exemplos incluem protocolos clínicos, técnicas cirúrgicas, rotinas de atendimento e métodos terapêuticos.

 ࣹ São fundamentais para a padronização e a segurança no cuidado com o paciente.

Sistemas:

 ࣹ São tecnologias voltadas à organização e gestão dos serviços de saúde.

 ࣹ Incluem sistemas de informação, programas de saúde pública, redes de atenção à saúde e sistemas lo-
gísticos.

 ࣹ Facilitam a tomada de decisão e a integração entre os diferentes níveis de atenção.

Essa tipologia ajuda a compreender a amplitude das tecnologias em saúde e orienta sua avaliação, incor-
poração e monitoramento pelos gestores públicos.

Exemplos práticos por tipologia:

Para facilitar a assimilação, vejamos exemplos práticos em cada categoria:

Categoria Exemplos Práticos

Produtos Aparelho de ultrassom, medicamentos para hipertensão, imunizantes (vacinas)

Processos Procedimento de atendimento ao AVC, higienização das mãos, classificação de risco
Sistemas Sistema de prontuário eletrônico, plataforma e-SUS, Central de Regulação de Vagas

A compreensão dessa tipologia é especialmente útil para responder questões em concursos que cobram a 
lógica de organização do SUS e a racionalização do uso de recursos tecnológicos.

Tecnologias leves, leve-duras e duras:

Outra forma de classificar as tecnologias em saúde é segundo sua natureza de aplicação e relação com o 
cuidado em saúde, proposta pelo sanitarista brasileiro Emerson Merhy:

 ࣹ Tecnologias leves: dizem respeito ao relacionamento entre profissionais e usuários. Ex: acolhimento, 
escuta qualificada.

 ࣹ Tecnologias leve-duras: envolvem saberes estruturados, como conhecimento médico e protocolos clíni-
cos.

 ࣹ Tecnologias duras: referem-se aos instrumentos, máquinas e equipamentos físicos.

Essa classificação é muito valorizada nas discussões sobre humanização do cuidado e políticas públicas 
de saúde.

Importância para a gestão e para o cuidado

A escolha, a incorporação e o uso adequado das tecnologias impactam diretamente:

 ࣹ A qualidade dos serviços prestados.

 ࣹ A segurança do paciente.

 ࣹ A sustentabilidade do sistema de saúde.

No SUS, a adoção de novas tecnologias precisa estar alinhada com os princípios de universalidade, inte-
gralidade e equidade, e deve passar por rigorosa avaliação de custo-benefício.

Avaliação e Incorporação de Tecnologias no Sistema de Saúde
No contexto dos sistemas de saúde, a incorporação de novas tecnologias não é uma decisão simples. Ela 

exige análise criteriosa para garantir que os recursos sejam bem aplicados e que os benefícios superem os 
riscos e os custos.

Esse processo é conhecido como Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), uma ferramenta estratégica 
que sustenta decisões fundamentadas e responsáveis na gestão da saúde pública.
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 ▸ O que é Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS)

A Avaliação de Tecnologias em Saúde é um processo sistemático de análise que busca avaliar os impactos 
clínicos, econômicos, sociais e éticos da utilização de uma determinada tecnologia na área da saúde. Essa 
avaliação pode ser feita tanto para tecnologias novas quanto para aquelas já existentes, a fim de revisar sua 
eficácia ou reavaliar seu custo-benefício.

De forma geral, a ATS responde a perguntas como:

 ࣹ Essa tecnologia é eficaz para o problema de saúde que se propõe a resolver?

 ࣹ Quais são os riscos associados ao seu uso?

 ࣹ Qual é o custo envolvido e como ele se compara com outras alternativas?

 ࣹ Há evidências científicas confiáveis que sustentam sua adoção?

 ▸ Componentes da ATS

A ATS não é feita de forma aleatória ou superficial. Trata-se de um processo multidisciplinar que envolve 
especialistas de diversas áreas. Entre os principais componentes analisados, estão:

 ࣹ Eficácia clínica: resultado da tecnologia em condições ideais de uso.

 ࣹ Efetividade: impacto em condições reais de uso no sistema de saúde.

 ࣹ Segurança: identificação de riscos, reações adversas e efeitos colaterais.

 ࣹ Custo-efetividade: relação entre os benefícios proporcionados e os custos envolvidos.

 ࣹ Impacto orçamentário: efeito da adoção da tecnologia nos recursos financeiros do sistema.

 ࣹ Aspectos éticos, sociais e organizacionais: incluem equidade no acesso e mudanças na estrutura de 
atendimento.

 ▸ A ATS no Brasil: CONITEC e o SUS

No Brasil, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) é o órgão responsável 
por coordenar o processo de ATS. Criada pela Lei nº 12.401/2011, a CONITEC tem como função analisar pe-
didos de incorporação, alteração ou exclusão de tecnologias no SUS, além de elaborar Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas (PCDTs).

O processo funciona da seguinte forma:

1. Um pedido de incorporação é submetido (por instituições públicas, sociedades científicas, gestores ou 
cidadãos).

2. A CONITEC analisa a proposta com base em evidências científicas.

3. Realiza-se uma consulta pública.

4. A recomendação final é elaborada e publicada.

Caso a recomendação seja favorável, a tecnologia passa a ser incorporada ao SUS, devendo ser disponi-
bilizada à população conforme os critérios estabelecidos.

 ▸ Critérios para incorporação de tecnologias no SUS

De modo geral, a incorporação de uma nova tecnologia ao SUS deve obedecer aos seguintes critérios:

 ࣹ Evidência científica robusta de eficácia e segurança.

 ࣹ Custo-efetividade comprovado.

 ࣹ Impacto orçamentário compatível com a capacidade do sistema.

 ࣹ Relevância epidemiológica (doença de grande incidência ou impacto).

 ࣹ Equidade no acesso (disponibilidade em todo o território nacional).

Além disso, tecnologias que representem avanços em termos de humanização do atendimento, ampliação 
do acesso ou melhoria dos resultados em saúde têm prioridade.
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Desafios na incorporação de tecnologias:

Embora o processo de ATS seja estruturado, enfrenta alguns desafios significativos:

 ࣹ Pressão da indústria para aprovação de produtos com evidência limitada.

 ࣹ Demandas judiciais (judicialização da saúde), que muitas vezes obrigam o fornecimento de tecnologias 
não aprovadas.

 ࣹ Dificuldade de atualização constante dos protocolos clínicos.

 ࣹ Barreiras logísticas e de infraestrutura para implementação de tecnologias avançadas.

Esses fatores exigem que os gestores públicos estejam preparados para tomar decisões técnicas, éticas e 
financeiramente sustentáveis.

Inovações Tecnológicas Emergentes na Saúde
A inovação tecnológica na área da saúde tem promovido transformações profundas na forma como os ser-

viços são prestados, os pacientes são acompanhados e as políticas públicas são desenhadas.

Com o avanço acelerado de áreas como inteligência artificial, biotecnologia, internet das coisas e análise 
de dados, novas ferramentas e abordagens estão sendo continuamente incorporadas ao cotidiano da saúde 
pública e privada.

 ▸ Principais inovações tecnológicas na saúde atual
As inovações em saúde podem ser classificadas de diversas formas, mas uma abordagem útil é agrupá-las 

por seu impacto e uso prático. A seguir, destacamos as mais relevantes:

Telemedicina:

 ࣹ Refere-se à prestação de serviços médicos a distância, por meio de plataformas digitais e videoconferên-
cia.

 ࣹ Possibilita atendimento em locais remotos, reduzindo desigualdades no acesso à saúde.

 ࣹ Tornou-se especialmente relevante durante a pandemia de COVID-19, e segue em expansão.

Aplicativos móveis de saúde (mHealth):

 ࣹ Aplicativos que auxiliam pacientes e profissionais no monitoramento de doenças, adesão a tratamentos, 
controle de medicamentos e coleta de dados.

 ࣹ Exemplo: apps para controle de diabetes, saúde mental, rastreamento de atividade física.

Inteligência Artificial (IA):
 ࣹ Aplicada no diagnóstico por imagem, predição de doenças, análise de grandes volumes de dados (Big 

Data) e apoio à decisão clínica.

 ࣹ Algoritmos podem identificar padrões em exames mais rapidamente do que o olho humano, com alta 
precisão.

Impressão 3D:

 ࣹ Permite criar próteses, órteses, modelos anatômicos e até estruturas biológicas personalizadas.

 ࣹ Reduz custos e aumenta a personalização dos dispositivos médicos.

Internet das Coisas (IoT) em saúde:

 ࣹ Integração de dispositivos como monitores de pressão, sensores de glicemia e wearables (relógios inteli-
gentes) com sistemas de informação em saúde.

 ࣹ Facilita o monitoramento remoto e em tempo real de pacientes crônicos.
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Medicina de precisão:

 ࣹ Utiliza dados genéticos, ambientais e de estilo de vida para personalizar o tratamento de cada paciente.

 ࣹ Ganha força com os avanços na genômica e no sequenciamento de DNA.

Robótica em saúde:

 ࣹ Empregada em cirurgias minimamente invasivas, reabilitação e automação de tarefas hospitalares.

 ࣹ Melhora a precisão, reduz tempo de internação e aumenta a segurança dos procedimentos.

 ▸ Impacto dessas inovações no SUS e na gestão em saúde
Embora muitas dessas inovações ainda estejam em fase de expansão, já provocam impactos importantes 

nos sistemas públicos de saúde, incluindo o SUS. Entre os efeitos observados, destacam-se:

 ࣹ Redução de custos a longo prazo, com o uso racional de recursos e a melhoria dos desfechos clínicos.

 ࣹ Expansão do acesso, especialmente em regiões remotas por meio da telemedicina e monitoramento 
remoto.

 ࣹ Melhoria da qualidade do cuidado, com diagnósticos mais precisos e tratamentos personalizados.

 ࣹ Desafios na implementação, como infraestrutura tecnológica limitada, resistência à mudança e necessi-
dade de capacitação profissional.

A incorporação dessas tecnologias no SUS exige avaliações criteriosas de custo-efetividade, além de polí-
ticas públicas que garantam equidade e segurança no acesso.

 ▸ Desafios éticos e regulatórios
O avanço da tecnologia também levanta questões éticas e regulatórias importantes:

 ࣹ Privacidade e proteção de dados de saúde, especialmente em plataformas digitais.

 ࣹ Responsabilidade em diagnósticos por inteligência artificial.
 ࣹ Acesso desigual às tecnologias, que pode ampliar as disparidades já existentes no sistema de saúde.

 ࣹ Regulação da telemedicina e validação de dispositivos médicos inovadores.

Esses pontos têm sido alvo de legislação específica, como a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) no 
Brasil, e de regulamentações da Anvisa e do Conselho Federal de Medicina.

Aspectos éticos e bioéticos nos estudos e pesquisas em saúde

Fundamentos da ética e da bioética em pesquisa
A ética e a bioética formam a base de qualquer pesquisa que envolva seres humanos, animais ou o meio 

ambiente. No campo da saúde, esse compromisso é ainda mais delicado, já que envolve a vida, a integridade 
e a dignidade dos sujeitos participantes. Nesta seção, vamos explorar os princípios fundamentais da bioética e 
os documentos internacionais que norteiam a conduta ética em pesquisas científicas.

 ▸ Princípios fundamentais da bioética

A bioética é uma disciplina que surgiu na segunda metade do século vinte para refletir sobre os limites éti-
cos da atuação científica e médica. Em 1979, o relatório Belmont, nos Estados Unidos, propôs três princípios 
centrais que seriam mais tarde adotados em diversos contextos pelo mundo, sendo acrescido de um quarto 
princípio, formando a base do que conhecemos hoje como os quatro princípios da bioética.

 ▸ Autonomia

O princípio da autonomia reconhece o direito dos indivíduos de tomarem decisões livres e conscientes sobre 
sua própria vida e corpo. Em pesquisas, isso significa garantir que os participantes sejam plenamente informa-
dos sobre os objetivos, riscos e benefícios do estudo, e que possam aceitar ou recusar sua participação sem 
qualquer tipo de coerção ou prejuízo.
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A autonomia é exercida principalmente por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, documen-
to essencial que formaliza o direito do participante de decidir participar ou não da pesquisa.

 ▸ Beneficência
Este princípio orienta os pesquisadores a agir sempre buscando o bem-estar dos participantes. Envolve ma-

ximizar os benefícios da pesquisa para os envolvidos e para a sociedade. É esperado que os estudos tragam 
algum ganho, seja direto (por exemplo, acesso a novos tratamentos) ou indireto (geração de conhecimento 
para o futuro).

Cabe ao pesquisador demonstrar que o estudo tem relevância social e científica, sendo responsável pela 
segurança e acompanhamento dos participantes durante e após a pesquisa.

 ▸ Não maleficência
Este princípio se complementa à beneficência e significa evitar causar danos. Toda pesquisa envolve algum 

nível de risco, mas esse risco deve ser minimizado e justificado pelos possíveis benefícios. Caso os riscos su-
perem os benefícios, a pesquisa pode ser considerada antiética.

O pesquisador deve prever possíveis danos físicos, psicológicos, sociais ou morais aos participantes e ado-
tar medidas para preveni-los ou mitigá-los. É por isso que todo projeto precisa ser avaliado previamente por um 
comitê de ética.

 ▸ Justiça

A justiça em bioética trata da distribuição equitativa dos benefícios e encargos da pesquisa. Todos os partici-
pantes devem ser tratados com igualdade, independentemente de sua origem, classe social, etnia ou condição 
de saúde. Nenhum grupo deve ser exposto desproporcionalmente a riscos ou explorado como fonte de dados 
sem contrapartidas adequadas.

Esse princípio é especialmente importante quando se trabalha com populações vulneráveis, como indíge-
nas, pessoas em situação de rua, crianças, idosos ou pessoas privadas de liberdade.

 ▸ Documentos históricos e diretrizes éticas internacionais

A história da ética em pesquisa foi marcada por diversos abusos, o que levou à criação de documentos e 
normas internacionais que hoje servem de referência obrigatória.

 ▸ Código de Nuremberg

Criado em 1947 após os julgamentos de médicos nazistas envolvidos em experimentos com prisioneiros 
de guerra, o Código de Nuremberg foi o primeiro documento internacional a estabelecer diretrizes éticas para 
pesquisas com seres humanos.

Ele estabeleceu como princípio central o consentimento voluntário do participante, além de ressaltar a 
necessidade de evitar sofrimento físico e mental desnecessário, e de interromper a pesquisa se houver risco 
evidente à vida ou saúde do sujeito.

 ▸ Declaração de Helsinque

Redigida em 1964 pela Associação Médica Mundial, a Declaração de Helsinque é um dos documentos mais 
importantes na ética da pesquisa médica. Atualizada diversas vezes, ela reforça os direitos dos participantes e 
a responsabilidade dos pesquisadores em garantir a segurança e o bem-estar dos envolvidos.

Diferente do Código de Nuremberg, que tem caráter mais legalista, a Declaração de Helsinque traz uma 
orientação ética mais prática e adaptável à realidade das pesquisas contemporâneas.

 ▸ Diretrizes do Conselho Nacional de Saúde no Brasil

No Brasil, a principal referência ética é a Resolução nº 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
que estabelece as diretrizes e normas para a pesquisa envolvendo seres humanos. Essa norma exige, entre 
outros pontos:

▪ Avaliação prévia dos projetos por Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs)

▪ Garantia de consentimento livre e esclarecido

▪ Proibição de pesquisas com riscos desproporcionais
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▪ Proteção especial a grupos vulneráveis

Além da Resolução 466, há normas complementares, como a Resolução 510 de 2016, que trata especifi-
camente das pesquisas em Ciências Humanas e Sociais, e as diretrizes da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), que coordena os CEPs em todo o país.

 ▸ Comitês de ética em pesquisa

Os comitês de ética em pesquisa desempenham um papel essencial na regulação e fiscalização das ativi-
dades científicas que envolvem seres humanos no Brasil. Eles são responsáveis por garantir que os direitos, 
a dignidade, a segurança e o bem-estar dos participantes sejam respeitados durante todas as fases de um 
estudo. Esta seção aborda o que são esses comitês, como funcionam e quais suas responsabilidades legais e 
morais dentro do sistema de ética em pesquisa nacional.

 ▸ O que são e qual seu papel

Os Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) são órgãos colegiados, de caráter interdisciplinar e independente, 
instalados em instituições de ensino, pesquisa ou serviços de saúde. Eles são responsáveis por avaliar e acom-
panhar os aspectos éticos de todas as pesquisas que envolvem seres humanos, desde a fase de elaboração 
do projeto até a sua conclusão.

O objetivo central de um CEP é garantir que os participantes sejam protegidos e respeitados, conforme as 
diretrizes estabelecidas pela legislação nacional e pelos tratados internacionais sobre ética em pesquisa.

Entre as principais funções dos CEPs, podemos destacar:

▪ Avaliar se o projeto respeita os princípios bioéticos (autonomia, beneficência, não maleficência e justiça)

▪ Verificar se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido está adequado e compreensível

▪ Garantir que os riscos envolvidos sejam justificados e minimizados

▪ Exigir medidas para proteger grupos vulneráveis

▪ Fiscalizar a execução da pesquisa, podendo solicitar informações adicionais ou relatar irregularidades

 ▸ Estrutura e funcionamento dos CEPs e da CONEP

O sistema ético brasileiro é organizado em uma rede nacional coordenada chamada Sistema CEP/CONEP, 
composta por dois níveis principais:

▪Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs): atuam localmente nas instituições e realizam a análise inicial dos 
projetos

▪Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP): órgão de instância superior, vinculado ao Conselho 
Nacional de Saúde, responsável por coordenar, normatizar e revisar os projetos de maior complexidade

A CONEP tem como responsabilidade revisar e aprovar projetos que envolvam:

▪ Populações indígenas ou comunidades tradicionais

▪ Pesquisa genética ou com material biológico humano

▪ Temas de segurança nacional

▪ Reprodutibilidade humana, entre outros temas considerados sensíveis

A estrutura de um CEP inclui:

▪ Um colegiado multidisciplinar, com membros das áreas da saúde, ciências humanas e sociais, além de 
representantes da comunidade

▪ Autonomia funcional e administrativa

▪ Registro e credenciamento junto à CONEP

▪ Atuação com base nos princípios da Resolução 466 de 2012 e outras normas complementares

O funcionamento do sistema é regulado pela Plataforma Brasil, um sistema eletrônico unificado onde todos 
os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos devem ser registrados e avaliados. Essa plataforma per-
mite o acompanhamento de pareceres, envio de documentos e comunicação entre pesquisadores e comitês.
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 ▸ Avaliação e aprovação de projetos de pesquisa

Todo projeto de pesquisa que envolva seres humanos precisa ser submetido a um CEP antes de ser inicia-
do. A avaliação é feita com base em critérios éticos e metodológicos, considerando especialmente:

▪ Objetivo do estudo

▪ Justificativa científica e social

▪ Riscos e benefícios para os participantes

▪ Procedimentos de coleta de dados

▪ Uso e proteção de informações pessoais

▪ Redação clara do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O processo de avaliação segue as etapas:

1. Submissão na Plataforma Brasil

O pesquisador registra o projeto, anexando todos os documentos exigidos, como protocolo de pesquisa, 
TCLE, cronograma e orçamento.

2. Análise documental e ética

O CEP verifica se há coerência entre os objetivos do estudo e os procedimentos propostos, além de avaliar 
os riscos, a linguagem utilizada e a adequação ética geral.

3. Parecer consubstanciado

O comitê emite um parecer que pode ser:

▪Aprovado

▪Com pendência (o pesquisador precisa ajustar o projeto)

▪Não aprovado (quando o projeto é considerado eticamente inaceitável)

4. Acompanhamento da execução

Após a aprovação, o CEP continua monitorando o projeto, exigindo relatórios parciais e finais, e podendo 
suspender estudos em caso de infração ética.

Aspectos importantes da atuação dos CEPs:

▪ A aprovação ética não substitui a aprovação científica ou institucional do projeto

▪ A atuação do CEP é independente, mas sempre em conformidade com a legislação vigente

▪ O pesquisador tem o dever de manter o CEP informado sobre qualquer mudança no protocolo

▪ A não submissão prévia à avaliação ética pode levar à anulação dos resultados e à responsabilização do 
pesquisador

Questões éticas específicas em pesquisas com seres humanos
As pesquisas com seres humanos exigem atenção rigorosa a diversos aspectos éticos que vão além da 

aplicação geral dos princípios da bioética. Em muitos casos, surgem situações específicas que exigem medi-
das adicionais para proteger os participantes, respeitar seus direitos e garantir a integridade do processo de 
pesquisa. Nesta seção, vamos aprofundar três desses pontos cruciais: o consentimento livre e esclarecido, as 
pesquisas com grupos vulneráveis e a proteção da privacidade e da confidencialidade dos dados.

 ▸ Consentimento livre e esclarecido

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é um dos instrumentos mais importantes na prote-
ção dos participantes de pesquisas. Ele formaliza o direito de saber, entender e decidir de maneira voluntária 
sobre a participação em um estudo.

Para que o consentimento seja ético e válido, ele precisa atender a alguns critérios fundamentais:

▪Livre: sem qualquer tipo de pressão, ameaça, indução ou troca de benefícios indevidos
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▪Esclarecido: baseado em informações claras, compreensíveis e completas, que permitam ao participante 
tomar uma decisão consciente

▪Atualizado: o participante deve ser informado sempre que houver mudanças relevantes no protocolo da 
pesquisa

▪Registrado: geralmente por meio de assinatura do TCLE, que deve conter linguagem acessível e respeitosa

As informações que devem constar no TCLE incluem:

▪ Objetivo da pesquisa

▪ Procedimentos a serem adotados

▪ Duração do estudo

▪ Potenciais riscos e benefícios

▪ Garantias de sigilo e privacidade

▪ Possibilidade de desistência a qualquer momento

▪ Contatos do pesquisador e do comitê de ética

É importante destacar que o consentimento não é um simples formulário, mas um processo contínuo de 
diálogo entre pesquisador e participante.

 ▸ Pesquisas com grupos vulneráveis

Grupos vulneráveis são aqueles que, por sua condição física, psíquica, social ou cultural, têm maior risco 
de sofrer violação de seus direitos ou de não compreender plenamente as informações da pesquisa. Por isso, 
a ética exige proteção redobrada nesses casos.

Exemplos de grupos considerados vulneráveis:

▪ Crianças e adolescentes

▪ Idosos com comprometimento cognitivo

▪ Pessoas privadas de liberdade

▪ Indígenas e populações tradicionais

▪ Gestantes

▪ Pessoas em situação de rua

▪ Pessoas com transtornos mentais

Ao envolver indivíduos desses grupos, o projeto deve:

▪ Justificar claramente a necessidade da participação desse público

▪ Garantir que o consentimento (quando possível) seja complementado por consentimento de representan-
tes legais

▪ Oferecer condições adequadas de acessibilidade, como tradução, intérprete ou recursos de comunicação 
alternativos

▪ Garantir que não haja exploração da vulnerabilidade, nem uso da pesquisa como substituto de políticas 
públicas

Por exemplo, em pesquisas com crianças, deve-se obter a autorização dos responsáveis legais e, sempre 
que possível, o assentimento da criança, ou seja, sua concordância informal de participar, conforme seu nível 
de entendimento.

 ▸ Privacidade e confidencialidade dos dados
A proteção da privacidade e da confidencialidade dos dados dos participantes é uma obrigação ética e legal. 

Em um contexto de coleta, armazenamento e análise de informações pessoais, especialmente em tempos de 
digitalização, o cuidado com dados sensíveis se torna ainda mais relevante.
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A privacidade refere-se ao direito da pessoa de controlar quais informações suas serão compartilhadas. Já 
a confidencialidade diz respeito ao compromisso do pesquisador de proteger essas informações e evitar que 
sejam acessadas por terceiros não autorizados.

Medidas básicas para garantir essa proteção:

▪ Anonimização ou codificação dos dados sempre que possível

▪ Armazenamento seguro das informações, com acesso restrito

▪ Descarte adequado dos dados ao final da pesquisa

▪ Explicitação, no TCLE, de como os dados serão utilizados e armazenados

▪ Conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), que se aplica também às pesquisas cien-
tíficas

Além disso, caso os dados sejam divulgados em relatórios, artigos ou apresentações, é obrigatório garantir 
que os participantes não possam ser identificados direta ou indiretamente.

Pesquisas que envolvem gravações de áudio, vídeo ou imagens demandam atenção especial, pois podem 
expor os participantes mesmo sem intenção. Nesses casos, a autorização deve ser específica e constar no 
TCLE.

Impactos da ética na prática científica e nos avanços da saúde
A ética na pesquisa em saúde não é apenas uma exigência normativa ou burocrática. Ela desempenha um 

papel fundamental na construção de uma ciência confiável, segura e socialmente relevante. Ao respeitar princí-
pios éticos, a prática científica torna-se mais legítima, protegendo tanto os participantes quanto a credibilidade 
das instituições envolvidas. Nesta seção, vamos abordar como a ética impacta a ciência em três aspectos cen-
trais: os casos de violações éticas e suas consequências, o fortalecimento da confiança pública na ciência e a 
contribuição da ética para a inovação tecnológica em saúde.

 ▸ Exemplos de violações éticas e suas consequências
Diversos episódios históricos demonstraram como a falta de ética pode comprometer vidas humanas, des-

truir reputações científicas e provocar desconfiança generalizada. Estes casos funcionam como marcos para 
reforçar a necessidade da regulamentação ética nas pesquisas.

Casos emblemáticos:

▪Experimentos nazistas durante a Segunda Guerra Mundial

Prisioneiros de guerra foram submetidos a testes desumanos sem qualquer consentimento, o que levou à 
criação do Código de Nuremberg em 1947.

▪Estudo de Tuskegee (1932-1972, EUA)

Homens negros com sífilis foram observados por décadas sem receber tratamento, mesmo após o surgi-
mento da penicilina. O caso causou forte indignação e levou à formulação do Relatório Belmont.

▪Caso da fosfoetanolamina no Brasil

Uma substância sem comprovação científica foi divulgada como possível cura do câncer, sendo distribuída 
sem testes clínicos adequados. Isso expôs pacientes a riscos e destacou a importância dos estudos controla-
dos com aprovação ética.

As consequências de violações éticas podem incluir:

▪ Danos físicos, emocionais e sociais aos participantes

▪ Perda de confiança na ciência e nas instituições de pesquisa

▪ Cancelamento de estudos e retratação de artigos científicos

▪ Penalidades legais para pesquisadores e instituições

▪ Interrupção de financiamentos e parcerias internacionais

Portanto, a adesão à ética protege a integridade dos sujeitos e a validade dos resultados científicos.
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 ▸ Como a ética fortalece a confiança pública na ciência
A confiança da sociedade nos profissionais e nas instituições científicas é fundamental para a implemen-

tação de políticas de saúde, campanhas de vacinação, uso de novas tecnologias e aceitação de descobertas 
científicas.

A ética contribui diretamente para essa confiança ao garantir:

▪Transparência: os participantes e o público em geral têm acesso a informações claras sobre a pesquisa, 
seus objetivos e resultados

▪Segurança: os estudos são desenvolvidos com base em protocolos que visam proteger os envolvidos

▪Responsabilidade: os pesquisadores prestam contas de suas ações perante comitês de ética, órgãos re-
guladores e a sociedade

▪Inclusão: os projetos éticos respeitam a diversidade, incluindo vozes historicamente marginalizadas na 
construção do conhecimento

Em tempos de crises sanitárias, como a pandemia de COVID-19, a confiança no processo científico foi deci-
siva para a adesão às medidas de prevenção e ao uso de vacinas. O respeito à ética durante os testes clínicos 
foi essencial para garantir a aceitação social das vacinas e tratamentos.

 ▸ O papel da ética na inovação tecnológica em saúde

A ciência médica e biomédica avança rapidamente, impulsionada por novas tecnologias como inteligência 
artificial, genética, edição genômica, biotecnologia, big data e telemedicina. No entanto, esses avanços trazem 
novos dilemas éticos que exigem avaliação criteriosa.

A ética atua como um filtro crítico, garantindo que a inovação não ultrapasse limites morais, como:

▪A manipulação genética de embriões humanos

▪O uso de dados de pacientes sem consentimento

▪A substituição de decisões clínicas humanas por algoritmos automatizados

▪A utilização de inteligência artificial sem critérios transparentes e auditáveis

Ao mesmo tempo, a ética não impede o progresso. Pelo contrário, ela orienta esse avanço de forma equi-
librada, garantindo que a inovação esteja alinhada com os direitos humanos, com os valores sociais e com a 
equidade no acesso aos benefícios gerados.

Exemplos de inovação com base ética:

▪ Aplicação da genômica personalizada com consentimento informado

▪ Desenvolvimento de próteses inteligentes com participação ativa dos pacientes

▪ Criação de bancos de dados anônimos para pesquisas populacionais em saúde

▪ Plataformas de telemedicina com protocolos de segurança e privacidade

Portanto, ao integrar a ética desde a concepção dos projetos, a ciência promove inovações que são não 
apenas eficazes, mas também justas e sustentáveis.

Metodologias de pesquisa em saúde

Conceito e Importância da Pesquisa em Saúde
A pesquisa em saúde é um campo fundamental dentro das ciências biomédicas e das ciências sociais 

aplicadas à saúde. Ela envolve a produção de conhecimento sistemático, com o objetivo de compreender os 
fatores que influenciam a saúde humana, avaliar intervenções clínicas e políticas públicas, desenvolver novas 
tecnologias e melhorar a qualidade dos serviços oferecidos à população. A relevância da pesquisa em saúde 
está em sua capacidade de transformar dados em evidências que orientam práticas profissionais, decisões 
políticas e ações sociais mais eficazes e sustentáveis.
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 ▸ O que é pesquisa em saúde

Pesquisa em saúde é o processo de investigação estruturada voltado à geração de conhecimentos sobre os 
determinantes da saúde, o diagnóstico e o tratamento de doenças, a gestão de serviços e sistemas de saúde, 
além da formulação de políticas públicas. Essa pesquisa pode ser realizada tanto em ambientes clínicos quanto 
comunitários e institucionais, abrangendo desde laboratórios até postos de saúde e hospitais.

Ela se caracteriza pela aplicação de métodos científicos rigorosos, como o uso de delineamentos experi-
mentais ou observacionais, coleta e análise de dados quantitativos ou qualitativos, e pela preocupação com a 
validade e a reprodutibilidade dos resultados obtidos.

Importância da pesquisa em saúde para a sociedade:

A contribuição da pesquisa em saúde vai além da esfera acadêmica. Ela impacta diretamente a vida das 
pessoas por meio de:

 ࣹ Desenvolvimento de vacinas e medicamentos

 ࣹ Melhoria de protocolos clínicos e terapias

 ࣹ Planejamento de campanhas de prevenção e controle de doenças

 ࣹ Redução de custos nos sistemas de saúde por meio da identificação de práticas mais eficazes

 ࣹ Fortalecimento das políticas de saúde pública baseadas em evidências

Durante a pandemia de COVID-19, por exemplo, o papel da pesquisa foi evidente no desenvolvimento de 
imunizantes, na análise de medidas de contenção e no acompanhamento dos impactos sociais e econômicos 
da crise sanitária.

 ▸ Vínculo entre pesquisa e prática profissional
Em um ambiente profissional, como o do Sistema Único de Saúde (SUS), a pesquisa fornece subsídios 

para a tomada de decisão fundamentada. Um enfermeiro, por exemplo, que conhece os princípios da pesquisa, 
consegue interpretar corretamente artigos científicos e aplicar condutas baseadas em evidências.

Da mesma forma, gestores em saúde que dominam essas metodologias têm maior capacidade de propor 
intervenções eficazes e mensurar seus resultados.

 ▸ Aplicações da pesquisa em diferentes níveis de atenção à saúde
As pesquisas em saúde não se restringem à atenção terciária ou hospitalar. Elas são aplicadas também:

 ࣹ Na atenção primária: investigando a eficácia de estratégias de prevenção e promoção à saúde.

 ࣹ Na atenção secundária: analisando a resolutividade dos serviços especializados.

 ࣹ Na atenção terciária: avaliando a eficiência de tratamentos complexos e protocolos clínicos.

Além disso, estudos populacionais, como inquéritos de saúde e análises de vigilância epidemiológica, for-
necem dados essenciais para o planejamento das ações de saúde coletiva.

Compreender o conceito e a importância da pesquisa em saúde é o ponto de partida para a formação de 
profissionais conscientes de seu papel na construção de um sistema de saúde mais justo e eficiente.

Seja atuando diretamente na produção de conhecimento, seja utilizando as evidências científicas em sua 
prática, o domínio desse tema representa um diferencial significativo na trajetória de quem almeja cargos pú-
blicos na área da saúde.

Classificação das Pesquisas em Saúde
A classificação das pesquisas em saúde é essencial para compreender as diferentes abordagens utilizadas 

na geração de conhecimento científico. Cada tipo de pesquisa possui objetivos, métodos e aplicações distintas, 
e o seu domínio é fundamental para a análise crítica de estudos científicos, bem como para a elaboração de 
projetos e intervenções na prática profissional.

Essa classificação pode ser feita com base em diversos critérios, como os objetivos do estudo, a natureza 
dos dados, o tipo de abordagem metodológica e o grau de controle sobre as variáveis envolvidas. A seguir, 
apresentamos as principais categorias e suas características.
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 ▸ Quanto aos objetivos

 ࣹ Pesquisa exploratória: Tem como finalidade proporcionar maior familiaridade com um problema ainda 
pouco conhecido. É utilizada, por exemplo, quando se pretende investigar comportamentos ou fenômenos no-
vos na área da saúde. Geralmente envolve revisão de literatura, entrevistas ou observação direta.

 ࣹ Pesquisa descritiva: Tem como objetivo descrever as características de uma população ou fenômeno. 
Um exemplo típico é a investigação sobre prevalência de doenças, hábitos de saúde ou distribuição de fatores 
de risco em uma determinada comunidade.

 ࣹ Pesquisa explicativa: Busca compreender as causas ou os fatores que determinam um determinado 
fenômeno de saúde. Costuma envolver métodos quantitativos mais complexos e testes de hipóteses.

 ▸ Quanto à natureza da abordagem

 ࣹ Pesquisa quantitativa: Trabalha com dados numéricos e utiliza instrumentos padronizados de coleta, 
como questionários estruturados e testes laboratoriais. É comum em estudos epidemiológicos, ensaios clínicos 
e análises estatísticas de larga escala.

 ࣹ Pesquisa qualitativa: Foca na compreensão de significados, percepções e comportamentos, sendo co-
mum nas áreas de saúde coletiva, psicologia e enfermagem. Utiliza entrevistas, grupos focais, observações e 
análise de conteúdo.

 ࣹ Pesquisa mista (ou multimétodo): Integra elementos qualitativos e quantitativos, buscando uma com-
preensão mais ampla dos fenômenos estudados. Um exemplo seria um estudo que quantifica a adesão ao 
tratamento e também investiga os motivos que levam ao abandono terapêutico por meio de entrevistas.

 ▸ Quanto aos procedimentos técnicos

 ࣹ Pesquisa bibliográfica: Baseia-se na análise de materiais já publicados, como livros, artigos e documen-
tos oficiais. É bastante utilizada na fase inicial de qualquer projeto de pesquisa.

 ࣹ Pesquisa documental: Semelhante à bibliográfica, mas utiliza fontes primárias, como prontuários, atas, 
registros institucionais e bases de dados públicas.

 ࣹ Pesquisa de campo: Consiste na coleta de dados diretamente no local onde ocorre o fenômeno de inte-
resse. Pode envolver observações, entrevistas, testes ou questionários.

 ࣹ Pesquisa experimental: Realizada em ambientes controlados, com manipulação intencional de variáveis 
para observar seus efeitos. É comum em ensaios clínicos, onde se testa a eficácia de um medicamento ou 
intervenção terapêutica.

 ࣹ Pesquisa quase-experimental: Sem o controle total das variáveis como na experimental, mas ainda com 
manipulação e observação de efeitos. É usada em contextos em que não é possível randomizar participantes, 
como em estudos com populações vulneráveis.

Pesquisa longitudinal e transversal:

 ࣹ Transversal: Realizada em um único momento no tempo, útil para identificar prevalências.

 ࣹ Longitudinal: Acompanha os participantes ao longo do tempo, permitindo identificar incidência e evolu-
ção de condições de saúde.

 ▸ Exemplos de aplicação na prática da saúde pública

 ࣹ Uma pesquisa descritiva transversal pode levantar a taxa de vacinação em uma comunidade.

 ࣹ Uma pesquisa explicativa longitudinal pode acompanhar a evolução de pacientes com hipertensão sob 
determinado protocolo.

 ࣹ Uma pesquisa qualitativa de campo pode explorar a percepção de pacientes sobre o atendimento em 
unidades básicas de saúde.

 ࣹ Uma pesquisa experimental pode avaliar a eficácia de um novo medicamento para o controle da diabetes.
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Etapas do Processo de Pesquisa Científica
O desenvolvimento de uma pesquisa científica na área da saúde exige organização, planejamento e rigor 

metodológico. Independentemente do tipo de pesquisa — seja ela qualitativa, quantitativa ou mista — todas 
devem seguir um percurso lógico e estruturado. Conhecer as etapas desse processo é essencial para avaliar 
a validade dos estudos científicos, propor investigações próprias e responder com segurança às questões dos 
concursos públicos.

 ▸ Identificação e delimitação do problema de pesquisa
O ponto de partida de qualquer pesquisa científica é a definição clara do problema a ser investigado. Tra-

ta-se de uma questão relevante, específica e passível de ser respondida por meio de métodos científicos. Em 
saúde, isso pode significar, por exemplo, investigar as causas da baixa adesão à vacinação em uma determina-
da comunidade ou avaliar a eficácia de um novo protocolo de atendimento em unidades básicas.

Características de um bom problema de pesquisa:

 ࣹ Deve ser formulado em forma de pergunta

 ࣹ Precisa ser claro e delimitado

 ࣹ Tem de ser viável em termos de tempo, recursos e acesso à informação

 ࣹ Deve contribuir com o avanço do conhecimento na área

Revisão de literatura:

Uma vez definido o problema, o pesquisador realiza uma revisão sistemática ou narrativa da literatura cien-
tífica existente. O objetivo é compreender o que já foi produzido sobre o tema, identificar lacunas no conheci-
mento e embasar teoricamente a nova pesquisa. Essa etapa é importante também para evitar a duplicação de 
estudos e para sustentar as hipóteses a serem testadas.

Fontes comumente utilizadas:

 ࣹ Bases de dados como PubMed, Scielo, Lilacs

 ࣹ Artigos científicos, dissertações e teses

 ࣹ Documentos oficiais e diretrizes clínicas

Definição dos objetivos e hipóteses:
Os objetivos da pesquisa indicam o que se pretende alcançar com o estudo. Podem ser gerais (mais am-

plos) e específicos (mais detalhados). Nas pesquisas explicativas ou experimentais, também é comum definir 
hipóteses — suposições que o estudo buscará confirmar ou refutar com base nos dados coletados.

Exemplo:

 ࣹ Objetivo geral: Avaliar a eficácia de uma intervenção educativa no controle da hipertensão arterial.

 ࣹ Hipótese: Pacientes que recebem a intervenção terão maior controle pressórico após três meses.

Escolha do método de pesquisa:

Aqui são definidos os aspectos operacionais da pesquisa, como:

 ࣹ Tipo de pesquisa (quantitativa, qualitativa, mista)

 ࣹ Delineamento (transversal, longitudinal, experimental, etc.)

 ࣹ População-alvo e amostragem (como os participantes serão escolhidos)

 ࣹ Instrumentos de coleta de dados (questionários, exames, entrevistas)

 ࣹ Estratégias de análise (estatística descritiva, testes de hipóteses, análise de conteúdo)

Essa etapa é crucial porque garante que o estudo seja válido, confiável e replicável.
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Coleta de dados:

A coleta de dados deve seguir rigorosamente o planejamento metodológico. É essencial garantir a padroni-
zação dos procedimentos e o respeito às normas éticas, especialmente no contato com os participantes.

 ࣹ Exemplo: Se a pesquisa envolve aplicação de um questionário sobre hábitos alimentares, é necessário 
treinar os entrevistadores, validar os instrumentos e garantir o consentimento informado dos participantes.

Análise e interpretação dos dados:

Nesta fase, os dados brutos são organizados e analisados para gerar resultados significativos. Em pesqui-
sas quantitativas, essa análise envolve técnicas estatísticas como médias, proporções, testes de significância, 
regressões, entre outros. Em pesquisas qualitativas, são utilizadas técnicas como análise temática ou análise 
de discurso.

É fundamental interpretar os dados à luz da literatura revisada, discutindo as semelhanças, divergências e 
contribuições do estudo.

Conclusão e divulgação dos resultados:

A conclusão retoma os objetivos da pesquisa e aponta se foram alcançados ou não. Além disso, propõe 
recomendações práticas, limitações do estudo e sugestões para pesquisas futuras.

A divulgação dos resultados pode ser feita por:

 ࣹ Artigos científicos

 ࣹ Apresentações em congressos

 ࣹ Relatórios técnicos

 ࣹ Materiais educativos e políticas públicas

A transparência e a acessibilidade dos resultados são essenciais para que a pesquisa gere impacto na so-
ciedade.

Aplicações práticas e retorno social:
Um diferencial da pesquisa em saúde é seu compromisso com a transformação social. Os resultados devem 

ser utilizados para:

 ࣹ Aprimorar práticas clínicas

 ࣹ Fundamentar políticas públicas

 ࣹ Contribuir para a formação profissional

 ࣹ Melhorar a qualidade de vida da população

Considerações Éticas em Pesquisas na Área da Saúde
A ética é um dos pilares fundamentais de qualquer pesquisa científica, especialmente quando envolve se-

res humanos. Na área da saúde, o compromisso com o respeito à dignidade, à autonomia e à integridade dos 
participantes é ainda mais rigoroso, pois muitas vezes estão em situações de vulnerabilidade física, emocional 
ou social.

Assim, compreender os princípios e normas que regem a ética em pesquisa é essencial tanto para a atua-
ção profissional quanto para o bom desempenho em concursos públicos.

 ▸ Princípios fundamentais da ética em pesquisa

A ética em pesquisa é guiada por quatro princípios bioéticos principais, consagrados internacionalmente:

 ࣹ Autonomia: Refere-se ao direito do participante de decidir, de forma livre e informada, sobre sua partici-
pação. Isso exige a obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

 ࣹ Beneficência: A pesquisa deve buscar sempre o benefício dos participantes ou da coletividade, minimi-
zando riscos e maximizando os resultados positivos.

 ࣹ Não maleficência: Os pesquisadores devem evitar causar danos físicos, psicológicos, sociais ou morais 
aos envolvidos.
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 ࣹ Justiça: Os benefícios e os ônus da pesquisa devem ser distribuídos de forma equitativa entre os partici-
pantes e a sociedade.

 ▸ Legislação e regulamentações brasileiras
No Brasil, a ética em pesquisas envolvendo seres humanos é regulamentada principalmente por meio das 

diretrizes do Conselho Nacional de Saúde (CNS), destacando-se:

 ࣹ Resolução nº 466/2012: Estabelece os princípios éticos fundamentais para pesquisas com seres huma-
nos, incluindo o papel dos Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs).

 ࣹ Resolução nº 510/2016: Especificamente voltada para pesquisas nas ciências humanas e sociais, respei-
tando as particularidades desses campos.

Essas resoluções determinam que toda pesquisa com seres humanos deve ser submetida à apreciação de 
um CEP antes de sua execução. Nenhum estudo pode começar sem a devida aprovação ética.

 ▸ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O TCLE é um documento essencial na pesquisa em saúde. Ele garante que o participante compreenda 
claramente os objetivos, métodos, riscos, benefícios e o direito de desistir a qualquer momento sem prejuízo.

Esse documento deve conter:

 ࣹ Linguagem acessível

 ࣹ Informações completas e transparentes

 ࣹ Assinatura do participante (ou responsável legal)

 ࣹ Contatos da equipe de pesquisa e do CEP

 ▸ Populações em situação de vulnerabilidade
Pesquisas com grupos vulneráveis exigem cuidados éticos adicionais. Isso inclui:

 ࣹ Crianças e adolescentes

 ࣹ Idosos

 ࣹ Pessoas com deficiência ou transtornos mentais

 ࣹ Pessoas privadas de liberdade

 ࣹ Comunidades tradicionais ou em situação de pobreza extrema

Nestes casos, o consentimento deve ser obtido de forma adaptada, podendo exigir também a assinatura de 
responsáveis legais ou representantes comunitários, além da anuência do participante.

 ▸ Riscos e benefícios na pesquisa em saúde

Toda pesquisa deve fazer uma avaliação clara da relação entre riscos e benefícios. Os riscos podem ser 
físicos (efeitos adversos), psicológicos (ansiedade, exposição de traumas), sociais (estigmatização), ou de con-
fidencialidade (exposição de dados pessoais).

Medidas éticas incluem:

 ࣹ Sigilo das informações

 ࣹ Apoio psicológico aos participantes

 ࣹ Suspensão do estudo caso os riscos superem os benefícios

 ࣹ Comunicação dos resultados à comunidade envolvida

 ▸ Fraude, plágio e integridade científica
Além da proteção dos participantes, a ética também se refere à conduta dos pesquisadores. É vedado:

 ࣹ Falsificar ou manipular dados

 ࣹ Apresentar resultados inventados

 ࣹ Omitir fontes (plágio)
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 ࣹ Omitir conflitos de interesse

A integridade científica é um compromisso com a verdade, a transparência e a responsabilidade.

Política Nacional de Gestão da Tecnologia em Saúde

Fundamentos e Objetivos da PNGTS
A Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde (PNGTS) foi instituída com o objetivo de organizar, 

sistematizar e aperfeiçoar a forma como as tecnologias são geridas dentro do Sistema Único de Saúde (SUS).

Em um contexto onde as inovações científicas e tecnológicas se multiplicam com rapidez, torna-se essen-
cial que o sistema de saúde disponha de mecanismos claros e eficientes para incorporar, monitorar e even-
tualmente descontinuar tecnologias, assegurando o uso racional de recursos e a garantia do melhor cuidado 
possível à população.

A PNGTS se fundamenta em um conjunto de princípios que orientam todas as suas ações. São eles: a se-
gurança, a eficácia, a efetividade, a eficiência, a equidade e a sustentabilidade. Esses princípios atuam como 
pilares que sustentam a lógica de gestão tecnológica no SUS, permitindo que cada decisão tomada seja ava-
liada tanto sob a perspectiva clínica quanto econômica e social.

Segurança diz respeito à capacidade de uma tecnologia causar o menor dano possível ao paciente. Eficácia 
se refere ao desempenho ideal da tecnologia em condições controladas, como em estudos clínicos. Já a efetivi-
dade trata do desempenho da tecnologia em condições reais de uso. A eficiência está ligada ao custo-benefício, 
ou seja, à relação entre os recursos investidos e os resultados alcançados. A equidade assegura que todos os 
cidadãos, independentemente de suas condições socioeconômicas, tenham acesso às tecnologias que com-
provadamente melhoram os desfechos em saúde. Por fim, a sustentabilidade visa garantir que os gastos com 
tecnologias estejam dentro da capacidade orçamentária do SUS, sem comprometer a manutenção do sistema 
ao longo do tempo.

A política possui como um de seus principais objetivos a maximização dos benefícios em saúde para a popu-
lação brasileira. Isso significa que todas as tecnologias — sejam medicamentos, equipamentos, procedimentos 
ou sistemas organizacionais — devem ser submetidas a uma análise criteriosa antes de serem incorporadas 
ao SUS. Essa análise leva em consideração não apenas a qualidade científica dos estudos que embasam a 
tecnologia, mas também o seu impacto orçamentário, sua aplicabilidade no contexto brasileiro e sua relevância 
frente aos problemas de saúde da população.

Além disso, a PNGTS busca garantir que o acesso a essas tecnologias ocorra de forma equitativa. Não 
basta que a tecnologia seja incorporada: ela precisa estar disponível em todas as regiões do país e ser utilizada 
de maneira adequada por profissionais devidamente capacitados. Isso exige um alinhamento entre políticas de 
formação, estruturação de serviços e gestão logística, com o intuito de evitar desperdícios e garantir o melhor 
uso possível dos recursos disponíveis.

Outro aspecto importante dos objetivos da política é a promoção da cultura de avaliação contínua. Ou seja, 
uma tecnologia não é avaliada apenas no momento de sua incorporação. Ela deve ser monitorada constante-
mente para verificar se os resultados esperados estão sendo alcançados. Caso contrário, pode ser necessário 
reavaliar sua permanência no SUS. Essa abordagem dinâmica e baseada em evidências fortalece o sistema de 
saúde, torna a gestão mais transparente e orienta melhor os investimentos públicos.

Por fim, a PNGTS pretende estimular a participação da sociedade no processo de decisão sobre as tecnolo-
gias de saúde. Isso é feito por meio de consultas públicas e da atuação de instâncias deliberativas que contam 
com representantes da sociedade civil. Essa estratégia visa conferir maior legitimidade às decisões e promover 
uma maior compreensão da população sobre como são feitas as escolhas dentro do SUS.

Os fundamentos e objetivos da PNGTS refletem uma preocupação central com a qualidade do cuidado, a 
justiça social e a responsabilidade na alocação dos recursos públicos. Ao estabelecer critérios técnicos e éticos 
para a gestão das tecnologias em saúde, a política contribui para um sistema mais justo, eficaz e sustentável — 
pilares fundamentais para qualquer política pública de saúde que almeje atender de maneira digna e universal 
às necessidades da população.
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Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS)
A Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) é um dos pilares centrais da Política Nacional de Gestão de 

Tecnologias em Saúde (PNGTS). Trata-se de um processo sistemático que busca analisar as consequências 
clínicas, econômicas, sociais e éticas do uso de uma determinada tecnologia no sistema de saúde. Essa aná-
lise é essencial para fundamentar decisões sobre a incorporação, uso, monitoramento e descontinuação de 
tecnologias no SUS, de maneira a garantir o melhor resultado para o paciente e a sustentabilidade do sistema.

Mas afinal, o que é uma “tecnologia em saúde”? De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
o termo abrange desde medicamentos, equipamentos médicos e procedimentos até sistemas organizacionais, 
protocolos e softwares que influenciam diretamente o cuidado à saúde. Diante desse espectro tão amplo, a 
ATS se apresenta como uma ferramenta de racionalização, permitindo ao gestor público escolher com base em 
evidências científicas o que deve ou não fazer parte do sistema de saúde brasileiro.

O processo de ATS envolve diversas etapas bem definidas. A primeira delas é a identificação do problema 
ou da necessidade de avaliação. Pode surgir da demanda de gestores, profissionais de saúde, fabricantes ou 
até da própria sociedade civil. Em seguida, passa-se à formulação da pergunta de pesquisa, que deve ser clara 
e objetiva. Um exemplo: “O uso do medicamento X é mais eficaz e seguro que o medicamento Y no tratamento 
da doença Z?”

A terceira etapa é a busca e análise das evidências científicas disponíveis. Isso envolve a revisão de estu-
dos clínicos, meta-análises, revisões sistemáticas e dados epidemiológicos. O foco está em avaliar a eficácia, 
segurança e custo-efetividade da tecnologia. A partir dessas informações, elabora-se um relatório técnico-cien-
tífico, que servirá de base para a tomada de decisão.

No contexto brasileiro, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) é o prin-
cipal órgão responsável por coordenar o processo de ATS. Criada pela Lei nº 12.401/2011, a CONITEC tem o 
papel de emitir pareceres sobre a incorporação, exclusão ou alteração de tecnologias, bem como elaborar ou 
revisar Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDTs). As decisões da CONITEC são precedidas por 
consultas públicas, o que confere transparência e participação social ao processo.

Um aspecto fundamental da ATS é a análise de custo-efetividade. Em um sistema com recursos limitados 
como o SUS, não basta uma tecnologia ser eficaz — ela precisa também oferecer resultados proporcionais ao 
investimento feito. Isso significa que o custo da tecnologia deve ser justificado pelos benefícios clínicos que ela 
proporciona, quando comparada às alternativas existentes.

Além disso, a ATS deve considerar fatores como impacto orçamentário (quanto a nova tecnologia vai custar 
para o sistema ao longo do tempo), viabilidade de implementação (estrutura e capacitação necessárias para 
seu uso adequado), e equidade (se o acesso à tecnologia será possível em diferentes regiões do país). Todas 
essas variáveis compõem uma análise complexa que orienta o gestor público na tomada de decisões mais 
justas e eficientes.

Outro ponto importante é o papel da ATS na descontinuação de tecnologias. À medida que novas evidências 
científicas são publicadas, pode-se constatar que determinadas tecnologias já não são tão eficazes ou seguras 
quanto se pensava anteriormente. Nestes casos, a ATS atua como instrumento para revisar decisões passa-
das, promovendo a retirada de tecnologias ineficazes, perigosas ou obsoletas.

Vale destacar também que a ATS não é exclusividade do setor público. Muitos hospitais privados, opera-
doras de saúde e instituições de ensino também realizam avaliações internas de tecnologias, com base em 
metodologias semelhantes. Isso reforça a importância dessa ferramenta como parte essencial da governança 
em saúde.

Em síntese, a Avaliação de Tecnologias em Saúde é um instrumento estratégico para o aprimoramento do 
SUS. Ao alicerçar suas decisões em critérios técnicos, científicos e éticos, ela contribui para a melhoria contí-
nua da qualidade do cuidado, o uso racional dos recursos públicos e o fortalecimento da equidade no acesso 
às tecnologias.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



56

Diretrizes e Instrumentos de Gestão
A implementação efetiva da Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde (PNGTS) depende de 

um conjunto estruturado de diretrizes e instrumentos que organizam e orientam a tomada de decisões dentro 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Essas diretrizes são regras gerais, muitas vezes normativas, que indicam 
como deve ser feita a gestão de tecnologias. Já os instrumentos são ferramentas práticas, como protocolos 
e sistemas de informação, que permitem operacionalizar essas diretrizes no dia a dia dos serviços de saúde.

As diretrizes da PNGTS envolvem três grandes eixos: incorporação, uso racional e descontinuação de tec-
nologias em saúde. Cada um desses eixos é sustentado por princípios como a equidade, a eficácia clínica, a 
segurança, a eficiência econômica e a sustentabilidade do sistema de saúde.

No que diz respeito à incorporação de tecnologias, a diretriz fundamental é que nenhuma nova tecnologia 
entre no SUS sem passar por um processo criterioso de avaliação, conduzido principalmente pela CONITEC. 
Essa incorporação deve ser baseada em evidências científicas robustas que comprovem a eficácia e a segu-
rança da tecnologia, além de uma análise de custo-efetividade que justifique o investimento. Não se trata ape-
nas de “adotar o novo”, mas de garantir que o novo seja, de fato, melhor do que o que já existe.

Já no que tange ao uso racional das tecnologias, a diretriz central é garantir que as tecnologias estejam 
disponíveis onde são realmente necessárias, e que sejam utilizadas de maneira adequada pelos profissionais 
de saúde. Isso significa evitar tanto o subuso (quando uma tecnologia não é utilizada mesmo sendo necessária) 
quanto o sobreuso (quando é utilizada de maneira inadequada ou excessiva). Para isso, o sistema conta com 
ferramentas como os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDTs), que orientam condutas clínicas 
padronizadas, com base em evidências.

Esses PCDTs são documentos oficiais que descrevem o diagnóstico, tratamento e acompanhamento de 
doenças no SUS. Eles incluem, por exemplo, a indicação de medicamentos, exames e intervenções recomen-
dadas para cada caso. A existência desses protocolos reduz a variação na prática clínica, promove a segurança 
do paciente e assegura a utilização eficiente dos recursos públicos.

Outro instrumento fundamental é o Sistema de Informação sobre Medicamentos e Tecnologias em Saúde, 
que visa registrar, acompanhar e avaliar o uso das tecnologias no SUS. Com base nesses dados, é possível 
identificar padrões de consumo, detectar falhas na distribuição ou no uso, e propor ajustes na política de gestão 
tecnológica. Isso é especialmente importante em um país com as dimensões do Brasil, onde a logística e a 
distribuição de recursos de saúde são extremamente complexas.

As Notas Técnicas e Relatórios de Recomendação também fazem parte dos instrumentos utilizados na 
gestão de tecnologias. Essas produções são elaboradas por especialistas técnicos, consultores ou grupos de 
trabalho e servem para subsidiar decisões sobre a incorporação ou retirada de uma tecnologia específica. São 
documentos públicos e fazem parte do processo de transparência e controle social sobre as decisões do SUS.

Além disso, destaca-se o papel das Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFTs), presentes em hospitais 
e serviços de saúde. Essas comissões são responsáveis por avaliar localmente as tecnologias disponíveis, pro-
por mudanças e orientar os profissionais sobre o uso racional dos recursos terapêuticos. Elas funcionam como 
braços locais da política nacional, adaptando as diretrizes à realidade de cada serviço.

Outro ponto importante é o papel da educação permanente em saúde como instrumento de gestão. Não 
basta ter protocolos e sistemas se os profissionais que atuam na ponta não estão devidamente capacitados 
para utilizá-los. Por isso, uma das diretrizes da PNGTS é a promoção de programas de educação continuada, 
voltados à atualização dos profissionais em relação às novas tecnologias e às boas práticas de gestão.

No que diz respeito à descontinuação de tecnologias, a diretriz é clara: tecnologias que se mostrarem ine-
ficazes, inseguras ou economicamente inviáveis devem ser retiradas do sistema. Esse processo é igualmente 
fundamentado na análise de evidências e deve ser conduzido com transparência e responsabilidade, de forma 
a evitar prejuízos à saúde da população.

Por fim, é importante destacar o papel das instituições envolvidas na operacionalização dessas diretrizes. 
O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Inovação, coordena a política nacio-
nal. A CONITEC atua como órgão técnico-científico. A ANVISA regula a entrada de produtos no mercado. E as 
secretarias estaduais e municipais de saúde são responsáveis pela execução local, adaptando as diretrizes 
nacionais à realidade de cada território.
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Em síntese, as diretrizes e instrumentos de gestão da PNGTS formam um conjunto robusto de orientações 
e ferramentas que visam garantir a efetividade, a equidade e a sustentabilidade do uso de tecnologias no SUS. 
Para quem está se preparando para concursos, compreender essa estrutura é essencial, pois ela aparece 
frequentemente em questões que exigem conhecimento técnico e capacidade de interpretação de políticas 
públicas em saúde.

Desafios e Perspectivas da Implementação da PNGTS
A implementação da Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde (PNGTS) representa um avanço 

na organização e racionalização do uso das tecnologias no Sistema Único de Saúde (SUS). No entanto, colocar 
essa política em prática em um país com as dimensões, desigualdades e complexidades do Brasil não é uma 
tarefa simples. Há uma série de desafios estruturais, operacionais, políticos e culturais que precisam ser supe-
rados para que os princípios da política se traduzam em melhorias reais no cuidado em saúde.

Um dos principais desafios está relacionado à capacidade técnica e institucional dos gestores e profissio-
nais de saúde. A gestão de tecnologias exige conhecimento técnico especializado, tanto para avaliar evidências 
científicas quanto para planejar a logística de distribuição, monitorar resultados e tomar decisões baseadas em 
dados. No entanto, em muitas regiões do país, especialmente nas áreas mais remotas, falta pessoal qualificado 
e capacitado para desempenhar essas funções. Isso gera um cenário de desigualdade na implementação da 
política, onde alguns estados e municípios avançam rapidamente, enquanto outros permanecem estagnados.

Outro desafio importante é a fragmentação das informações. Apesar da existência de sistemas de informa-
ção voltados à gestão de tecnologias, como os que acompanham medicamentos e insumos, ainda há baixa 
integração entre esses sistemas e os serviços de saúde. Isso dificulta a coleta, análise e uso dos dados na 
tomada de decisão. Sem informação de qualidade, o gestor não consegue identificar falhas no uso das tecno-
logias, planejar a substituição de tecnologias obsoletas ou justificar a introdução de novas soluções.

Há também um desafio relacionado ao financiamento e sustentabilidade econômica. A introdução de novas 
tecnologias, em geral, implica custos elevados. Quando mal planejada ou baseada em critérios políticos e não 
técnicos, essa incorporação pode comprometer o orçamento do SUS, gerando desequilíbrios e restringindo o 
acesso da população a serviços essenciais. Para que a PNGTS funcione corretamente, é necessário que as de-
cisões sobre tecnologias estejam alinhadas ao planejamento orçamentário e aos princípios da gestão eficiente 
dos recursos públicos.

Além disso, a resistência à mudança é outro fator a ser enfrentado. Muitos profissionais de saúde estão 
acostumados a práticas e condutas consolidadas e, por vezes, resistem à adoção de novos protocolos, tecno-
logias ou processos. Essa resistência pode vir da falta de formação, da ausência de incentivos ou mesmo da 
cultura institucional. Superar essa barreira exige investimento contínuo em educação permanente, engajamen-
to dos profissionais nas decisões e construção de uma cultura voltada para a qualidade e a inovação.

Também é necessário considerar os interesses econômicos e políticos envolvidos na incorporação de tec-
nologias em saúde. A indústria farmacêutica e de equipamentos médicos é altamente influente, e pode exercer 
pressão sobre os processos decisórios, buscando acelerar a entrada de seus produtos no SUS. Por isso, é 
fundamental que os mecanismos de avaliação e incorporação sejam pautados exclusivamente em critérios 
técnicos e transparentes, protegendo o interesse público.

Apesar desses desafios, as perspectivas para a PNGTS são promissoras. Um dos pontos positivos é o forta-
lecimento da cultura da avaliação e da gestão baseada em evidências dentro do SUS. A criação da CONITEC e 
a institucionalização da ATS já representam avanços significativos nesse sentido. Cada vez mais, decisões são 
tomadas com base em critérios objetivos, o que tende a elevar a qualidade do cuidado e a eficiência do sistema.

Outra perspectiva importante é o uso da inovação tecnológica em benefício da própria gestão de tecnolo-
gias. Ferramentas de inteligência artificial, análise de big data e sistemas integrados de informação têm poten-
cial para transformar a forma como se avaliam, incorporam e monitoram tecnologias no SUS. Esses recursos 
podem ajudar a prever demandas, identificar padrões de uso inadequado, otimizar estoques e aprimorar a 
tomada de decisão.

O fortalecimento da participação social também é uma tendência positiva. A ampliação do espaço para 
consultas públicas e a transparência nos processos de decisão da CONITEC reforçam o controle social sobre 
a política de gestão tecnológica. Isso confere legitimidade às decisões e amplia a confiança da população no 
sistema de saúde.
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Finalmente, a articulação entre os entes federativos — União, estados e municípios — é vista como um 
caminho para superar desigualdades regionais e garantir a implementação da PNGTS em todo o território na-
cional. A criação de redes colaborativas, o compartilhamento de boas práticas e o apoio técnico entre os níveis 
de gestão podem promover uma maior homogeneidade na aplicação da política.

Embora a implementação da PNGTS enfrente obstáculos significativos, há caminhos claros para seu for-
talecimento e consolidação. Com investimento em capacitação, melhoria dos sistemas de informação, fortale-
cimento institucional e compromisso com a equidade, é possível avançar rumo a um sistema de saúde mais 
eficiente, seguro e justo.

Estudos e avaliação de indicadores de saúde: sistemas nacionais de informação

indicadores de saúde
“Indicadores de saúde1 são parâmetros utilizados internacionalmente com o objetivo de avaliar, sob o pon-

to de vista sanitário, a higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsídios aos planejamentos de 
saúde, permitindo o acompanhamento das flutuações e tendências históricas do padrão sanitário de diferentes 
coletividades consideradas à mesma época ou da mesma coletividade em diversos períodos de tempo” (Rou-
quayrol, 1993).

A utilização de indicadores de saúde permite o estabelecimento de padrões, bem como o acompanhamento 
de sua evolução ao longo dos anos. Embora o uso de um único indicador isoladamente não possibilite o co-
nhecimento da complexidade da realidade social, a associação de vários deles e, ainda, a comparação entre 
diferentes indicadores de distintas localidades facilita sua compreensão. 

Para a Organização Mundial da Saúde, esses indicadores gerais podem subdividir-se em três grupos:

1. aqueles que tentam traduzir a saúde ou sua falta em um grupo populacional. Exemplos: razão de 
mortalidade proporcional, coeficiente geral de mortalidade, esperança de vida ao nascer, coeficiente de morta-
lidade infantil, coeficiente de mortalidade por doenças transmissíveis;

2. aqueles que se referem às condições do meio e que têm influência sobre a saúde. Exemplo: sane-
amento básico;

3. aqueles que procuram medir os recursos materiais e humanos relacionados às atividades de 
saúde. Exemplos: número de unidades básicas de saúde, número de profissionais de saúde, número de leitos 
hospitalares e número de consultas em relação a determinada população (Laurenti e cols., 1987).

Dadas as inúmeras definições de saúde, a imprecisão delas e a dificuldade de mensurá-la, os indicadores 
mais empregados têm sido aqueles referentes à ausência de saúde - razão de mortalidade proporcional, co-
eficiente geral de mortalidade, esperança de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade infantil, coeficiente de 
mortalidade por doenças específicas. Esses indicadores são bastante abrangentes, embora tenham sido utili-
zados para comparar países em diferentes estágios de desenvolvimento econômico e social. 

Há necessidade de desenvolvimento de indicadores mais específicos e capazes de traduzir com fidedigni-
dade a realidade e complexidade da saúde, apontando, quando necessário, aspectos de maior interesse para 
uma dada realidade.

Tanto para estudos da situação de saúde, como para o estabelecimento de ações de vigilância epidemioló-
gica é importante considerar a necessidade de dados (que vão gerar as informações) fidedignos e completos. 

Esses dados podem ser registrados de forma contínua (como no caso de óbitos, nascimentos, doenças 
de notificação obrigatória), de forma periódica (recenseamento da população e levantamento do índice CPO - 
dentes cariados, perdidos e obturados - da área de Odontologia - são alguns exemplos) ou podem, ainda, ser 
levantados de forma ocasional (pesquisas realizadas com fins específicos, como, por exemplo, para conhecer 
a prevalência da hipertensão arterial ou diabetes em uma comunidade, em determinado momento) (LAURENTI 
et al., 1987).

1 . .  Texto adaptado de ANDRADE, Selma Maffei de; SOARES, D. A.; CORDONI JUNIOR, Luiz. (Organizado-
res). Epidemiologia e Indicadores de Saúde. In: Bases de Saúde Coletiva. Londrina: Ed. UEL, 2001.
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Os dados de importância para a análise de situação de saúde são inúmeros e de fontes diversas. Podería-
mos destacar, por exemplo, os dados sobre a população (número de habitantes, idade, sexo, raça, etc.), os da-
dos socioeconômicos (renda, ocupação, classe social, tipo de trabalho, condições de moradia e alimentação), 
os dados ambientais (poluição, abastecimento de água, tratamento de esgoto, coleta e disposição do lixo), os 
dados sobre serviços de saúde (hospitais, ambulatórios, unidades de saúde, acesso aos serviços), os dados 
de morbidade (doenças que ocorrem na comunidade) e os eventos vitais (óbitos, nascimentos vivos e mortos, 
principalmente).

Alguns desses dados (morbidade e eventos vitais) são gerados a partir do próprio setor saúde, de forma 
contínua, constituindo sistemas de informação nacionais, administrados pelo Ministério da Saúde.

No Brasil, há, atualmente, cinco grandes bancos de dados nacionais (CARVALHO, 1997), continuamente 
alimentados: o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
(SINASC); o Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação (SINAN); o Sistema de Informações Ambu-
latoriais do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS) e o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de 
Saúde (SIH/SUS). 

Independentemente de que tipo de dado usar para avaliar o estado de saúde de uma população é importan-
te, portanto, conhecer as limitações inerentes ao próprio tipo de dado.

Além disso, é imprescindível levar-se em conta a qualidade dos dados e a cobertura do sistema de infor-
mação, tanto em nível nacional, como local, para evitar conclusões equivocadas. Exemplificando: se numa de-
terminada cidade o acesso ao serviço de saúde é maior, com maior possibilidade de realização do diagnóstico 
correto e, se o médico preenche adequadamente a declaração de óbito, a taxa de mortalidade específica por 
uma determinada doença (diabetes mellitus, por exemplo) pode ser maior do que em outra localidade, onde 
esta doença não é adequadamente diagnosticada ou que apresente problemas no preenchimento da declara-
ção de óbito.

Nessa comparação, pode ser que, na realidade, a taxa de mortalidade por esta doença seja maior na se-
gunda localidade, mas o sistema de informação não possui qualidade suficiente para detectar esse problema. 
O mesmo raciocínio pode ser feito para as demais variáveis do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(ocupação, idade, escolaridade, etc.), bem como para outros tipos de informação (peso ao nascer, doença que 
motivou a internação, etc.).

Com relação à cobertura dos eventos, há que se observar se todos os eventos estão entrando no sistema 
de informação. Por exemplo, em locais onde existem cemitérios “clandestinos” ou que façam o enterramento 
sem a exigência da declaração de óbito, provavelmente estarão sendo enterradas pessoas sem a respectiva 
declaração de óbito, não contando no respectivo sistema (mortalidade). 

Se a criança nasce e o hospital não emite a Declaração de Nascido Vivo, esta também não contará no 
sistema (nascidos vivos). Se o médico faz um diagnóstico de doença de notificação obrigatória na Unidade de 
Saúde, mas nada se anota na ficha do SINAN, outro caso será “perdido”.

De especial importância são os dados a respeito de crianças nascidas vivas e que morreram antes de com-
pletar 1 ano de idade (morte infantil), especialmente aquelas que nascem vivas e morrem logo nas primeiras 
horas. Algumas vezes, estas crianças podem ser classificadas erroneamente como “óbito fetal”, ao invés de 
“óbito não fetal”, alterando os coeficientes que são construídos a partir de dados de nascidos vivos e de óbitos 
infantis, como será mais detalhado adiante.

Além dos cinco grandes bancos de dados nacionais já mencionados, há, ainda, outros que trabalham dados 
específicos e/ou não têm abrangência nacional, entre os quais se destacam: o Sistema de Vigilância Alimentar 
e Nutricional (SISVAN), o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), o Sistema de Informação sobre 
Acidentes de Trabalho (SISCAT), o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização (SI-PNI).

Após os cuidados a serem observados quanto à qualidade e cobertura dos dados de saúde, é preciso trans-
formar esses dados em indicadores que possam servir para comparar o observado em determinado local com 
o observado em outros locais ou com o observado em diferentes tempos. 

Portanto, a construção de indicadores de saúde é necessária para (VAUGHAN e MORROW, 1992):

- Analisar a situação atual de saúde;

- Fazer comparações;
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- Avaliar mudanças ao longo do tempo.

Os indicadores de saúde, tradicionalmente, têm sido construídos por meio de números. Em geral, números 
absolutos de casos de doenças ou mortes não são utilizados para avaliar o nível de saúde, pois não levam em 
conta o tamanho da população. Dessa forma, os indicadores de saúde são construídos por meio de razões 
(frequências relativas), em forma de proporções ou coeficientes.

As proporções representam a “fatia da pizza” do total de casos ou mortes, indicando a importância desses 
casos ou mortes no conjunto total. Os coeficientes (ou taxas) representam o “risco” de determinado evento 
ocorrer na população (que pode ser a população do país, estado, município, população de nascidos vivos, de 
mulheres, etc.).

É preciso destacar, ainda, a diferença entre coeficientes (ou taxas) e índices. Índices não expressam uma 
probabilidade (ou risco) como os coeficientes, pois o que está contido no denominador não está sujeito ao risco 
de sofrer o evento descrito no numerador (LAURENTI et al., 1987).

Dessa forma, geralmente, o denominador do coeficiente representa a população exposta ao risco de sofrer 
o evento que está no numerador. Exceções são o coeficiente de mortalidade infantil - CMI - e de mortalidade 
materna - CMM - para os quais o denominador utilizado (nascidos vivos) é uma estimativa tanto do número de 
menores de 1 ano, como de gestantes, parturientes e puérperas expostos ao risco do evento óbito. 

No caso do Coeficiente de Mortalidade Infantil, alguns nascidos vivos do ano anterior não fazem parte do 
denominador, apesar de ainda terem menos de um ano de vida no ano em estudo dos óbitos. Por exemplo, se 
uma criança nasceu em 31/12/1998 e morreu em 02/01/1999 (com dois dias) entrará no numerador do CMI de 
1999, mas não no denominador. Pressupõe-se que haja uma “compensação” de nascidos vivos e óbitos de um 
para outro ano, de forma que o CMI é uma boa estimativa do risco de óbito infantil.

É preciso destacar, ainda, a diferença entre coeficientes (ou taxas) e índices. Índices não expressam uma 
probabilidade (ou risco) como os coeficientes, pois o que está contido no denominador não está sujeito ao risco 
de sofrer o evento descrito no numerador (LAURENTI et al., 1987). 

Assim, a relação telefones/habitantes é um índice, da mesma forma que médicos/habitantes, leitos/habitan-
tes, etc. (os numeradores “telefones”, “médicos” e “leitos” não fazem parte do denominador população). A rigor, 
portanto, tanto o Coeficiente de Mortalidade Infantil como materna não são coeficientes, mas índices.

No entanto, o termo “coeficiente” já está consolidado para ambos os indicadores.

— Conceitos

Coeficiente de incidência: constitui medida do risco de doença ou agravo, fundamentalmente nos estudos 
da etiologia de doenças agudas e crônicas. É a razão entre o número de casos novos de uma doença que 
ocorre em uma coletividade, em um intervalo de tempo determinado, e a população exposta ao risco de adquirir 
referida doença no mesmo período, multiplicando-se o resultado por potência de 10, que é a base referencial 
da população.

Coeficiente de letalidade: coeficiente resultante da relação entre o número de óbitos decorrentes de deter-
minada causa e o número de pessoas que foram realmente acometidas pela doença, expressando-se sempre 
em percentual. É um indicador útil para avaliar a virulência de um determinado bioagente. 

Coeficiente de morbidade: relação entre o número de casos de uma doença e a população exposta a 
adoecer. Discriminado em coeficiente de incidência e coeficiente de prevalência. Muito útil para o objetivo de 
controle de doenças ou de agravos, bem como para estudos de análise do tipo causa/efeito.

Coeficiente de mortalidade: relação entre a frequência absoluta de óbitos e o número dos expostos ao 
risco de morrer. Pode ser geral, quando inclui todos os óbitos e toda a população da área em estudo, e pode 
ser específico por idade, sexo, ocupação, causa, etc. 

Coeficiente de prevalência: coeficiente que mede a força com que subsiste a doença na coletividade. 
Expressa-se como a relação entre o número de casos conhecidos de uma dada doença e a população, multi-
plicando-se o resultado pela base referencial da população, que é potência de 10, usualmente 1.000, 10.000 
ou 100.000.
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Curva de Nelson Moraes: esta curva é uma representação gráfica da mortalidade proporcional por idade. 
A Curva de Nelson Moraes pode assumir a forma de N invertido, L (ou J invertido), V (ou U) e J. Estas formas 
correspondem, respectivamente a condições de vida e saúde Muito Baixas, Baixas, Regulares ou Elevadas.

Esperança de vida: é o termo técnico utilizado em estatística vital para designar “O número médio de anos 
que ainda restam para serem vividos pelos indivíduos que sobrevivem até a idade considerada, pressupondo-
se que as probabilidades de morte que serviram para o cálculo continuem as mesmas”. 

Incidência: termo que em epidemiologia traduz a ideia de intensidade com que acontece a morbidade em 
uma população. 

Índice de Guedes/Indicador de Guedes & Guedes/Quantificação de Guedes: este índice é uma quantifica-
ção da Curva de Nelson Moraes. Embora a forma da curva esteja associada a um determinado diagnóstico das 
condições de saúde de uma população, a interpretação pode ser afetada pela avaliação subjetiva, e pode ser 
difícil, para curvas parecidas, realizar a diferenciação. No Índice de Guedes e Guedes, são atribuídos, arbitra-
riamente, pesos para cada faixa etária da mortalidade proporcional, sendo que o peso mais negativo é atribuído 
à mortalidade proporcional na faixa etária de menores de 1 ano, enquanto que a mortalidade proporcional na 
faixa etária de 50 anos e mais recebe um peso positivo, pois está relacionada a melhores condições de vida.

Índice de Swaroop-Uemura: este índice é a mortalidade proporcional de 50 anos ou mais, ou seja: a propor-
ção de óbitos ocorridos em indivíduos com 50 anos ou mais. Óbitos abaixo desta faixa etária são considerados, 
grosso modo, óbitos evitáveis; desta forma, quanto maior a proporção de óbitos entre indivíduos adultos madu-
ros e idosos (50 anos ou mais), melhor a condição de vida e saúde da população.

Letalidade: entende-se como o maior ou menor poder que uma doença tem de provocar a morte das 
pessoas. Obtém-se a letalidade calculando-se a relação entre o número de óbitos resultantes de determinada 
causa e o número de pessoas que foram realmente acometidas pela doença, com o resultado expresso em 
percentual. A letalidade da escabiose é nula, e a da raiva é de 100%, havendo uma extensa gama de porções 
intermediárias entre esses extremos. 

Morbidade: variável característica das comunidades de seres vivos, refere-se ao conjunto dos indivíduos 
que adquiriram doenças num dado intervalo de tempo. Denota-se morbidade ao comportamento das doenças 
e dos agravos à saúde em uma população exposta. 

Mortalidade: variável característica das comunidades de seres vivos, refere-se ao conjunto dos indivíduos 
que morreram num dado intervalo de tempo.

Mortalidade infantil: termo para designar todos os óbitos de crianças menores de 1ano, ocorridos em de-
terminada área, em dado período de tempo. 

Mortalidade neonatal: referente aos óbitos de menores de 28 dias de idade (até 27 dias). Sinônimo: mor-
talidade infantil precoce.

Mortalidade pós-neonatal: compreende os óbitos ocorridos no período que vai do 28dia de vida até o 12 
mês, antes de a criança completar 1ano de idade. Sinônimo: mortalidade tardia.

Prevalência: casuística de morbidade que se destaca por seus valores maiores do que zero sobre os even-
tos de saúde ou não-doença. É termo descritivo da força com que subsistem as doenças nas coletividades. 

— Medidas de Frequência de Doenças

Descrever as condições de saúde da população, medindo a frequência com que ocorrem os problemas de 
saúde em populações humanas, é um dos objetivos da Epidemiologia. Para fazer essas mensurações, utiliza-
mos as medidas de incidência e prevalência.

A incidência diz respeito à frequência com que surgem novos casos de uma doença num intervalo de tempo, 
como se fosse um “filme” sobre a ocorrência da doença, no qual cada quadro pode conter um novo caso ou 
novos casos (PEREIRA, 1995). É, por conseguinte, uma medida dinâmica.
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Vejamos Como Calcular a Incidência

Incidência = __número de casos novos em determinado período_____ x constante3 

Número de pessoas expostas ao risco no mesmo período

Imagine, como exemplo, que, entre 400 crianças cadastradas na Estratégia Saúde da Família e acompa-
nhadas durante um ano, foram diagnosticados, neste período, 20 casos novos de anemia.

O cálculo da taxa de incidência será:

_20_ = 0,05

400

Que multiplicando por 1.000 (constante) nos dará a seguinte taxa de incidência: 50 casos novos de anemia 
por 1.000 crianças no ano.

Os casos novos, ou incidentes, são aqueles que não estavam doentes no início do período de observação, 
mas que adoeceram no decorrer desse período. Para que possam ser detectados, é necessário que cada indi-
víduo seja observado no mínimo duas vezes, ou que se conheça a data do diagnóstico.

Já a prevalência se refere ao número de casos existentes de uma doença em um dado momento; é uma 
“fotografia” sobre a sua ocorrência, sendo assim uma medida estática. Os casos existentes são daqueles que 
adoeceram em algum momento do passado, somados aos casos novos dos que ainda estão vivos e doentes 
(MEDRONHO, 2005, PEREIRA, 1995).

Existem Três Tipos de Medidas de Prevalência

a) Prevalência pontual ou instantânea

Frequência de casos existentes em um dado instante no tempo (ex.: em determinado dia, como primeiro dia 
ou último dia do ano).

b) Prevalência de período

Frequência de casos existentes em um período de tempo (ex.: durante um ano).

c) Prevalência na vida

Frequência de pessoas que apresentaram pelo menos um episódio da doença ao longo da vida.

Ao contrário da incidência, para medir a prevalência, os indivíduos são observados uma única vez.

Vejamos Como Calcular a Prevalência

Prevalência = ___número de casos existentes em determinado período__ x constante

Número de pessoas na população no mesmo período

Suponha que em determinada semana todas as crianças fizeram exames laboratoriais. Das 400 crianças, 
foram encontradas 40 com resultado positivo para Ascaris lumbricoides.

Cálculo da prevalência de verminose por Ascaris:

_40_ = 0,1

400

Que, multiplicado por 100 (constante), nos dará a seguinte prevalência: 10 casos existentes de verminose 
por Ascaris a cada 100 crianças.

A prevalência é alimentada pela incidência. Por outro lado, dependendo do agravo à saúde, as pessoas 
podem se curar ou morrer. Quanto maior e mais rápida a cura, ou quanto maior e mais rápida a mortalidade, 
mais se diminui a prevalência, que é uma medida estática, mas resulta da dinâmica entre adoecimentos, curas 
e óbitos.
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Portanto, entre os fatores que aumentam a prevalência, podemos citar (PEREIRA, 1995, MEDRONHO, 
2005, ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003):

a) a maior frequência com que surgem novos casos (incidência);

b) melhoria no tratamento, prolongando-se o tempo de sobrevivência, porém sem levar à cura (aumento da 
duração da doença).

A diminuição da prevalência pode ser devido à:

a) redução no número de casos novos, atingida mediante a prevenção primária (conjunto de ações que 
atuam sobre os fatores de risco e que visam evitar a instalação das doenças na população através de medidas 
de promoção da saúde e proteção específica);

b) redução no tempo de duração dos casos, atingida através da prevenção secundária (conjunto de ações 
que visam identificar e corrigir, o mais precocemente possível, qualquer desvio da normalidade, seja por diag-
nóstico precoce ou por tratamento adequado). O tempo de duração dos casos também pode ser reduzido em 
razão do óbito mais precoce pela doença em questão, ou seja, menor tempo de sobrevivência.

Entre os principais usos das medidas de prevalência estão: o planejamento de ações e serviços de saúde, 
previsão de recursos humanos, diagnósticos e terapêuticos. Por exemplo, o conhecimento sobre a prevalência 
de hipertensão arterial entre os adultos de determinada área de abrangência pode orientar o número necessá-
rio de consultas de acompanhamento, reuniões de grupos de promoção da saúde e provisão de medicamentos 
para hipertensão na farmácia da Unidade de Saúde (PEREIRA, 1995, MEDRONHO, 2005, ROUQUAYROL e 
ALMEIDA FILHO, 2003).

A incidência, por outro lado, é mais utilizada em investigações etiológicas para elucidar relações de causa e 
efeito, avaliar o impacto de uma política, ação ou serviço de saúde, além de estudos de prognóstico. 

Um exemplo é verificar se o número de casos novos (incidência) de hipertensão arterial sistêmica declinou 
depois da implementação de determinadas medidas de promoção da saúde, como incentivo a uma dieta sau-
dável, realização de atividade física e combate ao tabagismo no bairro.

A partir de algumas variações do conceito de incidência, podemos chegar aos conceitos de:

Mortalidade: é uma medida muito utilizada como indicador de saúde; é calculada dividindo-se o número de 
óbitos pela população em risco.

Letalidade: é uma medida da gravidade da doença, calculada dividindo-se o número de óbitos por determi-
nada doença pelo número de casos da mesma doença. Algumas doenças apresentam letalidade nula, como, 
por exemplo, escabiose; enquanto para outras, a letalidade é igual ou próxima de 100%, como a raiva humana.

Coeficientes Mais Utilizados na Área da Saúde

Os coeficientes mais utilizados na área da saúde baseiam-se em dados sobre doenças (morbidade) e sobre 
eventos vitais (nascimentos e mortes).

- Coeficientes de MORBIDADE (doenças):
a) Coeficiente de incidência da doença: representa o risco de ocorrência (casos novos) de uma doença 

na população. Pode ser calculado por regra de três ou através da seguinte fórmula:

Casos NOVOS da doença em determinada comunidade e tempo   x 10n (100.000)

População da área no mesmo tempo

b) Coeficiente de prevalência da doença: representa o número de casos presentes (novos + antigos) em 
uma determinada comunidade num período de tempo especificado. É representado por:

Casos PRESENTES da doença em determinada comunidade e tempo   x 10n

População da área no mesmo tempo

Para compararmos o risco de ocorrência de doenças entre populações usamos, dessa forma, o coeficiente 
de incidência, pois este estima o risco de novos casos da doença em uma população.

O coeficiente de prevalência é igual ao resultado do coeficiente de incidência multiplicado pela duração 
média da doença (LILIENFELD e LILIENFELD, 1980). 
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Portanto:

Coeficiente de Prevalência = coeficiente de incidência x duração média da doença
Da fórmula acima fica evidente que a prevalência, além dos casos novos que acontecem (incidência), é 

afetada também pela duração da doença, a qual pode diferir entre comunidades, devido a causas ligadas à 
qualidade da assistência à saúde, acesso aos serviços de saúde, condições nutricionais da população, etc. 
Assim, quanto maior a duração média da doença, maior será a diferença entre a prevalência e a incidência.

A prevalência é ainda afetada por casos que imigram (entram) na comunidade e por casos que saem (emi-
gram), por curas e por óbitos.

Dessa maneira, temos como “entrada” na prevalência os casos novos (incidentes) e os imigrados e como 
“saída” os casos que curam, que morrem e os que emigram.

Assim, a prevalência não é uma medida de risco de ocorrência da doença na população, mas pode ser útil 
para os administradores da área de saúde para o planejamento de recursos necessários (leitos hospitalares, 
medicamentos, etc.) para o adequado tratamento da doença.

c) Coeficiente de letalidade: representa a proporção de óbitos entre os casos da doença, sendo um indica-
tivo da gravidade da doença ou agravo na população. Isso pode ser uma característica da própria doença (por 
exemplo, a raiva humana é uma doença que apresenta 100% de letalidade, pois todos os casos morrem) ou de 
fatores que aumentam ou diminuem a letalidade da doença na população (condições socioeconômicas, estado 
nutricional, acesso a medicamentos, por exemplo). É dado pela relação:

Mortes devido à doença “X” em determinada comunidade e tempo   x 100

Casos da doença “X” na mesma área e tempo

Seu resultado é dado, portanto, sempre em percentual (%). Não deve ser confundido com coeficiente de 
mortalidade geral, que é dado por 1000 habitantes, e representa o risco de óbito na população. A letalidade, ao 
contrário, representa o risco que as pessoas com a doença têm de morrer por essa mesma doença.

Coeficientes de MORTALIDADE:
a) coeficiente geral de mortalidade (CGM): representa o risco de óbito na comunidade. É expresso por 

uma razão, e pode ser calculado, como todos os demais coeficientes, também através de regra de três simples 
(se numa população de 70.000 habitantes tenho 420 óbitos, em 1000 habitantes terei “x”, sendo 1000 o parâ-
metro que permitirá comparar com outros locais ou outros tempos):

Número de óbitos em determinada comunidade e ano   x 1.000

População estimada para 01 de julho do mesmo ano

Este coeficiente, no entanto, não é muito utilizado para comparar o nível de saúde de diferentes populações, 
pois não leva em consideração a estrutura etária dessas populações (se a população é predominantemente 
jovem ou idosa). 

Um coeficiente geral de mortalidade alto para uma população mais idosa significa apenas que as pessoas 
já viveram o que tinham para viver e, por isso, estão morrendo. Já para uma população mais jovem estaria 
significando mortalidade prematura. 

Para comparação de duas ou mais populações com diferentes estruturas etárias, ou de sexo, há necessida-
de de padronizar os coeficientes, tendo como referência uma população padrão (geralmente a mundial, quando 
se comparam diferentes países, ou nacional, quando se comparam diferentes locais do mesmo país), mas isto 
não será abordado aqui (a respeito de padronização ver LAURENTI et al., 1987).

b) coeficiente de mortalidade infantil (CMI): é uma estimativa do risco que as crianças nascidas vivas têm 
de morrer antes de completar um ano de idade. É considerado um indicador sensível das condições de vida e 
saúde de uma comunidade. Pode ser calculado por regra de três ou através da seguinte razão:
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Óbitos de menores de 1 ano em determinada comunidade e ano    x 1.000

Nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Cuidado especial deve ser tomado quando se vai calcular o coeficiente de mortalidade infantil de uma lo-
calidade, pois tanto o seu numerador (óbitos de menores de 1 ano), como seu denominador (nascidos vivos) 
podem apresentar problemas de classificação. Para evitar esses problemas, o primeiro passo é verificar se as 
definições, citadas pela Organização Mundial de Saúde (1994), estão sendo corretamente seguidas por quem 
preencheu a declaração de óbito da criança. 

Estas definições são as seguintes:

Nascido vivo: é a expulsão ou extração completa do corpo da mãe, independentemente da duração da 
gravidez, de um produto de concepção que, depois da separação, respire ou apresente qualquer outro sinal 
de vida, tal como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos 
de contração voluntária, estando ou não cortado o cordão umbilical e estando ou não desprendida a placenta.

Óbito fetal: é a morte do produto de concepção, antes da expulsão ou da extração completa do corpo da 
mãe, independentemente da duração da gravidez. Indica o óbito se o feto, depois da separação, não respirar 
nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou 
movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária.

Óbito infantil: é a criança que, nascida viva, morreu em qualquer momento antes de completar um ano de 
idade.

Dessas definições, fica claro que uma criança que nasceu viva, nem que tenha apresentado apenas bati-
mentos do cordão umbilical, e morrido em seguida, deve ser considerada como óbito de menor de 1 ano (óbito 
infantil) e entrar no cálculo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI). Nesse caso, deve ser emitida uma 
Declaração de Nascido Vivo (DN) e uma Declaração de óbito (DO), indicando que se trata de óbito não fetal, e 
providenciados os respectivos registros de nascimento e óbito em cartório de registro civil.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil Pode Ainda Ser Dividido Em:
- Coeficiente de mortalidade neonatal (óbitos de 0 a 27 dias inclusive) em relação ao total de nascidos 

vivos (por 1000);

- Coeficiente de mortalidade pós-neonatal ou infantil tardia (óbitos de 28 dias a 364 dias inclusive) em 
relação ao total de nascidos vivos (por 1000).

Obs.: o coeficiente de mortalidade neonatal pode ainda ser subdividido em coeficiente de mortalidade neo-
natal precoce (0 a 6 dias inclusive) e coeficiente de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias).

Essa divisão, relacionada à idade da criança quando morreu, deve-se à observação de que no período 
neonatal predominam as causas ligadas a problemas da gestação e do parto (causas perinatais e anomalias 
congênitas), e de que, no período pós-neonatal, prevalecem as causas de morte relacionadas ao meio ambien-
te e às condições de vida e de acesso aos serviços de saúde (doenças infecciosas, pneumonias, diarreia, por 
exemplo) (LAURENTI et al., 1987). 

Dessa forma, nos países desenvolvidos, onde a mortalidade infantil é baixa e problemas relacionados ao 
meio ambiente já se encontram quase totalmente resolvidos, o componente neonatal predomina, enquanto em 
muitos países pobres ainda prevalece o componente pós-neonatal.
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c) coeficiente de mortalidade perinatal:
Óbitos fetais a partir da 22ª semana de gestação +

Óbitos de menores de 7 dias de vida                    x 1.000

Nascidos vivos + nascidos mortos na mesma comunidade e ano

d) coeficiente de mortalidade materna:
Óbitos devidos a causas ligadas a gestação, parto e puerpério    x 100.000

Nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Para fins de comparação internacional, somente as mortes que ocorrem até 42 dias após o parto entram no 
cálculo do coeficiente.

e) coeficiente de mortalidade por doenças transmissíveis:
Óbitos devidos a doenças infecciosas e parasitárias (DIP)  x 100.000

População estimada para o meio do ano na mesma área

Coeficientes de NATALIDADE:
Nascidos vivos em determinada área e período    x 1.000

População da mesma área, no meio período

Cabe aqui ainda a definição de indicadores para a assistência médica: “Indicadores são medidas quantitati-
vas de qualidade relacionadas a estrutura, processo e resultado da atenção médica” (Novaes, 1996).

Indicadores podem e devem ser utilizados como ferramentas para auxiliar o gerenciamento da qualidade. 
Ainda hoje, determinações precisas da qualidade da assistência carecem de revisões sistemáticas, tanto de 
processos quanto de resultados. 

Conceitos como os de boa prática, por mais clara que seja sua compreensão, são interpretados de maneiras 
diferentes. Há mais de uma boa prática possível e não se pode esquecer que o emprego da boa prática não 
garante resultados adequados/satisfatórios.

—Características

Indicadores muitas vezes são apresentados sob a forma de taxas, e existe um intervalo definido para a vigi-
lância de cada indicador. Alguns indicadores referem-se a eventos corriqueiros e outros a eventos indesejáveis, 
que nunca deveriam ter ocorrido - são os eventos sentinela (exemplo: casos de hepatite A repetidas vezes num 
mesmo bairro, queda de leito).

Os indicadores avaliam estrutura, processo e resultado da assistência médica. Relembrando as definições 
de Donabedian, estrutura refere-se a planta física, recursos humanos e materiais disponíveis e características 
organizacionais da instituição; processos dizem respeito às atividades desenvolvidas na assistência médica 
propriamente dita; resultado significa o produto final da assistência, isto é, envolve, além da satisfação do pa-
ciente, o impacto do tratamento sobre o estado de saúde do paciente. 

Indicadores e Dados Básicos - Brasil - 2012:

- Indicadores demográficos;

- Indicadores socioeconômicos;

- Indicadores de mortalidade;

- Indicadores de morbidade;

- Indicadores de fatores de risco e proteção;

- Indicadores de recursos;

- Indicadores de cobertura.
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— Uso de Indicadores2

Uma dimensão relevante na gestão de um serviço de saúde é o uso efetivo dos dados qualitativos e quan-
titativos disponíveis, como os relativos ao desempenho dos processos, satisfação de clientes, aplicação de 
recursos, entre outros; são os indicadores de qualidade e produtividade.

Pode-se definir indicador como “dados ou informações numéricas que quantificam as entradas (recursos ou 
insumos), saídas (produtos) e o desempenho de processos, produtos e de uma organização como um todo”. 
Constitui a representação quantificada da qualidade de um produto ou serviço. 

Os indicadores e informações devem representar o conjunto de requisitos utilizados pela organização para 
determinar a adequação e a eficácia das práticas utilizadas na gestão da organização e, de acordo com essa 
avaliação, verificar a necessidade de melhorias. Importante destacar as qualidades esperadas em um bom 
indicador, tais como:

- Simplicidade: quanto mais simples e clara for a relação matemática do indicador, menos distorções apre-
sentará; 

- Inteligibilidade: de fácil entendimento pelos usuários e respectivos analistas; 

- Objetividade: não depender da interpretação do observador; 

- Estabilidade: seus elementos (numerador e denominador) são constantes ao longo do tempo; 

- Especificidade: capta eventos bem definidos; 

- Sensibilidade: capaz de captar pequenas flutuações ou variações no requisito estudado; 

- Rastreabilidade: conhecimento e controle de suas variáveis; fundamental para a avaliação da qualidade; 

- Baixo custo de obtenção: utiliza os relatórios e boletins rotineiros da instituição. Evita a criação de novos 
instrumentos de coleta de dados paralelos aos existentes, bem como a construção de modelos sofisticados e 
complicados.

Como exemplos de indicadores incluímos aqueles relacionados à estrutura, aos processos organizacionais, 
resultados gerais da organização, e às melhorias geradas. Incluem-se entre os indicadores aqueles relaciona-
dos ao grau de atualização e confiabilidade dos sistemas de informação, tempo para disponibilizá-la, quantida-
de, adequação dos recursos alocados à tecnologia da informação e do sistema de indicadores às necessidades 
da organização.

O valor de um indicador será́ tanto melhor quanto mais fidedigno for seu resultado. Porém, mais importante 
do que o resultado isolado de um indicador é a construção da série histórica desse indicador, capaz de apontar 
tendências. 

A Fundação Nacional da Qualidade define tendência como o comportamento conjunto de resultados ao 
longo do tempo, indicando que, para sua análise, os critérios de excelência requerem a apresentação de um 
conjunto de, pelo menos, três resultados consecutivos.

— Processos

Na área da saúde, muitos indicadores referentes aos vários processos organizacionais são bastante conhe-
cidos e frequentemente utilizados; outros deverão ser construídos de acordo com as características e necessi-
dades de cada organização. Exemplos de indicadores de processos largamente utilizados:

- Taxa de infecção hospitalar; 

- Taxa de mortalidade institucional; 

- Taxa de ocupação hospitalar; 

- Tempo médio de permanência; 

- Giro do leito (intervalo de substituição); 

- Índice de renovação (rotatividade do leito).

2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  BURMESTER, H. Gestão da Qualidade Hospitalar. Editora Saraiva, 2013.
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Esses indicadores são parte de muitos outros descritos pelo Ministério da Saúde, e alguns foram revisados 
pela Portaria SAS n. 312, de 02.05.2002 (padronização da nomenclatura do censo hospitalar). A maioria deles 
é utilizada para medir a eficiência dos serviços prestados. 

Porém, são necessários também indicadores capazes de medir a qualidade intrínseca dos processos de 
assistência, ou seja, avaliar se os procedimentos ou condutas médicas adotadas levaram aos melhores resul-
tados clínicos, associados aos melhores resultados financeiros.

Por fim, é necessário estabelecer uma sistemática para melhorar as práticas relativas à gestão das infor-
mações em geral e em particular das comparativas. Para que essa avaliação seja feita de forma estruturada 
e contínua, é necessário que existam responsáveis definidos e um período pré́-determinado para a realização 
das avaliações. 

Esses indicadores e informações devem ser utilizados pela organização para determinar a adequação e a 
eficácia das práticas utilizadas para a avaliação crítica do desempenho da organização com base em compa-
rações com organizações similares.

A gestão das informações e do conhecimento constitui um dos fatores críticos para o sucesso tanto de um 
modesto empreendimento comercial como da administração de complexos sistemas de saúde modernos.

sistema de informação em saúde
Os sistemas de informação em saúde34567 são instrumentos padronizados de monitoramento e coleta de 

dados, que tem como objetivo o fornecimento de informações para análise e melhor compreensão de importantes 
problemas de saúde da população, subsidiando a tomada de decisões nos níveis municipal, estadual e federal. 
A seguir estão relacionados os sistemas de informação relativos ao tema em questão:

A Lei Federal 8.080, de 1990, estabelece o papel das informações em saúde e a formação dos Sistemas de 
Informação.

Principais Sistemas de Informação em Saúde de Base Nacional -Atenção Básica:

1- SIM -Sistema de Informação sobre Mortalidade.

2- SINASC-Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos.

3- SINAN -Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

4- SISVAN -Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional.

5- SIS API -Sistema de Avaliação de Doses Aplicadas de Vacinas. 

6- SIS AIU -Sistema de Apuração de Imunobiológicos Utilizados.

7- SIS EAPV -Sistema de Informação sobre Eventos Adversos Pós Vacinais.

8- SIAB -Sistema de Informação da Atenção Básica.

9- SisHiperDia-Sistema de Informação do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao 
Diabetes Mellitus.

10- SISPRENATAL -Sistema de Informação do Programa de Humanização no Pré-natal e nascimento 
(PHPN).

11- SIASUS -Sistema de Informação Ambulatorial do SUS. 

12- SCNES/FCES -Sistema de Informação do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde.

13- SI-PNI -Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações.

14- SIHSUS - Sistema de Informações Hospitalares do SUS.

15- O sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL.

16- Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Malária (SIVEP - Malária).

3  http://bvsms.saude.gov.br/bvs/svs/inf_sist_informacao.php>.
4  ftp://201.82.2.141/upload/DATASUS/Documentos/MANUAL_SIA_Maio_2008.pdf

5  http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/hospitalares/sihsus
6  http://www.ebah.com.br/content/ABAAABCdIAF/sistema-informacao-saude-sus

7  http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais/cnes
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1- Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM

Esse sistema foi criado pelo Ministério da Saúde em 1975, para a obtenção regular de dados sobre morta-
lidade no país, possibilitando a captação de dados sobre mortalidade, de forma abrangente e confiável, para 
subsidiar as diversas esferas de gestão na saúde pública. Com base nessas informações, é possível realizar 
análises de situação, planejamento e avaliação das ações e programas na área. O SIM proporciona a produção 
de estatísticas de mortalidade e a construção dos principais indicadores de saúde. A análise dessas informações 
permite estudos não apenas do ponto de vista estatístico e epidemiológico, mas também sócio demográfico.

Os casos de óbitos sem assistência médica, em via pública ou por causas acidentais ou violentas devem ser 
encaminhados ao Serviço de Verificação de Óbito (SVO) ou o Instituto Médico Legal (IML).

2- SINASC-Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos

O preenchimento é feito nos estabelecimentos de saúde que realizam partos e nos Cartórios de Registro 
Civil para os partos domiciliares.

Os formulários de Declaração de nascidos vivos (DN), são distribuídos nacionalmente pelo Ministério da 
Saúde. Para cada nascido vivo deve ser preenchido uma DN. A 1ª via da DN é entregue aos familiares para que 
levem ao Cartório de Registro Civil.

Outra via é recolhida pelo Setor SINASC, para proceder os registros no Sistema.

Assim como no SIM, após a crítica, o processamento e a alimentação do banco de dados, as Secretarias os 
enviam ao Ministério da Saúde.

Como fonte de dados para conhecimento da situação de saúde, o SINASC contribui para obter informação 
sobre natalidade, morbidade e mortalidade infantil e materna e sobre as características da atenção ao parto e 
ao recém-nascido. Essas informações são essenciais para a atenção integral a saúde da mulher e da criança e 
possibilitam a adoção de medidas voltadas para o pleno desenvolvimento e crescimento infantil.

3- SINAN -Sistema de Informação de Agravos de Notificação
O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica foi criado em 1975.O Sinan é alimentado, principalmente, 

pela notificação e investigação de casos de doenças e agravos que constam na lista nacional de doenças de 
notificação compulsória, mas é facultado a estados e municípios incluir outros problemas de saúde importantes 
em sua região. Sua utilização efetiva permite a realização do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento 
na população, podendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de notificação 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. 

4- SISVAN -Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional

Trata-se de uma ferramenta informatizada, que apresenta a possibilidade de registro de informações para 
monitoramento do estado nutricional da população atendida por demanda espontânea nos Estabelecimentos 
Assistenciais de Saúde ou por profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) e Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS). Por definição, o SISVAN é um sistema que visa o acompanhamento do estado 
nutricional de um certo grupo populacional, interferindo sempre que necessário, para evitar os agravos nutri-
cionais. Os grupos populacionais prioritários para o acompanhamento, atualmente, são todas as crianças com 
idade entre 0 a 5 anos que frequentam a rede municipal de saúde e todas as gestantes que fazem o pré-natal 
na rede municipal de saúde.

5- SIS API -Sistema de Avaliação de Doses Aplicadas de Vacinas

O Sistema de Avaliação de Doses Aplicadas de Vacinas foi implantado e iniciado em 1993. Registra dados 
sobre doses de vacina aplicadas em serviços de rotina e em Campanhas de Vacinação.

Este Sistema permite realizar o acompanhamento e a avaliação da cobertura vacinal, tanto do município, 
como no Estado e no País.
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6- SIS AIU -Sistema de Apuração de Imunobiológicos Utilizados

O SI-AIU (Sistema de Apuração dos Imunobiológicos Utilizados), é um sistema que tem por objetivo per-
mitir o controle da movimentação de imunobiológicos a partir da sala de vacina, apurando a utilização, perdas 
técnicas e físicas, com consolidação municipal, estadual e nacional. Este produto dispõe de instrumentos de 
controles (gráficos e relatórios) que possibilitarão ao Gestor um entendimento do aproveitamento das vacinas 
e soros do Programa Nacional de Imunizações. 

7- SIS EAPV -Sistema de Informação sobre Eventos Adversos Pós Vacinais

A partir do ano 2000, foi implantado em âmbito nacional o SI-EAPV - Sistema Informatizado de Eventos 
Adversos Pós-Vacinais, que tem permitido análise mais rápida e contemplando maior número de variáveis 
provenientes do formulário de notificação/investigação de EAPV. O sistema é flexível, possibilitando contínuas 
atualizações para atender às necessidades dos profissionais de saúde. A tarefa da vigilância epidemiológica 
dos eventos adversos pós-vacinação é realizar o monitoramento destes eventos de forma a permitir que os 
benefícios alcançados com a utilização das vacinas sejam sempre superiores aos seus possíveis riscos.

8- SIAB -Sistema de Informação da Atenção Básica

Foi desenvolvido em 1998, para coletar dados de produção, realizado pela equipe das Unidades de Saúde, 
e sistematizar dados coletados nas visitas às comunidades, realizadas pelos agentes comunitários de saúde, 
a pedido da equipe do COSAC -Coordenação de Saúde da Comunidade / Secretaria de Assistência à Saúde - 
Ministério da Saúde.

A digitação da produção, para a alimentação do SIAB, é realizada no Setor de Informação. A transferência 
de Recursos Financeiros do Ministério da Saúde, que depende da apresentação produção do SIAB, refere-se 
ao PACS -Programa de Agentes

Comunitários de Saúde e PSF -Programa de Saúde da Família, inclusive o Programa de Saúde Bucal do 
PSF.

Os instrumentos de coleta de dados do SIAB são: relatório PMA2, relatório SSA2, ficha B-GES, ficha B-HA, 
ficha B-DIA, ficha B-TB, ficha B-HAN, ficha C, ficha D.

O RELATÓRIO SSA2 é o Relatório da Situação de Saúde e Acompanhamento das famílias da área. É pre-
enchido pelos agentes comunitários de saúde. O relatório SSA2 é utilizado para sistematizar os dados coleta-
dos nas fichas B, C e D.

Fichas B: ficha B-GES (gestante), ficha B-HA (hipertenso), ficha B-DIA (diabético), ficha B-TB (pessoas 
com tuberculose), ficha B-HAN (pessoas com hanseníase). São fichas de cadastramento e acompanhamento 
mensal, do estado de saúde de pessoas com as seguintes situações: gestante, hipertenso, diabético, pessoa 
com tuberculose e pessoa com hanseníase. As fichas B são utilizadas somente pelos agentes comunitários de 
saúde.

Ficha C: é utilizada para registrar o acompanhamento da criança. É a cópia do Cartão da Criança padroni-
zado pelo Ministério da Saúde. É utilizada somente pelo agente comunitário de saúde.

Ficha D: é utilizada para o registro diário dos procedimentos e atividades realizadas por todos por todos os 
profissionais da equipe de saúde. São registradas as visitas domiciliares e as reuniões na comunidade realiza-
das pelo agente comunitário de saúde.

A Ficha D apresenta campos, para registrar a produção individual dos demais integrantes da equipe de 
saúde. Quanto ao registro das atividades de saúde bucal, atualmente, a ficha D, registra, somente, os procedi-
mentos coletivos de odontologia e a visita domiciliar realizada pelo odontólogo.

As fichas do SIAB que devem ser enviadas ao Setor de Informação, para digitação de dados da produção 
mensal, são: relatório PMA2 e relatório SSA2.

9- SisHiperDia-Sistema de Informação do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial 
e ao Diabetes Mellitus

No ano de 2000 foi implantado o Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes 
Mellitus no Brasil, pelo Ministério da Saúde, em parceria com as sociedades brasileiras de Cardiologia, Nefrolo-
gia, Hipertensão e Diabetes, secretarias estaduais e municipais de Saúde, conselhos nacionais de Secretários 
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Estaduais de Saúde (CONASS) e de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), Federação Nacional de 
Portadores de Hipertensão e de Diabetes, em uma ação conjunta da União, estados e municípios. O plano 
teve por objetivo estabelecer diretrizes e metas para a reorganização no Sistema Único de Saúde (SUS), ofe-
recendo a garantia do diagnóstico do diabetes e da hipertensão, proporcionando a vinculação dos pacientes 
diagnosticados às unidades de saúde para tratamento e acompanhamento, e promovendo a reestruturação e a 
ampliação do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores dessas condições.

10- SISPRENATAL -Sistema de Informação do Programa de Humanização no Pré-natal

O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, foi instituído pelo Ministério da Saúde através da 
Portaria/GM n° 569, de 1/6/2000, subsidiado nas análises das necessidades de atenção específica à gestante, 
ao recém-nascido e à mãe no período pós-parto, considerando como prioridades: concentrar esforços no sen-
tido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal registradas no país.

O objetivo primordial do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) é assegurar a me-
lhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puer-
pério às gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania. O Programa de Humanização 
no Pré-natal e Nascimento fundamenta-se nos preceitos de que a humanização da Assistência Obstétrica e 
Neonatal é condição primeira para o adequado acompanhamento do parto e do puerpério. A humanização 
compreende pelo menos dois aspectos fundamentais. O primeiro diz respeito à convicção de que é dever das 
unidades de saúde receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto requer atitude ética 
e solidária por parte dos profissionais de saúde e a organização da instituição de modo a criar um ambiente 
acolhedor e a instituir rotinas hospitalares que rompam com o tradicional isolamento imposto à mulher. O outro 
se refere à adoção de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e 
do nascimento.

11- SIASUS -Sistema de Informação Ambulatorial do SUS

O Sistema de Informação Ambulatorial - SIA foi implantado nacionalmente na década de noventa, visando 
o registro dos atendimentos realizados no âmbito ambulatorial, por meio do boletim de produção ambulatorial - 
BPA. Ao longo dos anos, o SIA vem sendo aprimorado para ser efetivamente um sistema que gere informações 
referentes ao atendimento ambulatorial e que possa subsidiar os gestores estaduais e municipais no monitora-
mento dos processos de planejamento, programação, regulação, avaliação e controle dos serviços de saúde, 
na área ambulatorial.

12- SCNES/FCES -Sistema de Informação do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES visa ser a base para operacio-
nalizar os Sistemas de Informações em Saúde, sendo estes imprescindíveis a um gerenciamen-
to eficaz e eficiente do SUS. Tem por base, automatizar todo o processo de coleta de dados feita nos 
estados e municípios sobre a capacidade física instalada, os serviços disponíveis e profissionais vin-
culados aos estabelecimentos de saúde, equipes de saúde da família, subsidiando os gestores (MS, 
SES, SMS, etc.) com dados de abrangência nacional para efeito de planejamento de ações em saúde. 
Dar transparência a sociedade, pelo site, de toda a infraestrutura de serviços de saúde bem como a capacidade 
instalada existente e disponível no país. Ser, junto com o CNS, o principal elo entre todos os sistemas do SUS. 

13- Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações - SI-PNI
O objetivo fundamental do SI-PNI é possibilitar aos gestores envolvidos no programa, uma avaliação di-

nâmica do risco quanto à ocorrência de surtos ou epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e do 
quantitativo populacional vacinado, que são agregados por faixa etária, em determinado período de tempo, em 
uma área geográfica. Por outro lado, possibilita também o controle do estoque de imunos necessário aos admi-
nistradores que tem a incumbência de programar sua aquisição e distribuição.

14- SIHSUS - Sistema de Informações Hospitalares do SUS
A finalidade do AIH (Sistema SIHSUS) é registrar todos os atendimentos provenientes de internações hospi-

talares que foram financiadas pelo SUS, e a partir deste processamento, gerar relatórios para que os gestores 
possam fazer os pagamentos dos estabelecimentos de saúde. Além disso, o nível Federal recebe mensalmente 
uma base de dados de todas as internações autorizadas (aprovadas ou não para pagamento) para que possam 
ser repassados às Secretarias de Saúde os valores de Produção de Média e Alta complexidade, além dos va-
lores de CNRAC, FAEC e de Hospitais Universitários - em suas variadas formas de contrato de gestão.
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15- O sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL

- Informatizar o Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública das Redes Nacionais de Laboratórios 
de Vigilância Epidemiológica e Vigilância em Saúde Ambiental, proporcionando o gerenciamento das rotinas, o 
acompanhamento das etapas para realização dos exames/ensaios e a obtenção de relatórios produção / epi-
demiológicos / analíticos nas redes estaduais de laboratórios de saúde pública.

- Enviar os resultados dos exames laboratoriais de casos suspeitos ou confirmados (positivos/ negativos) 
das Doenças de Notificação Compulsórias (DNC) ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação - SI-
NAN.

- Auxiliar nas tomadas de decisões epidemiológicas e gerenciais dos laboratórios de saúde.

16- Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Malária (SIVEP - Malária)

O SIVEP – Malária foi implantado pela Secretária de Vigilância em Saúde (SVS/MS) na Região Amazônica, 
visando melhorar o fluxo, a qualidade e a oportunidade de informações entre os municípios, estados e o nível 
nacional. Este sistema permite a entrada e análise de dados por meio da internet, o que possibilita agilidade 
na análise das informações epidemiológicas para a adoção de medidas de controle adequadas e oportunas.

O sistema fornece dados sobre os casos detectados, assim como os resultados dos exames realizados. 
Permite a emissão de relatórios contendo a distribuição dos dados por faixa etária e sexo.

Desenhos de estudos epidemiológicos para investigação de doenças e agravos

Estudos Descritivos
Os estudos descritivos são a base da investigação epidemiológica. Seu principal objetivo é descrever a dis-

tribuição de doenças e agravos à saúde em populações, segundo variáveis como tempo, lugar e pessoa. Eles 
não estabelecem relações de causalidade, mas fornecem dados essenciais para formular hipóteses que podem 
ser testadas em estudos analíticos.

Esses estudos são particularmente úteis para identificar padrões de ocorrência, detectar surtos e direcionar 
ações iniciais de saúde pública. Costumam ser de baixo custo e de rápida execução, o que os torna amplamen-
te utilizados na prática epidemiológica cotidiana.

 ▸ Relato de caso e série de casos

O relato de caso descreve detalhadamente a experiência clínica de um único paciente, geralmente em situ-
ações raras, incomuns ou novas. Já a série de casos envolve a descrição de dois ou mais casos semelhantes, 
observados em um mesmo contexto clínico ou temporal.

Embora esses estudos não permitam generalizações ou inferências estatísticas, eles são importantes para 
sinalizar novas doenças ou agravos, detectar eventos adversos inesperados e servir de alerta precoce para a 
comunidade científica e os serviços de saúde.

Por exemplo, os primeiros casos de AIDS foram descritos em uma série de casos publicada em 1981 nos 
Estados Unidos. Esses relatos foram fundamentais para chamar a atenção da comunidade médica e iniciar 
investigações mais aprofundadas.

 ▸ Estudos Transversais

Também conhecidos como estudos de prevalência, os estudos transversais analisam a relação entre doen-
ças e características populacionais em um único momento no tempo. São semelhantes a uma “fotografia” da 
situação de saúde de uma população.

Nesse tipo de estudo, tanto a exposição quanto o desfecho são avaliados simultaneamente, o que impede a 
determinação de uma relação temporal entre causa e efeito. No entanto, são extremamente úteis para estimar 
a prevalência de doenças, identificar grupos de risco e planejar serviços de saúde.

 ࣹ Exemplo: uma pesquisa que avalia a proporção de hipertensos em uma cidade e relaciona com variáveis 
como idade, sexo, escolaridade e renda. A partir desses dados, podem ser elaboradas campanhas de preven-
ção e políticas de atenção primária mais direcionadas.
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 ▸ Estudos Ecológicos

Os estudos ecológicos utilizam dados agregados, ou seja, informações referentes a populações ou grupos, 
e não a indivíduos. Costumam usar bases secundárias de dados, como registros de mortalidade, censos popu-
lacionais e estatísticas de hospitais.

Eles são apropriados para explorar associações entre variáveis populacionais, como o consumo médio de 
gordura em diferentes países e a incidência de doenças cardiovasculares. Contudo, apresentam uma limitação 
importante: o erro ecológico. Isso ocorre quando se infere uma relação causal entre variáveis populacionais e 
individuais, o que nem sempre é válido.

Apesar dessa limitação, os estudos ecológicos são úteis em investigações iniciais e em situações onde os 
dados individuais são inacessíveis.

 ▸ Vantagens e limitações dos estudos descritivos
Vantagens:

 ࣹ Baixo custo e execução rápida.

 ࣹ Úteis para identificação de padrões de doença.

 ࣹ Fundamentais na formulação de hipóteses.

 ࣹ Permitem estimar prevalência em estudos transversais.

Limitações:
 ࣹ Não estabelecem relações de causa e efeito.

 ࣹ Vulneráveis a viés de informação.

 ࣹ Estudos ecológicos não permitem inferência individual.

 ▸ Aplicações práticas
Na saúde pública, os estudos descritivos orientam desde ações imediatas, como o controle de surtos, até 

o planejamento de longo prazo, como a definição de políticas públicas e alocação de recursos. Eles são es-
senciais para a vigilância epidemiológica e compõem a primeira etapa de muitos processos investigativos em 
saúde.

Estudos Analíticos Observacionais
Diferente dos estudos descritivos, os estudos analíticos observacionais têm como objetivo testar hipóteses 

sobre as causas de doenças e agravos à saúde. Eles procuram estabelecer relações entre exposições (como 
comportamentos, agentes ambientais, condições sociais) e desfechos (como doenças, hospitalizações, óbitos), 
sem interferência direta do pesquisador sobre as variáveis.

O termo “observacional” indica que o pesquisador não intervém na exposição dos indivíduos, apenas obser-
va os fenômenos como eles ocorrem naturalmente. Os dois principais tipos de estudos analíticos observacio-
nais são os estudos de caso-controle e os estudos de coorte.

 ▸ Estudos de Caso-Controle

Nos estudos de caso-controle, parte-se do desfecho para investigar a exposição. Ou seja, primeiro são se-
lecionados dois grupos: um com a doença ou agravo em estudo (casos) e outro sem a doença (controles). Em 
seguida, analisa-se retrospectivamente a exposição prévia a um fator de risco nos dois grupos.

Esse desenho é especialmente útil para estudar doenças raras, que têm longa latência ou que requerem 
investigação inicial rápida e econômica. O estudo é retrospectivo e tem como principal medida de associação 
o odds ratio (razão de chances), que estima a probabilidade de ocorrência do desfecho entre expostos e não 
expostos.

 ࣹ Exemplo prático: um estudo que investiga a associação entre exposição a agrotóxicos e a ocorrência 
de linfoma em agricultores. Os casos seriam pacientes diagnosticados com linfoma; os controles, indivíduos 
semelhantes sem a doença. A investigação se concentraria na exposição passada ao agrotóxico.
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Vantagens:

 ࣹ Rápido e de baixo custo.

 ࣹ Adequado para doenças raras.

 ࣹ Permite estudar múltiplas exposições para um mesmo desfecho.

Limitações:
 ࣹ Suscetível a viés de memória (recall bias).

 ࣹ Não permite cálculo direto de incidência.

 ࣹ Seleção adequada dos controles é crítica para validade dos resultados.

 ▸ Estudos de Coorte

Nos estudos de coorte, parte-se da exposição para verificar a ocorrência futura do desfecho. Uma popula-
ção inicialmente livre da doença é acompanhada ao longo do tempo, sendo dividida em expostos e não expos-
tos a determinado fator. A partir daí, compara-se a incidência da doença nos dois grupos.

Esse tipo de estudo pode ser prospectivo (acompanhamento no tempo real) ou retrospectivo (utilização de 
dados passados). A principal medida de associação utilizada é o risco relativo (RR), que compara a incidência 
da doença nos expostos versus não expostos.

 ࣹ Exemplo prático: um estudo que avalia o impacto do tabagismo na incidência de câncer de pulmão. 
Indivíduos fumantes e não fumantes são acompanhados por vários anos para verificar quem desenvolverá a 
doença.

Vantagens:

 ࣹ Permite cálculo direto de incidência e risco relativo.

 ࣹ Útil para estudar exposições raras.

 ࣹ Reduz viés de memória.

Limitações:
 ࣹ Pode ser caro e demorado.

 ࣹ Requer grande número de participantes.

 ࣹ Perdas de seguimento podem comprometer a validade.

Estudos Experimentais
Os estudos experimentais são considerados o padrão-ouro da pesquisa em saúde quando se trata de 

avaliar o efeito de uma intervenção. Neles, o pesquisador manipula diretamente a exposição de interesse e 
acompanha os desfechos nos grupos comparados. Isso permite um controle mais rigoroso das variáveis, favo-
recendo a identificação de relações causais.

A principal característica dos estudos experimentais é a aleatorização, ou seja, a distribuição dos participan-
tes nos grupos de estudo (intervenção e controle) de forma aleatória. Esse processo minimiza vieses e garante 
que as diferenças observadas nos desfechos se devam, com maior probabilidade, à intervenção testada.

Os dois principais tipos de estudos experimentais são os ensaios clínicos randomizados e os estudos co-
munitários.

 ▸ Ensaios Clínicos Randomizados (ECR)

Os ECR são a forma mais rigorosa de estudo experimental. Nesse modelo, os participantes são alocados 
aleatoriamente em dois ou mais grupos: um grupo recebe a intervenção em estudo (como um medicamento ou 
terapia) e o outro grupo recebe placebo, tratamento padrão ou nenhuma intervenção.

Esse tipo de estudo é frequentemente utilizado para testar novos medicamentos, vacinas ou procedimentos 
terapêuticos. A aleatorização busca garantir a equivalência entre os grupos no início do estudo, enquanto o uso 
de grupos-controle permite a comparação dos efeitos.
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 ࣹ Exemplo prático: um estudo que avalia a eficácia de uma nova vacina contra dengue. Participantes são 
divididos aleatoriamente em dois grupos, sendo que um recebe a vacina e o outro, um placebo. Após um perí-
odo de acompanhamento, compara-se a incidência da doença entre os grupos.

Vantagens:

 ࣹ Maior nível de evidência científica.

 ࣹ Controle rigoroso das variáveis.

 ࣹ Permite inferência causal com mais segurança.

Limitações:
 ࣹ Alto custo e complexidade.

 ࣹ Requer tempo e estrutura.

 ࣹ Questões éticas podem limitar sua realização.

 ▸ Ensaios de Campo e Ensaios Comunitários

Esses ensaios são semelhantes aos ECR, mas se aplicam em populações maiores e em contextos coleti-
vos. Os ensaios de campo geralmente envolvem indivíduos saudáveis para avaliar intervenções preventivas, 
como vacinas. Já os ensaios comunitários aplicam intervenções a grupos inteiros (como bairros ou cidades), e 
não a indivíduos isoladamente.

Nesses modelos, os grupos não são formados por sorteio individual, mas por unidades coletivas. Apesar 
de serem menos controlados do que os ECRs, esses estudos são mais representativos do mundo real e úteis 
para políticas públicas.

 ࣹ Exemplo prático: um município adota uma nova estratégia de combate ao mosquito da dengue, enquan-
to outro mantém a abordagem tradicional. Após um tempo, compara-se a incidência de dengue entre os dois.

Vantagens:

 ࣹ Avaliação em condições reais de saúde pública.

 ࣹ Úteis para intervenções de larga escala.

Limitações:
 ࣹ Menor controle de variáveis externas.

 ࣹ Possibilidade de contaminação entre grupos.

 ࣹ Dificuldade logística e maior custo.

Considerações Éticas nos Estudos Experimentais:
Um ponto crucial nos estudos experimentais é a ética. Todo estudo que envolve intervenção ativa sobre 

participantes deve garantir:

 ࣹ Consentimento informado.

 ࣹ Avaliação por comitês de ética.

 ࣹ Garantia de que nenhum participante seja prejudicado.

 ࣹ Transparência e confidencialidade dos dados.

Além disso, se durante o estudo uma intervenção demonstrar ser claramente superior, é obrigatório ofere-
cê-la a todos os participantes, inclusive ao grupo-controle.

Aplicações práticas:
Os estudos experimentais são indispensáveis para validar intervenções antes de sua adoção em larga es-

cala. Vacinas, tratamentos médicos, mudanças em protocolos de atendimento e estratégias de prevenção são, 
geralmente, baseadas nos resultados desses estudos. Eles também orientam diretrizes clínicas e protocolos de 
atendimento utilizados nos serviços de saúde.
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Escolha do Desenho de Estudo Adequado
A escolha do desenho de estudo é uma etapa crítica no planejamento de uma investigação epidemiológica. 

A definição correta do tipo de estudo influencia diretamente na qualidade dos resultados, na validade das con-
clusões e na aplicabilidade dos achados à prática em saúde pública.

Para selecionar o desenho mais apropriado, o pesquisador deve considerar diversos fatores, como a per-
gunta de pesquisa, os objetivos do estudo, a disponibilidade de recursos, o tempo disponível, a natureza da 
doença, a frequência do desfecho e as questões éticas envolvidas.

 ▸ Critérios para seleção do desenho de estudo

Alguns aspectos fundamentais orientam a escolha do desenho:

 ࣹ Objetivo da pesquisa: Se a meta é apenas descrever uma situação de saúde, opta-se por estudos 
descritivos. Se o foco é investigar associações ou testar hipóteses causais, os estudos analíticos são mais 
adequados.

 ࣹ Frequência do desfecho: Para doenças raras, os estudos de caso-controle são preferíveis. Já para ex-
posições raras, os estudos de coorte são mais indicados.

 ࣹ Tempo e recursos: Estudos transversais e de caso-controle são menos custosos e mais rápidos. Estudos 
de coorte e experimentais exigem maior investimento e tempo.

 ࣹ Ética: Em situações em que não é possível intervir por questões éticas (como exposição a fatores noci-
vos), devem-se utilizar estudos observacionais.

 ࣹ Natureza do desfecho: Desfechos de ocorrência rápida favorecem estudos prospectivos; desfechos que 
levam anos para se manifestar podem exigir abordagem retrospectiva.

 ▸ Comparativo entre os principais desenhos

Desenho Uso Principal Vantagens Limitações

Relato/Série de Casos
Sinalizar eventos 

incomuns
Rápido, barato, útil para 

hipóteses
Não generaliza, sem 

grupo controle

Estudo Transversal Descrever prevalência
Rápido, útil em 

inquéritos de saúde
Não define causa e 

efeito

Estudo Ecológico
Comparações 
populacionais

Acesso fácil a dados, 
boa escala

Erro ecológico, sem 
inferência individual

Caso-Controle Avaliar fatores de risco
Bom para doenças 
raras, baixo custo

Viés de memória, 
seleção dos controles

Coorte
Estudar incidência e 

risco
Define risco relativo, 

temporalidade
Caro, longo, perdas no 

seguimento

Experimental (ECR) Testar intervenções
Maior nível de evidência 

causal
Custo, ética, viabilidade

Exemplos práticos de aplicação:

 ࣹ Uma equipe de saúde deseja saber quantas pessoas com hipertensão vivem em determinada comunida-
de: estudo transversal.

 ࣹ Um hospital observa casos raros de uma infecção e quer relatar ao Ministério da Saúde: relato ou série 
de casos.

 ࣹ Pesquisadores investigam se trabalhadores rurais com câncer foram mais expostos a pesticidas: estudo 
de caso-controle.

 ࣹ Uma farmacêutica testa se um novo medicamento reduz a pressão arterial: ensaio clínico randomizado.

 ࣹ Epidemiologistas acompanham dois grupos – fumantes e não fumantes – para verificar incidência de in-
farto: estudo de coorte.
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 ▸ Importância da clareza na pergunta de pesquisa

A formulação da pergunta de pesquisa, segundo o modelo PICO (População, Intervenção, Comparação, 
Desfecho), ajuda a direcionar o desenho mais adequado. Um bom planejamento inicial reduz retrabalho, evita 
vieses e aumenta a relevância dos achados.

A escolha consciente do desenho de estudo é um passo essencial para o sucesso da investigação epide-
miológica. Mais do que seguir um modelo pronto, o pesquisador deve alinhar os objetivos do estudo às pos-
sibilidades metodológicas, garantindo validade interna e aplicabilidade dos resultados à realidade de saúde 
estudada.

A política de saúde e o Sistema Único de Saúde (SUS); Estrutura e organização do SUS; 
Modelos assistenciais e linhas de cuidado em saúde

O Sistema Único de Saúde é uma das maiores políticas públicas de saúde do mundo e tem como funda-
mento a garantia do direito universal à saúde, conforme estabelecido na Constituição Federal de 1988. Ele foi 
criado com a missão de oferecer acesso igualitário e integral à saúde para toda a população brasileira, inde-
pendentemente de classe social, raça, gênero ou localização geográfica.

A criação do SUS representou uma ruptura com o modelo anterior, que era excludente e baseado no aces-
so restrito aos serviços médicos, limitado principalmente aos trabalhadores com carteira assinada, por meio 
do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social. Com o novo sistema, buscou-se construir 
um modelo centrado em princípios como a universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralização e a 
participação da comunidade.

Esses princípios orientam a estrutura e o funcionamento do SUS. A universalidade assegura que todas as 
pessoas tenham direito ao atendimento em todos os níveis de complexidade. A integralidade envolve o atendi-
mento em todos os aspectos da saúde — promoção, prevenção, tratamento e reabilitação. Já a equidade busca 
tratar de forma desigual os desiguais, ou seja, oferecer mais a quem mais precisa, garantindo justiça social. A 
descentralização permite que os entes federativos — União, estados e municípios — tenham responsabilidade 
conjunta na execução das ações e serviços. Por fim, a participação social garante que a população tenha voz 
ativa no planejamento, acompanhamento e fiscalização das políticas públicas de saúde.

Ao longo dos anos, o SUS passou por aperfeiçoamentos, consolidando-se como um sistema baseado em 
evidências científicas, gestão pública e intersetorialidade. Um dos aspectos mais relevantes do modelo de as-
sistência no SUS é a sua estrutura em níveis de atenção, que serão explorados na próxima seção. Esses níveis 
— primário, secundário e terciário — visam garantir um fluxo racional de cuidados, promovendo eficiência no 
uso dos recursos e qualidade no atendimento à população.

É importante também compreender que o modelo assistencial do SUS está fortemente ligado a uma abor-
dagem ampliada da saúde. Ou seja, saúde não é vista apenas como ausência de doença, mas como resultado 
de determinantes sociais, econômicos, culturais e ambientais. Por isso, o sistema de saúde atua não apenas 
no tratamento, mas também na promoção de condições de vida saudáveis, na prevenção de agravos e na re-
cuperação da saúde.

Com base nesses fundamentos, a organização do cuidado em saúde no SUS se dá de maneira integrada, 
por meio de redes regionalizadas e hierarquizadas, que asseguram o acesso dos usuários aos diferentes níveis 
de complexidade de maneira ordenada e eficiente. A seguir, vamos detalhar como esses níveis são estrutura-
dos e qual a função de cada um deles no cuidado integral à saúde.

Níveis de Atenção à Saúde no SUS
A organização dos serviços de saúde no Sistema Único de Saúde está estruturada em três níveis de aten-

ção: primário, secundário e terciário. Essa divisão tem como objetivo organizar o cuidado de forma progressiva 
e racional, garantindo ao usuário o atendimento adequado conforme a complexidade de suas necessidades. A 
hierarquização entre os níveis permite que os casos mais simples sejam resolvidos no nível mais próximo do 
cidadão, enquanto os mais complexos sejam encaminhados para serviços especializados.
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 ▸ Atenção Primária à Saúde

A atenção primária é a porta de entrada preferencial do usuário no SUS. É nesse nível que se dá o primeiro 
contato com o sistema de saúde, e por isso ela tem um papel fundamental na coordenação do cuidado. Tam-
bém conhecida como atenção básica, ela atua na promoção da saúde, na prevenção de doenças, no diagnós-
tico precoce, no tratamento de agravos comuns e no acompanhamento contínuo da população.

Esse nível é composto principalmente pelas Unidades Básicas de Saúde, os postos e centros de saúde, e 
pelas equipes de Estratégia Saúde da Família. O trabalho dessas equipes é pautado no vínculo com a comu-
nidade, no acompanhamento de famílias e na resolutividade das demandas mais frequentes, como controle de 
hipertensão, diabetes, atendimento pré-natal, vacinação e orientação sobre hábitos saudáveis.

A atenção primária é responsável por resolver aproximadamente 80% das demandas de saúde da popula-
ção, sendo essencial para a eficiência do sistema como um todo. Quando bem estruturada, ela evita a sobre-
carga dos níveis mais complexos, reduz internações desnecessárias e melhora os indicadores de saúde.

 ▸ Atenção Secundária à Saúde

A atenção secundária é composta por serviços de maior complexidade do que a atenção básica, geralmente 
prestados por especialistas e em ambulatórios especializados. Ela é acionada quando os casos não podem ser 
resolvidos na atenção primária, e o paciente é encaminhado por meio da regulação do sistema.

Nessa fase, são realizados procedimentos diagnósticos e terapêuticos mais elaborados, como exames de 
imagem (ultrassonografia, tomografia), atendimentos com médicos especialistas (cardiologistas, endocrinolo-
gistas, ginecologistas), pequenas cirurgias ambulatoriais, entre outros.

A articulação entre a atenção primária e a secundária é fundamental para a continuidade do cuidado. O ideal 
é que o paciente seja atendido no nível secundário quando necessário e, após a resolução do problema, retorne 
à atenção básica para o seguimento e manutenção da saúde.

 ▸ Atenção Terciária à Saúde

A atenção terciária compreende os serviços de alta complexidade, como hospitais gerais, centros de refe-
rência e unidades de terapia intensiva. Esse nível é acionado quando o cuidado exige recursos tecnológicos 
avançados, equipes multiprofissionais altamente qualificadas e procedimentos de alto custo.

Entre os serviços típicos da atenção terciária estão as cirurgias complexas, tratamentos oncológicos, trans-
plantes de órgãos, hemodiálise e cuidados intensivos. A sua utilização é regulada de forma criteriosa, pois 
envolve alto investimento e grande estrutura hospitalar.

Apesar de ser o nível mais tecnológico e custoso, a atenção terciária depende do bom funcionamento dos 
demais níveis para ser eficiente. Quando a atenção primária e secundária atuam de forma resolutiva, o sistema 
reduz a necessidade de hospitalizações e consegue direcionar os recursos de forma mais racional.

Essa organização em níveis, associada a protocolos clínicos e à regulação do acesso, é essencial para ga-
rantir a integralidade do cuidado e a eficiência do SUS. No entanto, o atendimento em saúde não se limita aos 
procedimentos clínicos e hospitalares. 

Escopo da Assistência à Saúde
O modelo assistencial do SUS vai muito além do tratamento de doenças. Ele é estruturado para atuar em 

todas as dimensões do cuidado à saúde, abrangendo a promoção da saúde, a prevenção de agravos, a tera-
pêutica e a reabilitação. Esses quatro eixos formam o escopo da assistência, funcionando de maneira integrada 
e contínua. Essa abordagem permite que o cuidado seja centrado nas necessidades do indivíduo, em todas as 
fases da vida e em diferentes contextos.

 ▸ Promoção da Saúde

A promoção da saúde é a base do modelo preventivo do SUS e consiste em ações que visam melhorar as 
condições de vida da população, incentivando escolhas saudáveis e ambientes favoráveis ao bem-estar. Ela 
atua sobre os determinantes sociais da saúde, como alimentação, educação, moradia, trabalho e saneamento 
básico.
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Entre as estratégias de promoção estão campanhas educativas, grupos de atividades físicas, hortas comu-
nitárias, ações intersetoriais com escolas e políticas públicas voltadas à melhoria da qualidade de vida. O foco 
está na autonomia do indivíduo e na capacidade da comunidade de participar ativamente do cuidado com a 
própria saúde.

 ▸ Prevenção de Agravos

A prevenção é dividida em quatro níveis: primária, secundária, terciária e quaternária. No contexto do SUS, 
a prevenção primária é a mais enfatizada, com ações como vacinação, suplementação alimentar, distribuição 
de preservativos e controle de vetores. O objetivo é impedir que as doenças se instalem, agindo antes da ocor-
rência de qualquer agravo.

A prevenção secundária visa detectar doenças em estágios iniciais, por meio de exames de rastreamento 
e diagnóstico precoce. Já a terciária busca minimizar as complicações de doenças já estabelecidas, reduzindo 
danos e melhorando a qualidade de vida. Por fim, a prevenção quaternária tem como foco evitar intervenções 
médicas desnecessárias, protegendo o paciente de danos iatrogênicos.

 ▸ Terapêutica

A terapêutica no SUS inclui todos os procedimentos clínicos, cirúrgicos e farmacológicos destinados ao 
tratamento de doenças. Ela é realizada em todos os níveis de atenção, de acordo com a complexidade do 
caso. Na atenção básica, incluem-se atendimentos de rotina, prescrição de medicamentos, curativos e acom-
panhamento de condições crônicas. Na atenção secundária e terciária, entram os tratamentos especializados, 
exames mais complexos e internações hospitalares.

O SUS garante o acesso gratuito a medicamentos essenciais por meio da Assistência Farmacêutica, que é 
organizada em três componentes: básico, estratégico e especializado. Essa estrutura busca assegurar que a 
população tenha acesso contínuo e racional a tratamentos eficazes.

 ▸ Reabilitação

A reabilitação é parte essencial da integralidade do cuidado e tem como foco restaurar ou maximizar a fun-
cionalidade de pessoas que passaram por doenças, traumas ou cirurgias. Ela envolve ações fisioterapêuticas, 
fonoaudiológicas, psicológicas e ocupacionais, além do fornecimento de próteses, órteses e tecnologias assis-
tivas.

A reabilitação pode ser ofertada desde a atenção primária, com grupos de fortalecimento muscular, aten-
dimento domiciliar e acompanhamento de pacientes com sequelas, até serviços mais especializados, como 
centros de reabilitação física ou auditiva. O objetivo é reintegrar o indivíduo à vida social e produtiva com auto-
nomia e dignidade.

Esse escopo amplo da assistência reforça o compromisso do SUS com um cuidado integral e humanizado. 

Estrutura em Rede Regionalizada e Hierarquizada
A organização do SUS em redes de atenção à saúde regionalizadas e hierarquizadas é um dos pilares para 

garantir a integralidade, a equidade e a eficiência do cuidado. Esse modelo permite que os serviços de saúde 
sejam distribuídos de forma racional e coordenada, respeitando as necessidades locais e promovendo o aces-
so progressivo aos níveis de complexidade.

 ▸ Regionalização dos Serviços de Saúde

A regionalização consiste na divisão do território nacional em regiões de saúde, com o objetivo de organizar 
os serviços e ações de saúde de forma mais eficiente e próxima das necessidades da população. Cada região 
de saúde deve dispor, de forma articulada, de serviços nos três níveis de atenção — primário, secundário e 
terciário — garantindo a continuidade do cuidado sem que o paciente precise se deslocar para áreas distantes 
de sua residência.

A definição das regiões leva em conta critérios como número de habitantes, características geográficas, 
epidemiológicas, econômicas e a capacidade instalada dos serviços de saúde. Essa estratégia permite que os 
gestores públicos planejem ações específicas para cada território, otimizando recursos e reduzindo desigual-
dades no acesso.
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 ▸ Hierarquização dos Serviços de Saúde

A hierarquização está diretamente relacionada à organização dos serviços por níveis de complexidade, 
como vimos anteriormente. Ela estabelece uma relação de referência e contrarreferência entre os serviços. Isso 
significa que a atenção básica deve resolver a maioria dos problemas de saúde e, quando necessário, encami-
nhar o paciente para níveis mais complexos, que por sua vez devem retornar o usuário para acompanhamento 
contínuo na atenção primária após a resolução do caso.

Essa lógica evita a fragmentação do cuidado e contribui para um sistema mais ordenado, onde cada nível 
cumpre uma função específica e interdependente. Para que isso funcione de maneira eficaz, é essencial a 
existência de um sistema de regulação bem estruturado, que gerencie os fluxos de usuários entre os diferentes 
pontos da rede.

 ▸ Redes de Atenção à Saúde (RAS)

As Redes de Atenção à Saúde são a expressão prática da regionalização e da hierarquização. Elas são 
organizadas por objetivos comuns e por linhas de cuidado que integram ações e serviços ao longo do tempo e 
dos diferentes pontos de atenção. Entre os exemplos de RAS no Brasil, destacam-se:

Rede Cegonha (voltada à saúde da mulher e da criança)

Rede de Urgência e Emergência

Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)

Rede de Atenção às Doenças Crônicas

Essas redes visam promover um cuidado contínuo, humanizado e resolutivo, com foco nas necessidades 
do usuário e na eficiência dos serviços.

 ▸ Integração entre os Pontos de Atenção

A efetividade do modelo de redes depende da articulação entre os diversos pontos de atenção, como Uni-
dades Básicas de Saúde, Centros de Especialidades, Hospitais e Serviços de Reabilitação. Essa integração é 
viabilizada por ferramentas como a regulação assistencial, os protocolos clínicos, o prontuário eletrônico e os 
sistemas de informação em saúde.

O trabalho em rede também exige comunicação constante entre os profissionais de saúde, planejamento 
compartilhado e um modelo de gestão participativa. Isso fortalece o vínculo com o usuário e garante que o cui-
dado seja contínuo, mesmo em situações em que ele transita entre diferentes serviços.

Ao compreender a estrutura regionalizada e hierarquizada do SUS, fica evidente que o sistema foi conce-
bido para responder de forma eficaz e equitativa às necessidades da população. No entanto, para que esse 
modelo funcione plenamente, é necessário considerar também os aspectos éticos e humanos do cuidado, que 
serão discutidos na próxima seção.

Responsabilidade Sanitária e Humanização do Cuidado
A efetividade do SUS não depende apenas da organização técnica dos serviços ou da disponibilidade de 

recursos. Elementos como responsabilidade sanitária e humanização do cuidado são fundamentais para garan-
tir que o atendimento à população seja não só eficiente, mas também ético, acolhedor e comprometido com a 
dignidade humana. Esses dois conceitos estão profundamente entrelaçados com os princípios da integralidade 
e da equidade, pilares centrais do sistema de saúde brasileiro.

 ▸ Responsabilidade Sanitária

A responsabilidade sanitária é o dever assumido por gestores e profissionais de saúde de responder pelas 
condições de saúde de uma população definida. Esse conceito está vinculado à descentralização do SUS e es-
tabelece que estados e municípios devem organizar os serviços de saúde de forma territorializada, assumindo 
o compromisso com a saúde dos cidadãos que residem em sua área de abrangência.

Na prática, isso significa que cada ente federativo deve:

Planejar e executar ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação;

Monitorar os indicadores de saúde da sua população;
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Identificar vulnerabilidades e desigualdades em saúde;

Garantir o acesso da população aos diferentes níveis de atenção;

Promover a articulação entre os diversos serviços e setores envolvidos na saúde.

Além disso, a responsabilidade sanitária exige a responsabilização dos gestores e profissionais pela quali-
dade e continuidade do cuidado. Isso implica não apenas prestar um atendimento técnico correto, mas também 
garantir o acompanhamento do paciente ao longo do tempo, respeitando suas necessidades e direitos.

 ▸ Humanização do Cuidado

A humanização do cuidado é um eixo fundamental da Política Nacional de Humanização (PNH), criada para 
transformar a cultura institucional do SUS e melhorar a relação entre profissionais de saúde, usuários e ges-
tores. A proposta é garantir um atendimento que valorize o sujeito em sua integralidade, promovendo escuta 
qualificada, respeito à autonomia, acolhimento e vínculo.

Entre os principais princípios da humanização, destacam-se:

A valorização do trabalho e dos trabalhadores da saúde;

A construção de vínculos solidários entre usuários e profissionais;

O reconhecimento dos saberes dos usuários e de suas experiências de vida;

A ampliação da autonomia dos sujeitos no processo de cuidado;

A corresponsabilidade entre equipes e usuários;

A melhoria dos ambientes de cuidado, tornando-os mais acolhedores e seguros.

O acolhimento, como prática central da humanização, não se limita ao atendimento inicial do usuário, mas 
representa uma postura ética e técnica diante das necessidades da pessoa que busca o serviço de saúde. Ele 
envolve escuta ativa, avaliação qualificada da demanda e encaminhamentos adequados, sempre respeitando 
a singularidade do sujeito.

A humanização também se expressa na organização do processo de trabalho, promovendo o protagonismo 
dos profissionais, a gestão participativa e a interdisciplinaridade. Isso fortalece o trabalho em equipe e melhora 
a qualidade do cuidado ofertado.

 ▸ Interface entre Responsabilidade e Humanização

Responsabilidade sanitária e humanização do cuidado não são conceitos isolados. Eles se complementam 
e se fortalecem mutuamente. Um sistema de saúde que assume a responsabilidade pela saúde da população 
precisa, obrigatoriamente, desenvolver práticas que respeitem as pessoas e valorizem suas histórias, saberes 
e contextos.

Assim, o SUS se firma não apenas como um sistema técnico e organizacional, mas como um projeto éti-
co-político de cuidado com o ser humano. Essa perspectiva é essencial para construir uma saúde pública que, 
além de universal, integral e equânime, seja também profundamente humana.

Política Nacional de Promoção da Saúde

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) é uma estratégia fundamental do Sistema Único de 
Saúde (SUS) no Brasil, voltada para a promoção de condições de vida e trabalho que favoreçam a saúde da 
população, prevenindo doenças e reduzindo riscos. Instituída inicialmente em 2006 e atualizada em 2014, a 
PNPS tem como objetivo principal fomentar a saúde em suas múltiplas dimensões, entendendo-a não apenas 
como ausência de doença, mas como um estado de completo bem-estar físico, mental e social.

A PNPS reconhece que a saúde é influenciada por uma ampla gama de fatores sociais, econômicos, cul-
turais e ambientais, conhecidos como determinantes sociais da saúde. Estes determinantes incluem, entre 
outros, a educação, o trabalho, o saneamento básico, o meio ambiente, e as condições de moradia. Portanto, 
a promoção da saúde exige uma abordagem ampla e intersetorial, que envolva não apenas o setor de saúde, 
mas também outros setores do governo e da sociedade civil.
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A política visa a mobilização de diferentes setores e segmentos da sociedade para atuar de forma integrada 
e coordenada, buscando a melhoria das condições de vida e saúde da população. Além disso, enfatiza a impor-
tância da participação social na construção e implementação das políticas de saúde, garantindo que as ações 
sejam adaptadas às realidades locais e às necessidades das diferentes comunidades.

Princípios e Diretrizes da PNPS

A Política Nacional de Promoção da Saúde é orientada por uma série de princípios e diretrizes que visam 
garantir a eficácia das ações de promoção da saúde e a equidade no acesso aos serviços de saúde. Esses 
princípios são:

- Equidade: A equidade é um princípio central da PNPS, que busca garantir que todas as pessoas, inde-
pendentemente de sua classe social, etnia, gênero ou localização geográfica, tenham acesso igualitário a opor-
tunidades de saúde. A política reconhece que diferentes grupos populacionais enfrentam diferentes desafios e, 
portanto, necessitam de abordagens específicas para promover a equidade em saúde.

- Integralidade: A integralidade refere-se à abordagem holística do ser humano, considerando-o em sua 
totalidade, com necessidades físicas, emocionais, sociais e culturais. As ações de promoção da saúde devem, 
portanto, ser integradas e coordenadas entre os diferentes níveis de atenção à saúde, desde a prevenção até 
a reabilitação.

- Participação Social: A participação social é um dos pilares da PNPS, garantindo que as comunidades 
estejam ativamente envolvidas no planejamento, execução e avaliação das políticas de saúde. Isso é essencial 
para que as ações de promoção da saúde sejam eficazes e adequadas às realidades locais.

- Intersetorialidade: A intersetorialidade é a cooperação entre diferentes setores do governo e da socieda-
de civil, reconhecendo que a saúde é influenciada por uma ampla gama de fatores. As ações de promoção da 
saúde devem, portanto, ser coordenadas entre setores como educação, saneamento, meio ambiente, trabalho 
e segurança pública.

- Sustentabilidade: A sustentabilidade refere-se à continuidade e durabilidade das ações de promoção da 
saúde, garantindo que elas sejam viáveis a longo prazo e que seus impactos positivos sejam mantidos. Isso 
inclui a utilização responsável dos recursos disponíveis e a consideração dos impactos ambientais das ações 
de saúde.

Esses princípios orientam a formulação e a implementação das políticas de promoção da saúde em todo o 
país, garantindo que elas sejam inclusivas, integradas e sustentáveis.

Áreas Prioritárias da PNPS
A Política Nacional de Promoção da Saúde identifica várias áreas prioritárias nas quais concentra suas 

ações e recursos. Essas áreas foram selecionadas com base em sua relevância para a saúde pública e seu 
potencial para melhorar a qualidade de vida da população. As principais áreas prioritárias são:

- Alimentação Adequada e Saudável: A promoção de uma alimentação saudável é uma das principais 
prioridades da PNPS, reconhecendo a relação direta entre dieta e saúde. A política incentiva o consumo de 
alimentos frescos, minimamente processados, como frutas, legumes, grãos integrais e proteínas magras, e 
desencoraja o consumo de alimentos ultraprocessados ricos em açúcares, sódio e gorduras. Além disso, pro-
move ações de segurança alimentar e nutricional, garantindo que todos tenham acesso a alimentos saudáveis 
e nutritivos.

Exemplos de Ações:
- Programas de educação alimentar e nutricional em escolas e comunidades.

- Apoio à agricultura familiar e à produção de alimentos orgânicos.

- Regulação da publicidade de alimentos não saudáveis, especialmente para crianças.

- Atividade Física: A promoção da atividade física é essencial para prevenir doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT), como doenças cardiovasculares, diabetes e obesidade. A PNPS incentiva a prática regular 
de atividades físicas, tanto no ambiente escolar quanto no comunitário, e promove a criação de espaços públi-
cos que facilitem a prática de exercícios, como parques, ciclovias e academias ao ar livre.
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Exemplos de Ações:
- Implementação de programas de atividade física nas escolas.

- Criação de infraestrutura para atividades físicas em áreas urbanas e rurais.

- Campanhas de conscientização sobre os benefícios da atividade física.

- Prevenção ao Uso de Álcool, Tabaco e Outras Drogas: O uso de substâncias psicoativas, como álcool, 
tabaco e outras drogas, é uma das principais causas de doenças e mortes evitáveis. A PNPS desenvolve ações 
para prevenir o uso dessas substâncias e reduzir os danos associados ao seu consumo. Isso inclui campanhas 
educativas, regulamentação da comercialização e publicidade, e programas de apoio e tratamento para depen-
dentes.

Exemplos de Ações:
- Campanhas de conscientização sobre os riscos do consumo de álcool e tabaco.

- Regulação da venda e do consumo de álcool e tabaco em ambientes públicos.

- Programas de tratamento e reabilitação para pessoas com dependência.

- Promoção da Saúde Mental: A saúde mental é uma prioridade crescente dentro da PNPS, reconhecendo 
que o bem-estar mental é fundamental para a qualidade de vida. A política promove a ampliação do acesso aos 
serviços de saúde mental, o fortalecimento da rede de atenção psicossocial (RAPS), e a prevenção de transtor-
nos mentais através de ações educativas e de promoção do bem-estar emocional.

Exemplos de Ações:
- Expansão dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) em todo o país.

- Campanhas de conscientização sobre saúde mental e redução do estigma.

- Programas de promoção do bem-estar no ambiente de trabalho.

- Prevenção de Violências e Acidentes: A violência e os acidentes são causas significativas de mortalida-
de e morbidade no Brasil. A PNPS promove a prevenção dessas ocorrências através de ações que abordam 
as causas sociais e estruturais da violência, a promoção da cultura de paz, e a implementação de medidas de 
segurança no trânsito, no trabalho e nas comunidades.

Exemplos de Ações:
- Campanhas de conscientização sobre a violência doméstica e de gênero.

- Programas de educação para o trânsito seguro.

- Promoção de políticas de segurança no ambiente de trabalho.

- Ambientes Saudáveis: A saúde da população está intimamente ligada à qualidade do ambiente em que 
vive. A PNPS promove a criação e manutenção de ambientes saudáveis, com foco em saneamento básico, 
qualidade do ar e da água, e gestão de resíduos. A política também incentiva a preservação de áreas verdes e 
a promoção de práticas sustentáveis que reduzam o impacto ambiental e melhorem a saúde das comunidades.

Exemplos de Ações:
- Implementação de projetos de saneamento básico em áreas carentes.

- Monitoramento e controle da qualidade do ar e da água.

- Promoção da reciclagem e da gestão adequada de resíduos sólidos.

- Cultura de Paz e Direitos Humanos: A promoção de uma cultura de paz e o respeito aos direitos hu-
manos são fundamentais para a saúde e o bem-estar da população. A PNPS busca combater todas as formas 
de discriminação, violência e exclusão, promovendo a inclusão social e o acesso universal aos direitos básicos, 
incluindo o direito à saúde.
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Exemplos de Ações:
- Campanhas de promoção da igualdade de gênero e dos direitos das minorias.

- Programas de educação para a paz em escolas e comunidades.

- Apoio a iniciativas que promovam a justiça social e a equidade.

Essas áreas prioritárias orientam as ações e os programas desenvolvidos no âmbito da PNPS, buscando 
melhorar a saúde e a qualidade de vida da população brasileira de forma ampla e integrada.

Implementação e Monitoramento da PNPS

A implementação da Política Nacional de Promoção da Saúde é um processo descentralizado e participa-
tivo, envolvendo todos os níveis de governo — federal, estadual e municipal —, bem como a sociedade civil. 
Essa implementação exige a coordenação entre diferentes setores e a integração das ações de promoção da 
saúde em todas as esferas do SUS.

Instrumentos de Implementação:

- Planos de Ação: Cada nível de governo desenvolve planos de ação específicos para a promoção da saú-
de, que detalham as estratégias, objetivos e atividades a serem realizadas. Esses planos são elaborados com 
base nas diretrizes da PNPS e nas necessidades locais, garantindo que as ações sejam relevantes e eficazes 
em cada contexto.

Exemplo: Um município pode desenvolver um plano de ação focado na promoção da atividade física, com 
a criação de espaços públicos para a prática de esportes, programas de educação física nas escolas, e cam-
panhas de conscientização para incentivar a prática de exercícios.

- Parcerias Intersetoriais: A intersetorialidade é fundamental para a implementação da PNPS. As parcerias 
entre diferentes setores do governo, como saúde, educação, meio ambiente e assistência social, são essen-
ciais para abordar os determinantes sociais da saúde de maneira integrada e eficaz. Além disso, a colaboração 
com organizações não governamentais, empresas privadas e comunidades é incentivada para ampliar o alcan-
ce e o impacto das ações de promoção da saúde.

Exemplo: Uma parceria entre as secretarias de saúde e educação para implementar um programa de 
alimentação saudável nas escolas, que inclua aulas sobre nutrição, hortas escolares e a oferta de refeições 
balanceadas para os alunos.

- Capacitação e Formação: A capacitação contínua dos profissionais de saúde e de outros setores envol-
vidos na promoção da saúde é essencial para garantir a qualidade das ações implementadas. Isso inclui a for-
mação em temas como promoção da saúde, educação em saúde, gestão de programas, e o uso de tecnologias 
de informação e comunicação para monitoramento e avaliação.

Exemplo: Cursos de capacitação para agentes comunitários de saúde sobre como promover hábitos ali-
mentares saudáveis nas comunidades em que atuam, incluindo técnicas de abordagem e comunicação.

Monitoramento e Avaliação:

- Indicadores de Saúde: O monitoramento da PNPS é realizado por meio de indicadores de saúde que per-
mitem avaliar o progresso das ações e identificar áreas que necessitam de melhorias. Esses indicadores são 
definidos com base nos objetivos específicos das áreas prioritárias e incluem, por exemplo, taxas de obesidade, 
níveis de atividade física, prevalência de consumo de tabaco, e indicadores de saúde mental.

Exemplo: O monitoramento do impacto de programas de promoção da saúde mental pode incluir indicado-
res como a redução das taxas de suicídio e a ampliação do acesso aos serviços de saúde mental.

- Avaliação Participativa: A participação da comunidade no processo de avaliação das políticas de promo-
ção da saúde é crucial para garantir que as ações implementadas estejam realmente atendendo às necessida-
des da população. Essa avaliação participativa pode ser realizada através de conselhos de saúde, audiências 
públicas, e outros mecanismos de controle social que permitem o feedback direto dos usuários do SUS.

Exemplo: Realização de audiências públicas para discutir os resultados de um programa de prevenção de 
acidentes de trânsito e ouvir sugestões da comunidade para melhorias.
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A implementação e o monitoramento da PNPS são processos contínuos, que exigem ajustes e adaptações 
conforme as necessidades e realidades locais evoluem. A participação ativa de todos os atores envolvidos, 
desde o governo até a comunidade, é fundamental para o sucesso das políticas de promoção da saúde.

Desafios e Perspectivas Futuras da PNPS
A implementação da Política Nacional de Promoção da Saúde enfrenta diversos desafios, que precisam ser 

superados para garantir a eficácia das ações de promoção da saúde e a melhoria das condições de vida da po-
pulação. Além disso, as mudanças sociais, econômicas e ambientais contínuas exigem que a PNPS se adapte 
e evolua para enfrentar novos desafios e aproveitar novas oportunidades.

Principais Desafios:
- Desigualdade Social: As desigualdades sociais e econômicas no Brasil criam barreiras significativas 

para a promoção da saúde. Populações de baixa renda, grupos étnico-raciais marginalizados, e moradores de 
áreas rurais ou periféricas muitas vezes enfrentam dificuldades no acesso a serviços de saúde e a condições 
de vida saudáveis. A PNPS precisa enfrentar essas desigualdades com políticas específicas que abordem as 
necessidades dessas populações.

Exemplo: Programas de promoção da saúde voltados especificamente para comunidades quilombolas e 
indígenas, que considerem suas realidades culturais e socioeconômicas.

- Intersetorialidade Efetiva: Embora a intersetorialidade seja um princípio fundamental da PNPS, a imple-
mentação de ações integradas entre diferentes setores ainda enfrenta desafios, como a falta de coordenação, 
divergências entre prioridades setoriais, e recursos limitados. A integração efetiva entre saúde, educação, meio 
ambiente, e outros setores é essencial para abordar os determinantes sociais da saúde de maneira abrangente.

Exemplo: Dificuldades na articulação entre secretarias municipais para a execução de programas conjun-
tos de saneamento e saúde.

- Mudança de Comportamento: Promover mudanças nos comportamentos de saúde, como alimentação, 
atividade física e consumo de substâncias, é um desafio complexo que exige abordagens contínuas e adapta-
das às realidades locais. A resistência cultural, o impacto da publicidade de produtos não saudáveis, e a falta 
de educação em saúde são barreiras que precisam ser superadas.

Exemplo: Resistência à adoção de hábitos alimentares mais saudáveis em comunidades onde alimentos 
ultraprocessados são amplamente consumidos.

- Recursos e Financiamento: A escassez de recursos financeiros e a distribuição desigual dos mesmos 
entre as regiões do país podem limitar a capacidade de implementação eficaz das ações de promoção da 
saúde. É necessário garantir um financiamento adequado e sustentável para a PNPS, assim como uma alo-
cação equitativa dos recursos.

Exemplo: Falta de financiamento adequado para programas de promoção da saúde em municípios 
pequenos e de baixa renda.

Perspectivas Futuras:

- Inovações Tecnológicas: A utilização de tecnologias digitais, como aplicativos de saúde, telemedicina e 
plataformas de monitoramento, oferece novas oportunidades para ampliar o alcance das ações de promoção 
da saúde e melhorar a eficácia dos programas. Essas ferramentas permitem o acompanhamento em tempo real 
dos indicadores de saúde e a adaptação rápida das políticas conforme necessário.

Exemplo: Uso de aplicativos móveis para promover a prática de atividade física e monitorar a adesão dos 
usuários em tempo real.

- Fortalecimento da Participação Social: A participação social é essencial para a implementação 
bem-sucedida da PNPS. Fortalecer os mecanismos de controle social, como os conselhos de saúde e outras 
formas de participação comunitária, pode garantir que as políticas sejam relevantes e adaptadas às necessi-
dades da população.

Exemplo: Aumento da participação de jovens em conselhos de saúde para discutir questões relacionadas 
à saúde mental e ao uso de substâncias.
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- Atenção à Saúde Mental: A saúde mental está ganhando cada vez mais destaque dentro da PNPS, 
especialmente após os impactos da pandemia de COVID-19. A ampliação dos serviços de saúde mental e a 
implementação de estratégias de promoção do bem-estar emocional são prioridades para os próximos anos.

Exemplo: Expansão de programas de suporte psicológico em escolas e ambientes de trabalho para preve-
nir transtornos mentais.

- Resiliência e Sustentabilidade: A PNPS deve se adaptar continuamente às mudanças sociais, econômi-
cas e ambientais, garantindo que as políticas de promoção da saúde sejam resilientes e sustentáveis a longo 
prazo. Isso inclui enfrentar desafios emergentes, como as mudanças climáticas e seus impactos na saúde, e 
garantir que as ações de promoção da saúde sejam eficazes em diferentes contextos.

Exemplo: Desenvolvimento de políticas de promoção da saúde que considerem os impactos das mudanças 
climáticas na saúde pública, como o aumento de doenças transmitidas por vetores.

As perspectivas futuras da PNPS apontam para a necessidade de inovação, participação ativa da socie-
dade, e uma abordagem integrada e sustentável para a promoção da saúde. O sucesso da política dependerá 
da capacidade de adaptação às mudanças e de enfrentamento dos desafios, sempre com o objetivo de mel-
horar a qualidade de vida e a saúde da população brasileira.

O papel dos serviços de saúde nos diferentes níveis da assistência na resposta às 
emergências em saúde pública e eventos de potencial risco sanitário nacional das 

doenças transmissíveis

Organização dos Níveis de Assistência no SUS e sua Relevância nas Emergências
O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro é estruturado com base em uma lógica de regionalização e 

hierarquização da atenção à saúde. Isso significa que os serviços são organizados em níveis de complexidade 
crescente — atenção primária, secundária e terciária — com o objetivo de oferecer uma assistência contínua, 
integral e resolutiva à população. Em situações de emergência em saúde pública, como epidemias de doenças 
transmissíveis, essa estrutura torna-se ainda mais crucial para uma resposta coordenada, ágil e eficaz.

A atenção primária, considerada a porta de entrada do sistema, é responsável por ações de prevenção, 
promoção e cuidado inicial dos problemas de saúde. Em contextos de emergência, os profissionais da atenção 
básica atuam diretamente na identificação precoce de casos suspeitos, orientações sobre medidas de controle, 
vacinação e encaminhamentos quando necessário. São eles que, muitas vezes, fazem o primeiro contato com 
a população afetada e conseguem identificar surtos antes que se alastrem.

Já a atenção secundária compreende os serviços especializados que requerem maior complexidade tec-
nológica e profissional. Hospitais regionais, centros de diagnóstico e serviços especializados em infectologia 
fazem parte deste nível. Durante emergências sanitárias, essa estrutura absorve casos que necessitam de cui-
dados mais específicos, internações ou confirmação diagnóstica por meio de exames laboratoriais. Esse nível 
também participa de ações de vigilância em saúde, por meio da notificação de casos suspeitos e confirmados.

A atenção terciária é composta por unidades de alta complexidade, como hospitais universitários e institutos 
de referência em doenças infecciosas. Nessas unidades, são atendidos os casos mais graves, que demandam 
suporte intensivo, uso de equipamentos de alta tecnologia e equipes multiprofissionais altamente capacitadas. 
Em pandemias ou epidemias de grande escala, a sobrecarga da atenção terciária pode se tornar um fator crí-
tico, exigindo uma eficiente articulação com os demais níveis de assistência para evitar o colapso do sistema.

A articulação entre os níveis de assistência é essencial para garantir um fluxo adequado de pacientes, oti-
mizar recursos e padronizar condutas clínicas. Isso ocorre por meio das redes de atenção à saúde (RAS), que 
organizam os serviços de maneira regionalizada e com protocolos definidos. Em emergências, essas redes são 
ativadas para garantir a coordenação entre os níveis, assegurando o encaminhamento adequado dos casos e 
evitando a fragmentação do cuidado.

Outro aspecto relevante é o papel da Atenção Primária à Saúde (APS) na comunicação de risco. Durante 
crises sanitárias, os profissionais das unidades básicas de saúde têm um papel estratégico na disseminação de 
informações confiáveis, no combate às fake news e na orientação sobre medidas de prevenção. Ao manter um 
vínculo próximo com a comunidade, a APS atua como ponte entre a população e os níveis mais complexos do 
sistema, contribuindo para uma resposta mais humanizada e eficiente.
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Por fim, a regionalização e o planejamento integrado das ações de saúde são fundamentais para responder 
de forma rápida às emergências. Estados e municípios, com apoio do Ministério da Saúde, devem desenvol-
ver planos de contingência que detalhem a atuação dos diferentes níveis da rede assistencial. A ativação de 
protocolos, a designação de unidades de referência e a mobilização de equipes especializadas são ações que 
requerem essa estrutura integrada para funcionarem de forma efetiva.

Portanto, entender a organização dos níveis de assistência no SUS não é apenas essencial para quem atua 
na área da saúde, mas também para quem estuda a estrutura do sistema e se prepara para atuar em contextos 
de crise. A resposta às emergências em saúde pública depende diretamente dessa engrenagem bem ajustada, 
em que cada nível tem sua função definida, mas trabalha de forma complementar para proteger a saúde da 
população.

Vigilância em Saúde e Detecção Precoce de Emergências
A vigilância em saúde é uma das funções mais estratégicas do Sistema Único de Saúde (SUS) na proteção 

da saúde coletiva. Ela compreende um conjunto de ações voltadas para a detecção, monitoramento e controle 
de fatores que colocam em risco a saúde da população. Em situações de emergência em saúde pública, espe-
cialmente em casos de doenças transmissíveis, a vigilância se torna a linha de frente na identificação precoce 
dos eventos, permitindo respostas rápidas e eficazes.

O principal componente da vigilância em saúde para lidar com emergências é a vigilância epidemiológica. 
Sua função é coletar, analisar e interpretar dados de saúde para planejar e executar intervenções. A notificação 
compulsória de doenças é um dos instrumentos mais importantes desse processo. Profissionais de saúde, 
tanto da rede pública quanto da privada, são obrigados a notificar imediatamente às autoridades de saúde 
qualquer caso suspeito ou confirmado de doenças que constam na lista nacional de notificação compulsória. 
Essa notificação é a base para que se iniciem investigações epidemiológicas e se adotem medidas de controle.

Além da vigilância epidemiológica, a vigilância laboratorial desempenha um papel fundamental na confir-
mação diagnóstica das doenças. Laboratórios centrais, como os LACENs (Laboratórios Centrais de Saúde 
Pública), estão presentes em todos os estados brasileiros e são responsáveis por realizar testes laboratoriais 
de doenças de interesse para a saúde pública. Em momentos de surto ou epidemia, esses laboratórios atuam 
em regime de prontidão, aumentando sua capacidade analítica para dar conta da demanda.

Um importante avanço na vigilância em saúde no Brasil foi a criação dos Centros de Informações Estratégi-
cas em Vigilância em Saúde (CIEVS), tanto em nível nacional quanto nas esferas estaduais e municipais. Esses 
centros operam com um modelo de vigilância baseada em eventos, ou seja, monitoram continuamente informa-
ções formais e informais que possam indicar ameaças à saúde pública. O CIEVS é responsável por acionar a 
cadeia de resposta rápida quando detecta sinais de emergência, seja por meio de notificações oficiais, seja por 
notícias na mídia ou redes sociais. Ele funciona 24 horas por dia, garantindo uma resposta ininterrupta.

A atuação conjunta entre vigilância epidemiológica, ambiental, sanitária e da saúde do trabalhador fortale-
ce a detecção precoce de riscos e permite uma abordagem mais ampla. Por exemplo, em surtos de doenças 
transmitidas por vetores, como dengue ou chikungunya, a vigilância ambiental se articula com os serviços de 
controle de endemias para eliminar focos de transmissão. Já a vigilância sanitária entra em ação para fiscalizar 
ambientes que possam representar riscos, como estabelecimentos de alimentos, hospitais ou laboratórios.

O sucesso da vigilância em saúde na detecção precoce também depende da qualidade das informações 
que chegam até ela. Para isso, a capacitação constante dos profissionais de saúde é essencial, assim como a 
informatização dos sistemas de notificação. O uso de plataformas como o e-SUS Notifica e o SINAN (Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação) contribui para agilizar o fluxo de informações e evitar subnotificações. 
Em contextos de crise sanitária, como a pandemia de COVID-19, a velocidade e a precisão dessas informações 
são decisivas para conter a disseminação da doença.

A articulação entre a vigilância em saúde e os demais componentes da rede assistencial também é determi-
nante. Quando bem integrada, a vigilância consegue orientar a alocação de recursos, definir áreas prioritárias 
para intervenção, apoiar campanhas de vacinação e informar as autoridades sobre a necessidade de medidas 
mais drásticas, como isolamento social ou fechamento de fronteiras.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



88

Em síntese, a vigilância em saúde é o “sistema de alerta precoce” do SUS. Sem ela, a resposta às emer-
gências em saúde pública seria sempre tardia e ineficiente. Detectar cedo, agir rápido e controlar eficazmente 
depende do fortalecimento constante dessa função estratégica, que deve estar equipada, financiada e integra-
da aos demais níveis de atenção.

Protocolos de Resposta e Ações Coordenadas nas Emergências
Em situações de emergência em saúde pública, especialmente aquelas causadas por doenças transmissí-

veis de alta disseminação, a existência de protocolos bem definidos e a coordenação entre os diversos entes e 
serviços de saúde são fundamentais para uma resposta rápida e eficaz.

Esses elementos formam a espinha dorsal do enfrentamento de crises sanitárias no Brasil e são estrutu-
rados com base em diretrizes técnicas e operacionais emitidas pelo Ministério da Saúde, articuladas com os 
estados e municípios.

Os protocolos de resposta são documentos técnicos que orientam os profissionais de saúde e gestores 
sobre como agir diante de determinadas situações emergenciais. Eles incluem fluxogramas de atendimento, 
critérios para notificação, formas de coleta de amostras, condutas clínicas, medidas de isolamento e procedi-
mentos de vigilância.

Um exemplo claro foi o protocolo estabelecido para o enfrentamento da pandemia de COVID-19, que orien-
tava desde o uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) até os critérios para internação em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTIs).

A elaboração desses protocolos envolve instituições como a Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente 
(SVSA), a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e os Comitês de Crise do Ministério da Saúde. Eles 
são atualizados de forma contínua, com base em evidências científicas e nos dados fornecidos pela vigilância 
epidemiológica. A flexibilidade desses documentos é essencial, pois muitas vezes é necessário adaptá-los à 
realidade local, respeitando o perfil epidemiológico de cada região.

No nível operacional, uma das principais ferramentas para a gestão de crises é o Centro de Operações de 
Emergência em Saúde Pública (COE). Este centro é ativado em resposta a emergências que possam represen-
tar ameaça à saúde pública, como surtos, epidemias ou desastres naturais. O COE atua como um espaço de 
articulação técnica e política, reunindo representantes de diversas áreas do setor saúde e, quando necessário, 
de outras pastas do governo. Ele é responsável por centralizar a coordenação das ações, emitir comunicados 
oficiais, definir prioridades e garantir a execução das estratégias planejadas.

As ações coordenadas envolvem a mobilização de recursos humanos, logísticos e financeiros de forma ar-
ticulada. A Força Nacional do SUS é um exemplo de instrumento estratégico que pode ser acionado para atuar 
em áreas críticas. Ela é composta por profissionais de saúde com expertise em situações emergenciais e pode 
ser deslocada rapidamente para qualquer região do país. Sua atuação tem sido fundamental em catástrofes 
naturais, surtos infecciosos e outras situações de alta complexidade.

A articulação entre os diferentes níveis de governo — federal, estadual e municipal — também se dá por 
meio da criação de Planos de Contingência e Planos de Resposta. Esses planos preveem cenários possíveis e 
definem ações específicas para cada fase da emergência, desde a detecção inicial até o restabelecimento da 
normalidade. Eles devem conter estratégias para comunicação com a população, logística de insumos, organi-
zação dos fluxos de atendimento e critérios para o acionamento de estruturas de referência.

Além disso, a comunicação institucional durante uma emergência é outro componente vital da coordenação. 
Informações claras, transparentes e baseadas em evidências ajudam a reduzir o pânico e a aumentar a ade-
são da população às medidas de controle. Por isso, os protocolos também incluem orientações sobre como os 
gestores e profissionais devem se comunicar com a sociedade, com a imprensa e com os órgãos de controle.

A coordenação com instituições de ensino e pesquisa também contribui para o aprimoramento das res-
postas. Universidades e institutos de pesquisa são parceiros importantes na produção de evidências, no de-
senvolvimento de tecnologias de diagnóstico e no treinamento de profissionais de saúde. O trabalho conjunto 
entre academia, governo e serviços de saúde fortalece a base científica das decisões e amplia a capacidade 
de resposta do sistema.
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Em resumo, os protocolos de resposta e a coordenação das ações durante emergências sanitárias formam 
um sistema de comando unificado, essencial para conter surtos, salvar vidas e proteger o funcionamento do 
sistema de saúde. Investir na construção, atualização e simulação desses protocolos, bem como na integração 
entre os entes federativos, é uma medida estratégica para a segurança sanitária do país.

Diagnóstico de saúde: diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças transmissíveis, 
não transmissíveis e outros agravos de notificação obrigatória; Planejamento, 

execução e avaliação do processo de vigilância em saúde das doenças transmissíveis e 
não transmissíveis

Doenças Transmissíveis - Diagnóstico, Tratamento e Prevenção
As doenças transmissíveis continuam a representar um desafio constante para os sistemas de saúde pú-

blica em todo o mundo. Causadas por agentes infecciosos como bactérias, vírus, fungos e parasitas, essas 
doenças se espalham de pessoa para pessoa, diretamente ou por meio de vetores, alimentos contaminados 
ou superfícies.

O enfrentamento eficaz dessas doenças exige a articulação de três eixos principais: diagnóstico preciso, 
tratamento adequado e prevenção contínua.

 ▸ Diagnóstico das Doenças Transmissíveis

O diagnóstico é a base para qualquer ação eficaz de enfrentamento às doenças transmissíveis. Ele permite 
a identificação precoce dos casos, a interrupção das cadeias de transmissão e o início oportuno do tratamento. 
O diagnóstico pode envolver diferentes estratégias, como:

 ࣹ Clínico-epidemiológico: baseado na observação dos sinais e sintomas e no histórico epidemiológico do 
paciente, especialmente útil em surtos ou em áreas com alta incidência.

 ࣹ Laboratorial: inclui exames como sorologias, culturas, testes rápidos, PCR e outros métodos que confir-
mam a presença do agente infeccioso.

 ࣹ Imagem e outros exames complementares: em alguns casos, o uso de raio-X, tomografias ou outros 
métodos pode auxiliar na identificação de complicações ou formas clínicas atípicas.

A agilidade no diagnóstico influencia diretamente no controle da doença, reduzindo a disseminação e as 
complicações nos indivíduos afetados.

 ▸ Tratamento das Doenças Transmissíveis

O tratamento adequado varia conforme o agente etiológico, a forma clínica da doença e as condições do 
paciente. Pode incluir:

 ࣹ Terapias antimicrobianas: antibióticos, antivirais, antifúngicos ou antiparasitários, conforme o caso.

 ࣹ Suporte clínico: hidratação, reposição eletrolítica, controle da febre e suporte respiratório em casos gra-
ves.

 ࣹ Isolamento e medidas de controle: em algumas situações, como na tuberculose ou meningite, é essen-
cial isolar o paciente para evitar novos contágios.

 ࣹ Seguimento e vigilância pós-tratamento: garante que o paciente esteja completamente curado e ajuda 
a identificar possíveis recidivas ou falhas terapêuticas.

O uso racional de medicamentos é essencial para evitar a resistência microbiana, um dos grandes desafios 
atuais no tratamento de doenças infecciosas.

 ▸ Prevenção das Doenças Transmissíveis

A prevenção é o pilar mais eficiente e custo-efetivo no enfrentamento das doenças transmissíveis. As estra-
tégias variam de acordo com o tipo de doença, mas podem incluir:

 ࣹ Vacinação: uma das principais ferramentas preventivas, responsável pela erradicação ou controle de 
diversas doenças como sarampo, poliomielite e hepatite B.
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 ࣹ Educação em saúde: orientação sobre higiene, cuidados com a água e alimentos, uso de preservativos, 
entre outras práticas.

 ࣹ Saneamento básico: acesso à água potável, esgotamento sanitário e coleta adequada de lixo impactam 
diretamente na redução da incidência de doenças como hepatites, cólera e leptospirose.

 ࣹ Controle de vetores: ações contra o mosquito Aedes aegypti (dengue, zika e chikungunya), barbeiro 
(doença de Chagas) e outros vetores são essenciais.

 ࣹ Notificação e investigação de casos: a notificação imediata de doenças como febre amarela ou menin-
gite permite a rápida resposta das autoridades sanitárias.

 ▸ Integração das ações
É fundamental que as ações de diagnóstico, tratamento e prevenção estejam integradas, formando um ciclo 

contínuo de vigilância em saúde. O trabalho em equipe entre profissionais da atenção primária, vigilância epi-
demiológica e laboratórios de referência é crucial para o sucesso dessas estratégias.

Além disso, as políticas públicas devem garantir o acesso universal a serviços de saúde, fortalecendo a 
Atenção Básica como porta de entrada e principal articuladora dessas ações.

Doenças Não Transmissíveis - Abordagens de Saúde Pública
As doenças não transmissíveis (DNTs), também conhecidas como doenças crônicas não transmissíveis, 

são atualmente as principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo. Entre elas destacam-se 
as doenças cardiovasculares, o diabetes mellitus, os cânceres, as doenças respiratórias crônicas e os transtor-
nos mentais.

Por não serem causadas por agentes infecciosos, essas doenças não se transmitem entre pessoas, mas 
estão fortemente relacionadas ao estilo de vida, fatores ambientais e condições socioeconômicas.

 ▸ Fatores de Risco e Determinantes Sociais

As DNTs compartilham fatores de risco modificáveis, que incluem:

 ࣹ Alimentação inadequada (baixo consumo de frutas e vegetais, alto consumo de sal, açúcar e gorduras).

 ࣹ Inatividade física.

 ࣹ Uso de tabaco.

 ࣹ Consumo nocivo de álcool.

 ࣹ Estresse crônico e falta de apoio social.

Além disso, existem fatores não modificáveis, como predisposição genética, idade e sexo.

Os determinantes sociais da saúde – como renda, escolaridade, ocupação, acesso à saúde e ambiente – 
também exercem influência significativa no desenvolvimento das DNTs. Pessoas em situação de vulnerabilida-
de social apresentam maior risco de adoecer e morrer por essas doenças.

 ▸ Importância do Diagnóstico Precoce

Diferente das doenças infecciosas, as DNTs costumam evoluir lentamente e podem permanecer assintomá-
ticas por anos. O diagnóstico precoce, portanto, é essencial para evitar complicações e permitir intervenções 
que melhorem a qualidade de vida do paciente.

Estratégias eficazes de detecção precoce incluem:

 ࣹ Aferição regular da pressão arterial.

 ࣹ Exames de glicemia e colesterol.

 ࣹ Avaliação do índice de massa corporal (IMC).

 ࣹ Rastreios específicos, como mamografia, papanicolau e colonoscopia.

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem papel central nesse processo, atuando na prevenção, no rastrea-
mento e na coordenação do cuidado.
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 ▸ Tratamento e Gestão de Condições Crônicas
O tratamento das DNTs exige uma abordagem multidisciplinar e contínua. O modelo tradicional centrado na 

cura dá lugar ao manejo de condições crônicas, com foco na adesão ao tratamento, autocuidado e acompa-
nhamento regular.

Elementos importantes da gestão de DNTs incluem:

 ࣹ Prescrição de medicamentos apropriados, com monitoramento constante.

 ࣹ Educação em saúde para promover mudanças comportamentais.

 ࣹ Apoio psicológico e social para pacientes e familiares.

 ࣹ Estímulo à prática de atividades físicas e alimentação saudável.

Modelos como o “Protocolo de Manejo Clínico da Hipertensão Arterial e Diabetes” adotado pelo SUS aju-
dam a padronizar o atendimento e garantir qualidade no cuidado.

 ▸ Prevenção e Promoção da Saúde

A prevenção das DNTs deve ser prioritária nas políticas públicas de saúde, pois essas doenças respondem 
bem a mudanças no estilo de vida. A promoção da saúde vai além da atuação médica, abrangendo ações in-
tersetoriais e políticas públicas.

Principais estratégias incluem:

 ࣹ Campanhas educativas e de conscientização populacional.

 ࣹ Criação de ambientes saudáveis (praças, academias públicas, feiras de alimentos).

 ࣹ Regulação de produtos alimentícios (rotulagem nutricional, restrição de publicidade infantil, taxação de 
bebidas açucaradas).

 ࣹ Programas escolares de alimentação e educação alimentar.

 ࣹ Incentivo à mobilidade ativa (caminhada, bicicleta).

 ▸ Papel da Vigilância em Saúde nas DNTs

A vigilância das DNTs envolve o monitoramento contínuo da incidência, prevalência, mortalidade e fatores 
de risco, sendo essencial para o planejamento de ações e políticas públicas. Ferramentas como o Vigitel (Sis-
tema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) e o Sisab 
(Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica) fornecem dados fundamentais para tomada de 
decisão.

Desafios e Perspectivas:
Apesar dos avanços, o enfrentamento das DNTs ainda enfrenta desafios como:

 ࣹ Baixa adesão ao tratamento.

 ࣹ Desigualdade no acesso aos serviços.

 ࣹ Falta de integração entre níveis de atenção.

 ࣹ Estigma associado a algumas doenças crônicas.

É fundamental que as políticas públicas promovam uma abordagem intersetorial e equitativa, que valorize a 
prevenção e o cuidado contínuo, com participação ativa da comunidade.

Agravos de Notificação Obrigatória - Sistema de Vigilância
A notificação compulsória de agravos à saúde é uma das principais estratégias de vigilância epidemiológica 

no Brasil. Ela permite ao poder público detectar precocemente surtos, epidemias e situações de risco à saúde 
coletiva, possibilitando intervenções oportunas para o controle e a prevenção.

Este sistema é regulamentado por leis e normas do Ministério da Saúde e deve ser conhecido por todos os 
profissionais da área, especialmente aqueles que atuam na Atenção Básica.
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 ▸ O que são Agravos de Notificação Obrigatória
São doenças, condições ou eventos de saúde que, por sua gravidade ou potencial de disseminação, devem 

ser obrigatoriamente comunicados às autoridades de saúde pública. Essa comunicação é feita por profissionais 
e instituições, públicas ou privadas, e deve ocorrer em prazos estipulados, variando conforme o agravo.

Exemplos de agravos de notificação incluem:

 ࣹ Doenças transmissíveis como dengue, tuberculose, HIV, hepatites virais, sarampo e meningite.

 ࣹ Agravos relacionados à violência (violência doméstica, sexual, autoprovocada).

 ࣹ Intoxicações exógenas, acidentes de trabalho graves e eventos adversos pós-vacinação.

 ࣹ Síndromes clínicas como Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e Síndrome Febril Ictero-hemorrá-
gica Aguda.

A lista nacional é atualizada periodicamente pelo Ministério da Saúde, e os estados e municípios podem 
incluir agravos adicionais de interesse local.

Finalidade da Notificação Compulsória:
A notificação tem como objetivo fornecer dados que orientem ações de controle, investigação e prevenção, 

contribuindo para:

 ࣹ Detectar precocemente surtos ou epidemias.

 ࣹ Monitorar tendências e comportamentos epidemiológicos.

 ࣹ Avaliar a eficácia de políticas públicas e estratégias de intervenção.

 ࣹ Planejar ações de educação em saúde e mobilização social.

 ࣹ Garantir direitos, como o acesso a benefícios legais ou programas de apoio (ex: bolsa para pessoas com 
hanseníase).

 ▸ Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)
O principal instrumento para coleta, processamento e análise das notificações é o SINAN – Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação. Este sistema informatiza os dados das fichas de notificação e investiga-
ção, permitindo o monitoramento contínuo dos agravos em todo o território nacional.

As etapas do fluxo de notificação no SINAN incluem:

1. Notificação pelo serviço de saúde – preenchimento da ficha de notificação.

2. Envio aos núcleos de vigilância municipal – onde os dados são digitados e analisados.

3. Encaminhamento para níveis estadual e federal – consolidando as informações para análise nacional.

O SINAN se articula com outros sistemas, como o SIM (mortalidade), SIH (internações) e e-SUS AB, pro-
movendo uma visão integrada da situação de saúde.

 ▸ Responsabilidade dos Profissionais de Saúde
A notificação é uma obrigação legal, ética e técnica dos profissionais da saúde. O Código Penal Brasileiro 

(art. 269) prevê penalidades para a omissão de notificação de doenças de notificação compulsória. Portanto, 
todo profissional, ao suspeitar ou confirmar um caso, deve proceder à notificação conforme os prazos e proto-
colos estabelecidos.

Tipos de notificação:

 ࣹ Imediata – feita em até 24 horas após a suspeita, geralmente por telefone ou email direto à vigilância (ex: 
sarampo, meningite).

 ࣹ Semanal – quando não há necessidade de ação urgente, podendo ser enviada periodicamente (ex: den-
gue, hepatites).

 ࣹ Negativa – informa que não houve casos no período, também sendo obrigatória para agravos de alta 
vigilância.
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Desafios e Qualificação do Sistema de Vigilância:

Apesar da importância do SINAN e da notificação obrigatória, alguns desafios persistem:

 ࣹ Subnotificação: nem todos os casos são registrados, o que compromete a qualidade da informação.

 ࣹ Dificuldade no preenchimento das fichas: falta de capacitação ou sobrecarga de trabalho nas unida-
des.

 ࣹ Demora na comunicação entre os níveis de gestão.

Para superar esses desafios, são necessárias ações como:

 ࣹ Capacitação contínua dos profissionais.

 ࣹ Fortalecimento das equipes de vigilância em saúde.

 ࣹ Integração entre Atenção Básica e Vigilância Epidemiológica.

 ࣹ Uso de tecnologia para facilitar o envio de informações (prontuários eletrônicos, sistemas integrados).

Planejamento, Execução e Avaliação na Vigilância em Saúde
A vigilância em saúde é um dos pilares do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo fundamental para a de-

tecção, monitoramento, prevenção e controle de doenças e agravos que afetam a população. Esse processo 
exige um ciclo contínuo de planejamento, execução e avaliação, que garanta respostas oportunas e eficazes 
frente aos problemas de saúde pública.

A vigilância atua de forma articulada com a atenção básica, o controle de endemias, os laboratórios de saú-
de pública e as autoridades sanitárias em todas as esferas de governo.

 ▸ Planejamento em Vigilância em Saúde

O planejamento é a etapa inicial e estratégica do processo, responsável por organizar as ações com base 
em diagnósticos situacionais e evidências científicas. Ele deve considerar a realidade local, a capacidade ins-
talada e os recursos disponíveis.

Componentes essenciais do planejamento:

 ࣹ Diagnóstico situacional: análise de dados epidemiológicos, ambientais, sociais e estruturais do território.

 ࣹ Identificação de prioridades: definição dos agravos mais relevantes e dos grupos de risco que deman-
dam intervenção imediata.

 ࣹ Objetivos e metas claras: devem ser mensuráveis, realistas e baseadas em indicadores de saúde.

 ࣹ Alocação de recursos: definição do uso racional de insumos, profissionais, equipamentos e infraestru-
tura.

 ࣹ Plano de ação: detalhamento das atividades, responsáveis, prazos e estratégias de monitoramento.

O planejamento pode ser anual, quadrimestral ou contínuo, sendo parte integrante do Plano Municipal de 
Saúde e da Programação Anual de Saúde (PAS).

 ▸ Execução das Ações de Vigilância
A execução corresponde à operacionalização do que foi planejado, com a mobilização das equipes e a im-

plementação das atividades no território. Envolve diferentes tipos de vigilância:

 ࣹ Vigilância epidemiológica: monitora doenças e agravos à saúde, com foco em surtos, epidemias e situ-
ações de risco.

 ࣹ Vigilância sanitária: atua no controle de bens, produtos e serviços que impactam a saúde (alimentos, 
medicamentos, ambientes).

 ࣹ Vigilância ambiental: observa os fatores ambientais que influenciam a saúde humana, como poluição, 
vetores e condições sanitárias.

 ࣹ Vigilância da saúde do trabalhador: identifica e intervém em riscos relacionados às condições de tra-
balho.

x1y2z3 dd11e4475296b0d41efb89d15f17170c6aab94102663d773a953dddd1a1c1339

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



94

As ações devem ser integradas com os serviços da Atenção Primária, fortalecendo a territorialização e a 
longitudinalidade do cuidado. Também é importante garantir:

 ࣹ Atualização dos profissionais de saúde sobre protocolos e fluxos de notificação.

 ࣹ Disponibilização de insumos e equipamentos para a realização de exames e controle de vetores.

 ࣹ Articulação com a comunidade por meio de ações educativas, visitas domiciliares e conselhos locais de 
saúde.

 ▸ Avaliação do Processo e dos Resultados

Avaliar é essencial para medir a efetividade das ações de vigilância, ajustar falhas e aprimorar as estraté-
gias. A avaliação pode ser:

 ࣹ Processual: analisa se as atividades estão sendo executadas conforme o planejado, dentro dos prazos 
e com os recursos previstos.

 ࣹ De resultados: verifica os impactos das ações sobre os indicadores de saúde, como redução de incidên-
cia, mortalidade ou aumento na cobertura vacinal.

 ࣹ Participativa: envolve os profissionais, gestores e usuários no processo avaliativo, promovendo transpa-
rência e corresponsabilidade.

Indicadores comuns na avaliação incluem:

 ࣹ Taxa de notificação de agravos.

 ࣹ Cobertura de vacinação.

 ࣹ Tempo de resposta a surtos.

 ࣹ Percentual de casos encerrados com critério laboratorial.

A utilização de sistemas de informação (e-SUS, SINAN, SIM, SI-PNI, entre outros) é crucial para obter da-
dos confiáveis e atualizados, que subsidiam análises e decisões em tempo real.

 ▸ Integração entre Vigilância e Atenção Primária

Para que o ciclo de vigilância em saúde seja eficaz, ele precisa estar integrado à Atenção Primária à Saúde 
(APS). Essa integração permite que a vigilância atue não apenas como controle de danos, mas como ferramen-
ta de promoção da saúde e melhoria da qualidade de vida.

A vigilância deixa de ser uma ação isolada e passa a ser parte do cotidiano das equipes de saúde da família, 
que conhecem o território e os determinantes sociais dos seus usuários.

Desafios e Perspectivas:

Alguns dos principais desafios para um bom planejamento e execução da vigilância em saúde incluem:

 ࣹ Fragmentação das ações entre diferentes áreas da gestão.

 ࣹ Falta de recursos humanos e capacitação técnica.

 ࣹ Subfinanciamento e dificuldades logísticas em áreas remotas.

 ࣹ Resistência à adoção de tecnologias de informação.

Superar esses obstáculos exige investimentos contínuos, qualificação das equipes, valorização do trabalho 
coletivo e compromisso político com a saúde pública.
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Trabalho em equipe multidisciplinar / interdisciplinar / transdisciplinar

Compreendendo os conceitos fundamentais
A prática em saúde é, por natureza, coletiva e integrada. Diante da complexidade das necessidades dos 

pacientes, torna-se necessário que diferentes saberes e competências atuem em conjunto para oferecer um 
cuidado mais completo, resolutivo e humanizado. Nesse cenário, surgem os conceitos de equipe multidiscipli-
nar, interdisciplinar e transdisciplinar, que embora muitas vezes usados como sinônimos, possuem significados 
distintos e refletem diferentes formas de organização e cooperação entre os profissionais.

 ▸ O que é uma equipe multidisciplinar

A equipe multidisciplinar é composta por profissionais de diferentes áreas de formação que atuam sobre um 
mesmo paciente ou situação, mas de forma paralela e relativamente independente. Cada membro da equipe 
exerce seu papel dentro de seu campo específico de saber, contribuindo com o processo de cuidado, porém 
sem necessariamente articular de forma profunda sua atuação com os demais.

Exemplo prático em um hospital, o médico prescreve o tratamento, o enfermeiro executa os cuidados de 
enfermagem, o fisioterapeuta faz a reabilitação e o nutricionista elabora a dieta, cada um com base em suas 
competências, sem necessariamente discutir em conjunto um plano integrado.

Características principais:

▪ Atuações isoladas, porém voltadas a um objetivo comum

▪ Compartilhamento de informações limitado

▪ Coordenação mais verticalizada

▪ Baixa troca de saberes entre os profissionais

Este modelo é útil quando a complexidade do caso exige ações especializadas, mas pode resultar em so-
breposição de intervenções ou em lacunas no cuidado, caso não haja mecanismos eficientes de comunicação.

 ▸ O que é uma equipe interdisciplinar

A equipe interdisciplinar representa um passo além da multidisciplinaridade. Neste modelo, os profissionais 
continuam atuando com base em suas formações específicas, mas existe interação, troca de informações e ar-
ticulação entre os saberes. O foco está na construção coletiva de um plano de cuidado integrado, considerando 
a visão e o conhecimento de cada profissional de forma articulada.

Exemplo prático em um ambulatório de saúde mental, a equipe formada por psiquiatra, psicólogo, assistente 
social e enfermeiro realiza reuniões periódicas para discutir o caso de cada paciente, definindo juntos a melhor 
estratégia de abordagem terapêutica.

Características principais

▪ Comunicação horizontalizada

▪ Planejamento integrado do cuidado

▪ Complementaridade de saberes

▪ Reuniões e espaços de diálogo regulares

A interdisciplinaridade favorece uma visão mais holística do paciente, potencializando a efetividade das in-
tervenções. No entanto, requer tempo, disposição para o diálogo e cultura institucional favorável à cooperação.

 ▸ O que é uma equipe transdisciplinar

A equipe transdisciplinar representa um modelo ainda mais avançado de integração. Nela, os profissionais, 
além de dialogarem, compartilham saberes e, em determinados contextos, assumem funções que tradicional-
mente pertenceriam a outras áreas, de forma colaborativa e fluida. Há uma superação das fronteiras disciplina-
res, com foco na construção conjunta de soluções centradas na pessoa em cuidado.
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Exemplo prático em uma Unidade de Saúde da Família, o agente comunitário de saúde pode identificar 
sinais de sofrimento psíquico durante a visita domiciliar e acionar o psicólogo da equipe, mas também pode, a 
partir de sua formação e orientação, aplicar intervenções educativas ou acolher o usuário de forma ativa, com-
plementando o trabalho dos demais profissionais.

Características principais

▪ Flexibilidade dos papéis profissionais

▪ Co-responsabilização pelo cuidado

▪ Troca intensa de saberes e práticas

▪ Envolvimento do paciente e da comunidade na construção do cuidado

A transdisciplinaridade amplia a autonomia dos profissionais, fortalece o vínculo com o usuário e estimula 
o protagonismo das equipes. Contudo, ainda é pouco difundida em muitos serviços de saúde, demandando 
capacitação, mudanças estruturais e gestão participativa.

 ▸ Comparação entre os três modelos

Aspecto                 Multidisciplinar Interdisciplinar Transdisciplinar                    

Grau de integração      Baixo            Médio            Alto                                

Comunicação entre áreas Eventual         Frequente        Constante e fluida                  
Troca de saberes        Limitada         Moderada         Intensa e colaborativa              

Planejamento do cuidado Individualizado  Integrado        
Compartilhado e centrado no 

usuário 

Flexibilidade de papéis Rígida           Relativa         Alta                                

Compreender esses modelos é essencial para que gestores, profissionais e estudantes de saúde possam 
identificar qual formato de equipe está presente em seu contexto de atuação, quais suas vantagens e limitações 
e como evoluir para práticas mais integradas. O objetivo final é sempre o mesmo: oferecer um cuidado mais 
resolutivo, humano e centrado nas reais necessidades das pessoas.

Equipe multidisciplinar: características e aplicação
O modelo de equipe multidisciplinar é amplamente utilizado nos serviços de saúde e constitui uma forma 

básica de organização do trabalho coletivo. Ele parte do princípio de que diferentes áreas do conhecimento 
precisam atuar sobre o mesmo paciente ou grupo populacional para que o cuidado seja mais completo. No 
entanto, o trabalho é realizado de forma paralela, com pouca ou nenhuma integração efetiva entre os saberes.

 ▸ Formação e composição da equipe

A equipe multidisciplinar é composta por profissionais de diferentes áreas, como medicina, enfermagem, nu-
trição, fisioterapia, serviço social, odontologia, psicologia, entre outras. Cada um desses profissionais mantém 
sua autonomia técnica, sendo responsável por um aspecto específico do cuidado ao paciente.

Exemplo clássico de composição multidisciplinar em saúde:

▪ Médico: diagnóstico clínico e prescrição de tratamento

▪ Enfermeiro: cuidados diretos, administração de medicamentos, acompanhamento do estado geral do pa-
ciente

▪ Nutricionista: planejamento alimentar e suporte nutricional

▪ Fisioterapeuta: reabilitação física e funcional

▪ Psicólogo: acompanhamento psicológico individual

▪ Assistente social: avaliação das condições socioeconômicas e articulação com a rede de apoio

Neste modelo, embora os profissionais atuem sobre o mesmo caso, não há, necessariamente, troca de 
informações estruturada ou definição conjunta de objetivos terapêuticos.
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 ▸ Vantagens do modelo multidisciplinar

Apesar das limitações de integração, a equipe multidisciplinar oferece benefícios importantes, principal-
mente quando se busca assegurar uma abordagem mais abrangente, mas ainda com foco nas competências 
específicas de cada profissão.

Entre as vantagens, destacam-se:

▪ Atenção especializada: cada profissional atua com profundidade em seu campo, garantindo qualidade 
técnica em sua área

▪ Abrangência do cuidado: o paciente é atendido sob múltiplos aspectos, como clínico, psicológico, nutri-
cional e funcional

▪ Facilidade de implementação: é o modelo mais comum e amplamente aceito nos serviços de saúde, 
exigindo menos tempo de coordenação e articulação

Este tipo de equipe é especialmente útil em ambientes de alta complexidade, como hospitais, onde a divi-
são técnica do trabalho é necessária para lidar com grandes volumes de atendimentos e diferentes graus de 
gravidade.

 ▸ Limitações do modelo multidisciplinar
Apesar de suas vantagens operacionais, a equipe multidisciplinar apresenta fragilidades importantes no que 

diz respeito à integralidade e continuidade do cuidado.

Principais limitações:
▪ Falta de diálogo entre os profissionais: muitas vezes, os membros da equipe não compartilham infor-

mações de forma sistemática, o que pode gerar duplicação de esforços ou omissão de condutas importantes

▪ Foco fragmentado no paciente: o cuidado pode ser visto de forma setorial, sem considerar a totalidade 
da experiência do paciente

▪ Baixa corresponsabilização: cada profissional cuida de sua parte, o que pode reduzir o compromisso 
com os resultados globais do atendimento

Essas limitações se tornam mais evidentes em situações que exigem decisões integradas, como casos de 
pacientes crônicos, cuidados paliativos ou populações vulneráveis. Nesses contextos, a ausência de articula-
ção entre os profissionais pode comprometer a eficácia do cuidado.

 ▸ Exemplos de atuação em saúde

O modelo multidisciplinar está presente em diversos níveis de atenção, com variações conforme a comple-
xidade do serviço e o perfil da população atendida.

1. Hospitais gerais

Nos hospitais, é comum a presença de equipes multidisciplinares nos setores de internação, UTI e ambu-
latórios. Cada profissional entra em cena conforme a demanda, sendo acionado de forma independente pelo 
médico responsável ou pela coordenação do setor.

2. Programas específicos de saúde
Em programas como o Programa de Saúde da Mulher, do Idoso ou da Pessoa com Deficiência, a atuação 

multidisciplinar é visível, com cada profissional contribuindo com seu olhar específico sobre a situação do usu-
ário.

3. Centros especializados

Em CAPS, ambulatórios especializados ou centros de reabilitação, o modelo multidisciplinar pode coexistir 
com tentativas de integração, mas ainda predomina a atuação por setores.
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 ▸ Cenário hipotético para ilustrar:

Imagine uma paciente com diabetes tipo 2 que foi internada por descompensação glicêmica. No hospital, 
ela é atendida pelo médico, que ajusta a medicação; pela enfermeira, que orienta sobre o uso da insulina; pelo 
nutricionista, que propõe uma dieta; e pelo fisioterapeuta, que estimula a mobilidade. No entanto, cada um reali-
za seu trabalho de forma independente, sem reuniões conjuntas ou estratégias integradas. Esse é um exemplo 
clássico de atuação multidisciplinar.

A equipe multidisciplinar representa um avanço em relação à atuação isolada de profissionais, pois reconhece 
a necessidade da contribuição de diferentes saberes no cuidado à saúde. No entanto, sua principal limitação 
está na falta de articulação entre os membros, o que pode comprometer a integralidade da atenção.

A compreensão desse modelo é fundamental tanto para estudantes quanto para profissionais da saúde que 
desejam melhorar sua prática. Reconhecer quando a atuação está limitada à multidisciplinaridade é o primeiro 
passo para evoluir para modelos mais integrados, como a interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, que 
serão discutidas nas próximas seções.

Equipe interdisciplinar: integração e colaboração
O trabalho em equipe interdisciplinar representa um avanço significativo em relação ao modelo multidisci-

plinar. Aqui, não se trata apenas de reunir diferentes especialidades para atuar sobre um mesmo caso, mas 
sim de integrar os saberes, construir conjuntamente estratégias de cuidado e promover uma comunicação ativa 
entre os profissionais. O foco não é mais apenas o somatório das intervenções, e sim a articulação entre elas.

Essa forma de organização do trabalho é altamente valorizada nos serviços de saúde que buscam garantir 
a integralidade da atenção, ou seja, atender ao paciente em suas diversas dimensões – biológica, psicológica 
e social – de maneira articulada. A seguir, vamos entender melhor como funciona esse modelo, quais são suas 
vantagens, como ele se estrutura e em que contextos se aplica.

 ▸ Definição prática e funcionamento
Na equipe interdisciplinar, os profissionais de diferentes áreas mantêm suas competências e responsabilida-

des, mas atuam de maneira integrada, com trocas constantes de informações e decisões conjuntas. O cuidado 
ao paciente deixa de ser fragmentado e passa a ser planejado de forma coletiva, com cada área contribuindo 
para a construção de um plano único, centrado no usuário.

Principais elementos que caracterizam a equipe interdisciplinar:

▪ Cooperação entre os profissionais

▪ Discussões regulares de caso

▪ Planejamento conjunto das ações

▪ Visão ampliada do processo saúde-doença

▪ Participação ativa do paciente no processo de cuidado

Essa integração exige comunicação horizontal e respeito mútuo entre os diferentes saberes. O profissional 
não apenas “faz sua parte”, mas também compreende como sua atuação influencia e é influenciada pelos de-
mais membros da equipe.

 ▸ Comunicação entre os profissionais
A comunicação é o elemento central na equipe interdisciplinar. Ela se dá por meio de reuniões periódicas, 

registros compartilhados, protocolos assistenciais integrados e conversas informais no dia a dia. O importante 
é que exista um espaço permanente de escuta e diálogo, no qual cada profissional possa contribuir com sua 
leitura da situação e colaborar na formulação das melhores estratégias de cuidado.

Formas práticas de comunicação interdisciplinar:

▪ Reuniões clínicas semanais para discussão de casos complexos

▪ Prontuário eletrônico compartilhado entre todos os profissionais da equipe

▪ Grupos de estudo e educação permanente em serviço

▪ Reuniões de planejamento terapêutico com o paciente e sua família
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A qualidade dessa comunicação impacta diretamente na resolução dos casos, na satisfação dos profissio-
nais e na efetividade do cuidado prestado.

 ▸ Exemplos e aplicação prática

O modelo interdisciplinar é bastante comum em serviços da Atenção Primária à Saúde, como as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e as Equipes de Saúde da Família. Nesses contextos, os profissionais trabalham com 
populações adscritas e têm tempo e espaço para planejar conjuntamente as ações.

 ▸ Exemplo prático: UBS com equipe interdisciplinar

Imagine uma unidade básica que atende um idoso com hipertensão, diabetes, depressão e problemas fami-
liares. O médico, a enfermeira, o agente comunitário, o psicólogo e a assistente social se reúnem para discutir 
o caso. O médico ajusta a medicação, a enfermeira realiza acompanhamento clínico, o psicólogo acolhe as 
queixas emocionais, e a assistente social investiga questões da rede de apoio. O plano de cuidado é feito em 
conjunto, e todos acompanham a evolução do paciente de forma integrada.

Outro exemplo de atuação interdisciplinar está nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), onde as equi-
pes precisam lidar com situações complexas, como transtornos mentais graves, comorbidades e contextos de 
vulnerabilidade social. Nessas unidades, o trabalho coletivo e o planejamento terapêutico singularizado são 
fundamentais.

 ▸ Benefícios da atuação interdisciplinar

A prática interdisciplinar gera melhor qualidade do cuidado, maior resolutividade dos serviços e mais satis-
fação tanto dos pacientes quanto dos profissionais.

Principais vantagens:

▪ Abordagem integral e centrada no usuário

▪ Maior eficiência e eficácia das intervenções

▪ Redução de conflitos e retrabalho

▪ Estímulo à educação permanente

▪ Fortalecimento dos vínculos entre equipe e comunidade

Além disso, essa forma de trabalho promove o desenvolvimento profissional e estimula a valorização da 
diversidade de saberes, o que fortalece a identidade da equipe e melhora o ambiente de trabalho.

 ▸ Desafios para a implementação
Apesar das vantagens, a formação de equipes interdisciplinares encontra alguns obstáculos na prática:

▪ Falta de tempo para reuniões e planejamento coletivo

▪ Resistência de alguns profissionais à mudança de postura

▪ Estrutura institucional rígida ou pouco colaborativa

▪ Ausência de espaços formais de diálogo

▪ Dificuldade na comunicação entre categorias com linguagens técnicas distintas

Superar esses desafios requer comprometimento da gestão, incentivo à cultura colaborativa e formação 
continuada das equipes. Quando há investimento nesse modelo, os resultados são visíveis tanto nos indicado-
res de saúde quanto no cotidiano dos serviços.

A equipe interdisciplinar é uma resposta direta à necessidade de superar a fragmentação do cuidado em 
saúde. Ela promove a construção coletiva do saber, a interação entre os profissionais e a centralidade do pa-
ciente no processo terapêutico. Com planejamento, diálogo e corresponsabilidade, esse modelo se consolida 
como uma das formas mais efetivas de organizar o trabalho em saúde, especialmente nos contextos que exi-
gem abordagens amplas e integradas.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



100

Equipe transdisciplinar: superando fronteiras profissionais
A equipe transdisciplinar representa o modelo mais avançado de integração entre profissionais no contexto 

do cuidado em saúde. Neste formato, os saberes não apenas se articulam, como ocorre na equipe interdisci-
plinar, mas se entrelaçam e ultrapassam as fronteiras tradicionais entre as profissões. O foco não está apenas 
em integrar práticas, mas em construir um novo olhar coletivo sobre o processo de cuidado, no qual os papéis 
são mais flexíveis e a participação do usuário é central.

Essa abordagem ganha cada vez mais espaço em experiências inovadoras de atenção à saúde, princi-
palmente em serviços que atuam com populações vulneráveis, demandas complexas e ações centradas na 
promoção da autonomia do sujeito.

 ▸ Características principais da equipe transdisciplinar

A prática transdisciplinar envolve cooperação intensa, confiança mútua e flexibilidade de papéis profissio-
nais. A equipe funciona como uma unidade integrada, em que cada profissional conhece sua área, mas também 
adquire noções fundamentais sobre as áreas dos colegas. Isso permite a troca de saberes, compartilhamento 
de responsabilidades e atuação colaborativa nos diferentes momentos do cuidado.

Características centrais desse modelo:

▪ Superação das fronteiras disciplinares

▪ Saberes compartilhados e combinados

▪ Papéis fluidos e flexíveis

▪ Foco na experiência do usuário e no contexto social

▪ Participação ativa do paciente e da comunidade nas decisões

Essa flexibilidade não significa abandono das competências técnicas, mas sim um redesenho das fronteiras 
tradicionais, permitindo uma atuação mais integrada e sensível às necessidades reais dos usuários.

 ▸ Intercâmbio de saberes e papéis flexíveis
Na equipe transdisciplinar, é comum que os profissionais conheçam, reconheçam e apliquem elementos de 

outras áreas, quando apropriado, para dar conta das situações do cotidiano.

Exemplo prático um agente comunitário de saúde, após capacitação e convivência com os profissionais da 
equipe, é capaz de acolher uma queixa emocional inicial do paciente, oferecer escuta qualificada e encaminhar 
ao psicólogo com um relato claro. Da mesma forma, o enfermeiro pode realizar ações educativas em saúde 
bucal, em articulação com o odontólogo, conforme as necessidades da população atendida.

Esse intercâmbio exige formação permanente, comunicação aberta e um ambiente institucional que valorize 
a horizontalidade nas relações de trabalho.

 ▸ O papel do usuário e da comunidade

Na transdisciplinaridade, o paciente não é um objeto passivo de intervenções, mas sim um sujeito ativo na 
construção do cuidado. A equipe busca compreender o contexto de vida do usuário, suas crenças, saberes e 
prioridades, integrando esses elementos ao plano terapêutico.

Em muitas experiências transdisciplinares, a comunidade também participa ativamente das decisões e do 
planejamento das ações, contribuindo com saberes populares e práticas de cuidado locais. Essa interação en-
tre saber científico, saber profissional e saber popular é uma das marcas do modelo.

Exemplo prático: em um território rural atendido por uma equipe de saúde da família, os profissionais dialo-
gam com lideranças comunitárias e agentes locais para adaptar práticas de cuidado à cultura local. A população 
participa do planejamento de campanhas e estratégias educativas, fortalecendo o vínculo com o serviço e a 
efetividade das ações.

 ▸ Desafios da prática transdisciplinar
Apesar de suas qualidades, o modelo transdisciplinar enfrenta obstáculos importantes, principalmente no 

que diz respeito à formação profissional, gestão do trabalho e organização dos serviços.
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Principais desafios:
▪Formação inicial fragmentada: os cursos de graduação ainda são muito disciplinares, o que dificulta a atu-

ação compartilhada

▪Resistência de categorias profissionais: algumas áreas têm dificuldades em aceitar a flexibilização de fron-
teiras

▪Falta de tempo e estrutura para reuniões e planejamento coletivo

▪Insegurança quanto aos limites éticos e legais das práticas compartilhadas

Superar esses obstáculos exige uma mudança profunda na cultura institucional, nos currículos de formação 
e nas práticas de gestão dos serviços de saúde. Também demanda investimento em educação permanente, 
supervisão técnica e fortalecimento dos vínculos de confiança entre os membros da equipe.

 ▸ Benefícios da atuação transdisciplinar

Quando bem implementado, o modelo transdisciplinar traz grandes benefícios para os profissionais, para os 
usuários e para o sistema de saúde como um todo.

Vantagens observadas:

▪ Cuidado mais centrado no sujeito e nas necessidades reais da população

▪ Maior autonomia das equipes e dos usuários

▪ Fortalecimento do vínculo entre serviço e comunidade

▪ Redução de barreiras entre áreas do conhecimento

▪ Inovação nas práticas de cuidado e educação em saúde

A transdisciplinaridade também promove ambientes de trabalho mais colaborativos, menos hierarquizados 
e mais abertos à escuta e à criatividade, o que melhora a qualidade de vida dos profissionais e aumenta a sa-
tisfação com o trabalho.

 ▸ Onde esse modelo tem sido aplicado

Alguns contextos são especialmente favoráveis à prática transdisciplinar:

▪Atenção Primária à Saúde: especialmente nas Equipes de Saúde da Família e nos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF), onde a convivência entre os profissionais e a diversidade das demandas favorecem 
a integração

▪Centros de Atenção Psicossocial (CAPS): onde a complexidade das situações exige a superação dos limi-
tes disciplinares

▪Programas de redução de danos, saúde indígena, saúde prisional e saúde mental comunitária, que traba-
lham com populações em contextos de vulnerabilidade social

▪Experiências com metodologias ativas de cuidado, como Projetos Terapêuticos Singulares, Educação Po-
pular em Saúde e Cuidado Compartilhado

Nesses cenários, a transdisciplinaridade não é apenas uma escolha técnica, mas uma necessidade ética e 
política, voltada à defesa da vida e da dignidade dos sujeitos atendidos.

A equipe transdisciplinar representa o nível mais avançado de integração entre os saberes na área da saú-
de, propondo uma lógica de atuação mais sensível, cooperativa e centrada no ser humano. Ao superar as divi-
sões rígidas entre os campos do saber, ela oferece um cuidado mais criativo, flexível e próximo das realidades 
dos usuários.

Adotar a transdisciplinaridade é um desafio, mas também uma oportunidade de transformação profunda das 
práticas em saúde, com impactos positivos para todos os envolvidos.
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Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde

Fundamentos e Diretrizes da PNAES
A Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) foi criada com o objetivo de garantir o 

acesso da população aos serviços de saúde especializados, assegurando a continuidade do cuidado e a inte-
gralidade da atenção no Sistema Único de Saúde (SUS).

Para compreender os fundamentos e diretrizes da PNAES, é necessário entender seu papel dentro do sis-
tema e os princípios que regem sua atuação.

 ▸ Conceito de Atenção Especializada

A atenção especializada corresponde ao segundo nível de atenção no SUS, sendo voltada para o cuidado 
de saúde que demanda maior complexidade tecnológica, maior densidade assistencial e, muitas vezes, a atua-
ção de profissionais de diferentes especialidades médicas. Diferencia-se da atenção primária, que é a porta de 
entrada do SUS e se caracteriza pelo cuidado contínuo e de menor complexidade.

A atenção especializada inclui, entre outros, serviços ambulatoriais especializados, atendimento de urgên-
cia e emergência, internações hospitalares, reabilitação e cuidados domiciliares. O desafio da política está em 
articular esses serviços de forma integrada e resolutiva, garantindo que o usuário tenha acesso ao cuidado no 
momento certo, com qualidade e eficiência.

 ▸ Princípios Norteadores da Política

A PNAES se baseia em três princípios fundamentais, que orientam sua formulação, implementação e ava-
liação:

 ࣹ Equidade: Significa tratar desigualmente os desiguais, na medida de suas necessidades. Na prática, isso 
implica que os serviços especializados devem estar disponíveis conforme as demandas específicas de cada 
território e população, reduzindo desigualdades no acesso.

 ࣹ Integralidade: Trata-se da oferta de um cuidado completo, que considera todas as necessidades de 
saúde do indivíduo. A atenção especializada não atua de forma isolada, mas integrada aos demais níveis de 
atenção, especialmente à Atenção Primária à Saúde (APS), promovendo a continuidade do cuidado.

 ࣹ Eficiência: Refere-se ao uso racional e adequado dos recursos, visando alcançar os melhores resultados 
em saúde. Isso inclui a gestão adequada de filas de espera, utilização de protocolos clínicos baseados em evi-
dência e regulação do acesso conforme critérios técnicos.

 ▸ Portaria GM/MS nº 1.604/2023

A publicação da Portaria GM/MS nº 1.604, de 18 de outubro de 2023, foi um marco importante na consoli-
dação da PNAES. Essa norma estabelece as diretrizes para a organização da atenção especializada no SUS, 
com foco na regionalização dos serviços, na coordenação do cuidado e no fortalecimento das Redes de Aten-
ção à Saúde (RAS).

Entre os principais pontos dessa portaria, destacam-se:

 ࣹ A definição clara das responsabilidades dos entes federativos (União, estados e municípios) na organiza-
ção e financiamento dos serviços especializados.

 ࣹ A promoção de modelos de atenção centrados nas necessidades das pessoas, com valorização do cuida-
do multidisciplinar e humanizado.

 ࣹ A ampliação do acesso aos serviços especializados por meio da qualificação da regulação e do uso de 
tecnologias da informação e comunicação, como a Telessaúde.
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 ▸ Atenção Especializada como Parte de uma Rede

Um dos fundamentos centrais da PNAES é que a atenção especializada não deve ser compreendida como 
um segmento isolado do SUS, mas como um componente de uma rede articulada de cuidado. Isso significa 
que o usuário não é “encaminhado” aleatoriamente para um especialista, mas sim de acordo com fluxos defi-
nidos, respeitando critérios clínicos, protocolos e diretrizes que garantam um atendimento coerente com suas 
necessidades.

O papel da Atenção Primária à Saúde (APS), nesse contexto, é central: ela é responsável por coordenar o 
cuidado, identificar as necessidades que exigem atenção especializada e acompanhar os desfechos clínicos 
após a realização do atendimento.

A atenção especializada, como estruturada pela PNAES, representa uma das engrenagens fundamentais 
para a efetividade do SUS. Seus fundamentos – equidade, integralidade e eficiência – refletem o compromisso 
com a oferta de um cuidado de qualidade e com justiça social.

As diretrizes expressas na Portaria GM/MS nº 1.604/2023 consolidam a intenção do Estado em organizar os 
serviços especializados de forma racional e acessível, sempre em articulação com os demais níveis de atenção.

Estrutura e Componentes da Atenção Especializada
A atenção especializada no SUS abrange um conjunto diverso e estratégico de serviços que compõem o 

segundo nível de atenção à saúde. Esses serviços são essenciais para dar resposta a agravos de saúde que 
exigem maior complexidade tecnológica, intervenções multiprofissionais e cuidados especializados.

Entender sua estrutura e componentes é fundamental para visualizar como a Política Nacional de Atenção 
Especializada em Saúde (PNAES) se concretiza na prática.

 ▸ Serviços Abrangidos pela Atenção Especializada

A PNAES contempla uma ampla variedade de serviços, os quais podem ser agrupados nos seguintes eixos:

Atenção Ambulatorial Especializada:

 ࣹ Realiza consultas com médicos especialistas e profissionais de saúde de diversas áreas, como cardiolo-
gistas, neurologistas, psicólogos, nutricionistas, entre outros.

 ࣹ Inclui exames diagnósticos de média e alta complexidade, como tomografias, ressonâncias, endoscopias, 
etc.

 ࣹ A regulação dessas consultas e exames é feita com base em protocolos clínicos, visando racionalizar o 
acesso.

Serviços de Urgência e Emergência:

 ࣹ Compreendem o SAMU 192, Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), prontos-socorros hospitalares e 
centros de trauma.

 ࣹ São fundamentais para o atendimento imediato a situações agudas e graves, integrando-se à Rede de 
Atenção às Urgências (RAU).

 ࣹ Funcionam de forma interligada com os hospitais e a atenção primária, garantindo atendimento rápido e 
resolutivo.

Atenção Hospitalar:

 ࣹ Engloba hospitais gerais e especializados, públicos e filantrópicos, que oferecem internações eletivas, 
cirurgias, tratamentos clínicos e cuidados intensivos.

 ࣹ Os hospitais exercem papel estratégico na retaguarda assistencial, devendo atuar em consonância com a 
regionalização e os fluxos das Redes de Atenção à Saúde (RAS).

Atenção Domiciliar:

 ࣹ Consiste em ações de saúde realizadas no domicílio do paciente por equipes multiprofissionais, oferecen-
do cuidado continuado a usuários com restrição de mobilidade ou condições clínicas que não exigem interna-
ção.
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 ࣹ Está organizada por meio do Programa Melhor em Casa, que visa humanizar o cuidado e reduzir interna-
ções desnecessárias.

Atenção à Reabilitação:

 ࣹ Oferece serviços de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, entre outros, voltados à recuperação 
da funcionalidade e autonomia dos usuários.

 ࣹ Está estruturada em Centros Especializados em Reabilitação (CERs), que integram a Rede de Cuidados 
à Pessoa com Deficiência.

 ▸ Papel das Redes de Atenção à Saúde (RAS)

A estrutura da atenção especializada está inserida em uma lógica de rede. As Redes de Atenção à Saúde 
(RAS) organizam os serviços de forma horizontal e integrada, superando o modelo fragmentado. No caso da 
atenção especializada, destacam-se:

 ࣹ Rede de Atenção às Urgências (RAU): integra SAMU, UPAs, hospitais e atenção primária para respos-
tas rápidas a situações de emergência.

 ࣹ Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPCD): articula serviços de reabilitação e cuidados 
prolongados.

 ࣹ Rede Cegonha: foca no cuidado materno-infantil, integrando pré-natal, parto e puericultura.

 ࣹ Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): para o cuidado em saúde mental, com serviços como CAPS, 
leitos em hospitais gerais e equipes multiprofissionais.

Integração e Continuidade do Cuidado:

Um princípio estruturante da atenção especializada é a integração com os demais níveis de atenção. Isso 
implica:

 ࣹ Encaminhamento adequado a partir da Atenção Primária à Saúde (APS), evitando filas desnecessárias e 
priorizando os casos com critérios clínicos definidos.

 ࣹ Uso de regulação assistencial para organizar a oferta de vagas e o agendamento de procedimentos es-
pecializados.

 ࣹ Compartilhamento de informações entre os serviços por meio de prontuários eletrônicos e sistemas de 
informação em saúde.

 ࣹ Acompanhamento dos casos após os procedimentos especializados, garantindo que o paciente retorne à 
atenção básica com plano terapêutico atualizado.

 ▸ Descentralização e Regionalização

A organização da atenção especializada também respeita os princípios da regionalização e descentraliza-
ção do SUS. Isso significa que os serviços devem estar distribuídos conforme as necessidades e características 
de cada região de saúde, e que a gestão dos serviços pode ser feita por municípios, consórcios intermunicipais 
ou estados, conforme pactuação nas Comissões Intergestores.

A regionalização busca evitar duplicação de serviços e promover maior eficiência na alocação dos recursos, 
garantindo que todas as regiões tenham acesso a pelo menos os serviços essenciais de atenção especializada.

A estrutura da atenção especializada no SUS é complexa, mas cuidadosamente articulada para atender 
às necessidades específicas da população com qualidade e equidade. A PNAES, ao organizar esses serviços 
dentro de redes integradas, busca romper com a fragmentação do cuidado, promovendo uma lógica de atenção 
contínua e centrada no usuário.

O domínio desse conteúdo é fundamental para quem busca atuar no SUS e, especialmente, para candida-
tos de concursos na área da saúde.
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Estratégias de Implementação e Gestão
A efetivação da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) exige muito mais do que 

diretrizes bem escritas: requer estratégias consistentes de gestão, organização dos serviços e integração entre 
os entes federativos.

 ▸ Regionalização e Descentralização da Atenção Especializada

Dois princípios organizadores do SUS são a regionalização e a descentralização. Na atenção especializa-
da, esses princípios ganham grande relevância, uma vez que a oferta de serviços como hospitais e centros de 
diagnóstico envolve maior custo e complexidade.

 ࣹ Regionalização: Refere-se à organização dos serviços de saúde em regiões de saúde, que agrupam 
municípios com características e necessidades semelhantes. Cada região deve dispor de uma rede mínima de 
atenção especializada capaz de atender à população local.

 ࣹ Descentralização: Permite que estados e municípios tenham autonomia na gestão dos serviços, res-
peitando pactuações feitas nas Comissões Intergestores Regionais (CIR) e Bipartite (CIB). Isso garante maior 
adequação das políticas às realidades locais e fortalece a corresponsabilidade entre os gestores.

Essas estratégias evitam concentração de serviços apenas nos grandes centros urbanos e promovem maior 
justiça no acesso à saúde.

 ▸ Coordenação do Cuidado e Continuidade Assistencial

Um dos desafios históricos do SUS é a fragmentação do cuidado. A atenção especializada, se não integra-
da com a atenção primária e hospitalar, pode gerar descontinuidade, exames e tratamentos desnecessários, 
e piora dos desfechos clínicos.

Por isso, a PNAES adota como estratégia essencial a coordenação do cuidado. Isso significa que cada eta-
pa da atenção à saúde deve ser acompanhada, articulada e planejada, com a Atenção Primária à Saúde (APS) 
como principal coordenadora das ações.

Na prática, isso inclui:

 ࣹ Acompanhamento longitudinal do usuário, mesmo após consultas e procedimentos especializados.

 ࣹ Registro clínico compartilhado entre os profissionais da rede.

 ࣹ Protocolos assistenciais integrados, com critérios claros de encaminhamento e retorno.

Regulação Assistencial:

A regulação do acesso é uma ferramenta de gestão essencial para a organização da atenção especializada. 
Trata-se de um conjunto de ações que visa garantir o acesso adequado aos serviços, conforme a necessidade 
clínica, disponibilidade e urgência.

As principais dimensões da regulação assistencial incluem:

 ࣹ Regulação do acesso: controle das filas para consultas, exames e procedimentos especializados, utili-
zando critérios clínicos.

 ࣹ Regulação do cuidado: acompanhamento do percurso do usuário nos diversos pontos de atenção, com 
a construção de linhas de cuidado.

 ࣹ Regulação da oferta: organização da rede assistencial, com base na análise da demanda e da capaci-
dade instalada.

Para isso, são utilizados sistemas informatizados, como o SISREG, que ajudam a tornar o processo mais 
transparente e eficiente.

 ▸ Uso de Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs)

A informatização da gestão em saúde é um pilar das estratégias da PNAES. As Tecnologias da Informação 
e Comunicação (TICs) vêm sendo incorporadas com o objetivo de otimizar a oferta dos serviços especializados.

Entre as principais aplicações, destacam-se:
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 ࣹ Prontuário eletrônico compartilhado: permite a troca de informações clínicas entre diferentes níveis de 
atenção, promovendo continuidade do cuidado.

 ࣹ Telessaúde: oferece apoio diagnóstico e terapêutico remoto, com médicos especialistas auxiliando profis-
sionais da atenção primária, reduzindo encaminhamentos desnecessários.

 ࣹ Painéis de gestão e monitoramento: possibilitam o acompanhamento de indicadores de desempenho, 
tempo de espera e cobertura dos serviços.

Essas ferramentas não substituem o atendimento presencial, mas qualificam a tomada de decisão e racio-
nalizam o uso dos recursos disponíveis.

 ▸ Financiamento e Pactuação Interfederativa

O financiamento da atenção especializada é compartilhado entre União, estados e municípios. Os recursos 
são transferidos por meio de blocos de financiamento, como o Bloco de Custeio da Média e Alta Complexidade 
Ambulatorial e Hospitalar (MAC).

A alocação dos recursos se dá conforme critérios populacionais, indicadores de saúde e pactuações feitas 
entre os gestores no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e das CIBs. A pactuação é uma estraté-
gia que busca a articulação entre os entes federativos para a definição de responsabilidades, metas e critérios 
de alocação de recursos.

Capacitação e Qualificação Profissional:
A qualificação permanente das equipes é outro eixo fundamental para garantir a efetividade da atenção 

especializada. A PNAES estimula:

 ࣹ Capacitações técnicas para profissionais de saúde em protocolos clínicos, acolhimento e gestão de pro-
cessos.

 ࣹ Programas de educação permanente em saúde.

 ࣹ Incentivo à fixação de especialistas em regiões remotas por meio de políticas de provimento.

A formação profissional alinhada às necessidades do SUS é estratégica para assegurar um cuidado reso-
lutivo e de qualidade.

A implementação da PNAES depende de uma combinação articulada de estratégias: regionalização, regu-
lação, coordenação do cuidado, uso de TICs, qualificação profissional e financiamento adequado.

A gestão eficiente dessas estratégias não apenas viabiliza a operação da atenção especializada, mas tam-
bém fortalece o SUS como um sistema público, universal e integral.

Com certeza! Vamos concluir o conteúdo com a seção Desafios e Perspectivas da PNAES, analisando os 
principais obstáculos enfrentados pela Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde e apontando ca-
minhos para seu aprimoramento.

Desafios e Perspectivas da PNAES
A Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) representa um avanço importante na 

organização do SUS. No entanto, sua implementação efetiva ainda enfrenta diversos desafios, relacionados à 
estrutura do sistema, à gestão dos serviços e à realidade social brasileira.

Ao mesmo tempo, a PNAES aponta caminhos promissores para a qualificação do cuidado em saúde, desde 
que haja compromisso político, investimento e inovação.

 ▸ Desigualdades Regionais no Acesso aos Serviços Especializados

Um dos maiores entraves à consolidação da atenção especializada é a profunda desigualdade na oferta de 
serviços entre as regiões do país. Municípios menores ou localizados em áreas rurais e distantes dos centros 
urbanos muitas vezes carecem de infraestrutura, equipamentos e profissionais para oferecer consultas, exa-
mes e internações de média e alta complexidade.

Esse cenário leva a consequências como:

 ࣹ Necessidade de deslocamentos longos e onerosos por parte dos usuários.
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 ࣹ Superlotação dos serviços especializados em regiões metropolitanas.

 ࣹ Atrasos no diagnóstico e no início do tratamento.

A regionalização proposta pela PNAES visa enfrentar esse problema, mas requer apoio técnico, financeiro 
e político para a criação e manutenção de polos regionais de atenção especializada.

 ▸ Deficiências na Regulação e na Articulação entre os Níveis de Atenção
A falta de integração entre a atenção primária, especializada e hospitalar continua sendo uma fragilidade no 

SUS. Muitas vezes, o encaminhamento para especialistas ocorre sem critérios clínicos bem definidos, gerando 
sobrecarga dos serviços e desperdício de recursos.

Problemas comuns incluem:

 ࣹ Filas extensas e desorganizadas para consultas e exames.

 ࣹ Repetição de procedimentos por falta de comunicação entre profissionais.

 ࣹ Dificuldade no retorno do usuário à APS após atendimento especializado.

Superar esses obstáculos exige o fortalecimento da regulação assistencial e o uso de tecnologias de infor-
mação que permitam o acompanhamento do percurso do paciente na rede.

 ▸ Formação, Fixação e Valorização dos Profissionais de Saúde
A escassez de profissionais especializados em determinadas regiões – especialmente no Norte e no interior 

do país – compromete o funcionamento da atenção especializada. Além disso, há desafios quanto à qualifica-
ção técnica e ao modelo de formação ainda pouco alinhado às necessidades do SUS.

As estratégias para enfrentamento envolvem:

 ࣹ Programas de provimento e fixação de especialistas em áreas de difícil acesso.

 ࣹ Ampliação da formação em residência médica e multiprofissional com foco na atenção especializada.

 ࣹ Educação permanente em saúde para atualização contínua das equipes.

 ▸ Financiamento Insuficiente e Gestão Fragmentada
O subfinanciamento crônico do SUS afeta diretamente a capacidade dos gestores em ampliar e qualificar os 

serviços especializados. A alocação de recursos ainda é limitada diante da alta demanda e dos custos elevados 
da média e alta complexidade.

Além disso, a gestão dos serviços muitas vezes ocorre de forma fragmentada, com pouca integração entre 
municípios, estados e União. Isso prejudica o planejamento regional e dificulta o uso eficiente dos recursos 
disponíveis.

 ▸ Participação Social e Controle Social

Outro desafio importante é garantir que a população participe ativamente da formulação, monitoramento e 
avaliação da atenção especializada. Embora os Conselhos de Saúde tenham essa atribuição, muitas vezes a 
população desconhece seus direitos ou não tem espaço real para influenciar as decisões.

Fortalecer o controle social envolve:

 ࣹ Transparência na gestão dos serviços e nos critérios de regulação.

 ࣹ Educação em saúde e mobilização comunitária.

 ࣹ Apoio institucional aos conselheiros de saúde.

 ▸ Perspectivas Futuras da PNAES

Apesar dos desafios, há também grandes oportunidades para o fortalecimento da PNAES nos próximos 
anos. Algumas tendências e estratégias promissoras incluem:

 ࣹ Expansão da Telessaúde: reduz desigualdades e amplia o acesso ao conhecimento especializado, es-
pecialmente em regiões remotas.

 ࣹ Uso de algoritmos e inteligência artificial: pode qualificar a regulação e melhorar a gestão das filas.
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 ࣹ Integração com a saúde digital: prontuários eletrônicos, plataformas de agendamento e sistemas inte-
grados devem tornar a rede mais eficiente.

 ࣹ Modelos de cuidado centrados na pessoa: focados nas necessidades reais do usuário e em planos 
terapêuticos individualizados.

 ࣹ Revisão e atualização periódica da PNAES: com base em indicadores, evidências científicas e partici-
pação dos gestores e da sociedade civil.

A atenção especializada é vital para a integralidade do cuidado no SUS, mas sua consolidação exige es-
forços coordenados em diversas frentes: ampliação da infraestrutura, valorização dos profissionais, gestão 
qualificada, participação social e inovação tecnológica.

A PNAES oferece o caminho, mas é o compromisso coletivo que garantirá sua concretização. Para o con-
curseiro da área da saúde, conhecer esses desafios e perspectivas é fundamental, pois demonstra domínio não 
só da norma, mas da realidade prática do SUS.

Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar

Histórico e evolução do programa no Brasil
As infecções hospitalares, também chamadas de infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), 

sempre representaram um grande desafio para os serviços de saúde. Desde os primeiros registros sobre essas 
ocorrências, ficou evidente a necessidade de políticas sistemáticas para combatê-las, especialmente diante do 
avanço da medicina e do aumento da complexidade dos procedimentos realizados nos hospitais.

No Brasil, a institucionalização do controle dessas infecções passou por diversas fases até a criação formal 
do Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar (PNCIH).

 ▸ Início das preocupações com as infecções hospitalares
Antes da década de 1980, as ações de controle de infecções nos hospitais brasileiros eram isoladas, fre-

quentemente restritas a hospitais de grande porte ou ligados a universidades. Nessa época, o conhecimento 
científico sobre os mecanismos de transmissão e prevenção das infecções hospitalares já era avançado em 
alguns países, mas no Brasil, ainda havia uma lacuna entre teoria e prática. 

Muitas unidades hospitalares não tinham protocolos definidos, e os profissionais de saúde careciam de ca-
pacitação sistemática sobre o tema.

 ▸ Criação do Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar (1988)

A primeira grande mudança institucional ocorreu com a publicação da Portaria nº 196, de 24 de março de 
1988, pelo então Ministério da Saúde. Esse documento criou oficialmente o Programa Nacional de Controle de 
Infecção Hospitalar, reconhecendo o problema como questão de saúde pública. A portaria estabeleceu dire-
trizes para a organização de Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) nos estabelecimentos de 
saúde e determinou a necessidade de um programa de controle baseado em evidências científicas.

A criação do PNCIH marcou uma nova fase para a saúde pública brasileira: o controle das infecções hos-
pitalares passou a ser responsabilidade institucional, exigindo planejamento, recursos e avaliação contínua.

 ▸ Avanços normativos e institucionais na década de 1990

Nos anos seguintes, novos instrumentos legais foram adicionados à política de controle de infecções hos-
pitalares. Em 1997, foi publicada a Resolução RDC nº 48, que estabeleceu requisitos mínimos para o funcio-
namento das CCIH nos hospitais. Esse conjunto de normas determinava que cada instituição deveria ter um 
plano de controle de infecção hospitalar, com ações sistemáticas de vigilância, prevenção e controle, além de 
educação permanente para os profissionais de saúde.

Ainda nessa década, começou a se estruturar a ideia de um sistema nacional de vigilância das infecções 
hospitalares, com coleta e análise de dados que permitissem a construção de indicadores e o monitoramento 
da situação nos hospitais brasileiros.
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 ▸ Criação da Anvisa e novas diretrizes (2001 em diante)

Com a criação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) em 1999 e a publicação da RDC nº 
2616, de 12 de maio de 1998, consolidou-se o marco regulatório para o controle de infecções hospitalares no 
Brasil. A RDC 2616 substituiu normas anteriores e estabeleceu uma estrutura normativa mais detalhada, defi-
nindo responsabilidades para os gestores, profissionais de saúde e órgãos de vigilância sanitária.

A partir dos anos 2000, a Anvisa passou a ter papel central na coordenação das ações de controle de infec-
ção hospitalar em âmbito nacional, promovendo capacitações, publicando manuais técnicos e sistematizando 
a vigilância epidemiológica de forma integrada.

 ▸ Integração com o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde

Ao longo dos anos, o Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar passou a integrar o Siste-
ma Nacional de Vigilância em Saúde, funcionando de forma articulada com outras políticas de segurança do 
paciente. A partir de 2010, com a instituição do Programa Nacional de Segurança do Paciente, o controle de 
infecções hospitalares foi alçado como um dos eixos centrais da política de qualidade da assistência no SUS.

 ▸ Evolução recente e impacto da pandemia de COVID-19

A pandemia de COVID-19, iniciada em 2020, evidenciou ainda mais a importância de sistemas robustos 
de controle de infecções. A necessidade de medidas de prevenção, como o uso de EPIs, isolamento de casos 
suspeitos e higienização adequada dos ambientes hospitalares, trouxe visibilidade e urgência às ações de 
controle.

Nesse cenário, a Anvisa fortaleceu suas orientações e ampliou as estratégias de monitoramento em tempo 
real. Além disso, foram reforçadas ações de capacitação para profissionais de saúde, inclusive com o uso de 
plataformas digitais e protocolos padronizados.

O Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar, desde sua criação, tem evoluído de forma contí-
nua e estratégica. Ele se consolidou como um instrumento essencial para a redução de riscos nos ambientes 
hospitalares, garantindo mais segurança para pacientes e profissionais.

Seu desenvolvimento acompanha os avanços científicos, tecnológicos e epidemiológicos, mostrando-se um 
componente indispensável da política de saúde pública brasileira.

Estrutura e diretrizes do programa
O Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar (PNCIH) possui uma estrutura organizada para 

garantir a implementação efetiva de medidas de prevenção e controle de infecções em todos os serviços de 
saúde do país. Essa estrutura é composta por órgãos reguladores, comissões internas nos hospitais e diretrizes 
técnicas que orientam as ações de cada instituição.

A integração entre essas partes é fundamental para o sucesso do programa, contribuindo diretamente para 
a segurança do paciente e a qualidade da assistência prestada.

 ▸ Papel da Anvisa no controle de infecções
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) é o órgão responsável pela coordenação nacional das 

ações de prevenção e controle de infecções hospitalares. Cabe à Anvisa definir as normas que devem ser se-
guidas por hospitais, clínicas e demais unidades de saúde. Ela também desenvolve materiais técnicos, como 
manuais, guias e protocolos, e promove capacitações periódicas com foco na atualização dos profissionais da 
saúde.

Entre suas atribuições, destacam-se:

 ࣹ Elaborar e revisar diretrizes e normativas;

 ࣹ Monitorar a implementação das ações pelas Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH);

 ࣹ Recolher e analisar dados sobre incidência de infecções hospitalares;

 ࣹ Estimular o uso racional de antimicrobianos e o combate à resistência microbiana.
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 ▸ Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH)
Cada unidade de saúde deve constituir sua própria Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), 

como determina a legislação vigente. Essa comissão é o núcleo estratégico responsável por planejar, executar 
e avaliar o Programa de Controle de Infecção Hospitalar (PCIH) dentro da instituição.

A CCIH deve ser composta por uma equipe multiprofissional, com pelo menos um médico e um enfermeiro 
com capacitação específica em infectologia ou controle de infecções. Além disso, é recomendável a presença 
de profissionais da farmácia, microbiologia, limpeza hospitalar e administração.

As atribuições da CCIH incluem:

 ࣹ Elaborar o PCIH com base nas diretrizes da Anvisa;

 ࣹ Realizar vigilância epidemiológica das infecções;

 ࣹ Analisar casos suspeitos ou confirmados de infecção hospitalar;

 ࣹ Capacitar a equipe assistencial e de apoio sobre medidas preventivas;

 ࣹ Implementar protocolos e acompanhar sua adesão pelos profissionais;

 ࣹ Avaliar o uso de antimicrobianos e propor melhorias.

 ▸ Plano de Controle de Infecção Hospitalar (PCIH)

O PCIH é o documento que organiza todas as ações a serem desenvolvidas pelo hospital para a prevenção 
e o controle das infecções. Esse plano precisa ser adaptado à realidade de cada instituição, considerando seu 
porte, complexidade e perfil assistencial.

Os principais componentes do PCIH são:

 ࣹ Análise do perfil epidemiológico da instituição;

 ࣹ Estratégias de vigilância ativa das infecções;

 ࣹ Protocolos de precauções padrão e específicas;

 ࣹ Política de antimicrobianos e gestão de resíduos;

 ࣹ Treinamentos regulares para as equipes de saúde.

O PCIH deve ser revisado anualmente ou sempre que houver mudanças significativas na estrutura da insti-
tuição ou no perfil de infecções.

 ▸ Diretrizes nacionais para implementação do controle de infecções
As diretrizes do programa são construídas a partir de evidências científicas, com base em recomendações 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), além de da-
dos nacionais. Entre os principais documentos que fundamentam essas diretrizes, destacam-se:

 ࣹ RDC nº 2616/1998: base normativa do controle de infecções hospitalares no Brasil;

 ࣹ RDC nº 36/2013: institui ações de segurança do paciente em serviços de saúde;

 ࣹ Protocolos de Prevenção de IRAS, publicados pela Anvisa;

 ࣹ Guias de vigilância epidemiológica e uso racional de antimicrobianos.

As diretrizes estabelecem que todas as instituições de saúde, públicas ou privadas, devem possuir uma 
CCIH ativa e um PCIH adequado à sua realidade. O não cumprimento dessas exigências pode resultar em 
sanções legais, inclusive interdição de serviços.
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 ▸ Integração com a política de segurança do paciente

As ações de controle de infecção hospitalar fazem parte de um conjunto mais amplo de estratégias de 
segurança do paciente. A Anvisa, por meio do Programa Nacional de Segurança do Paciente, articula essas 
iniciativas para que atuem de forma integrada. Isso inclui:

 ࣹ Higienização das mãos como prática obrigatória;

 ࣹ Prevenção de infecções relacionadas a dispositivos invasivos;

 ࣹ Acompanhamento de indicadores de infecção;

 ࣹ Participação da CCIH em comitês de segurança e qualidade.

A integração entre os diferentes setores da instituição, como farmácia, laboratório, enfermagem, engenharia 
clínica e gestão hospitalar, é fundamental para garantir que as medidas de controle sejam efetivas e sustentá-
veis.

Estratégias de prevenção e controle
O sucesso do Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar depende da aplicação eficaz de estra-

tégias bem fundamentadas para prevenir e controlar as infecções relacionadas à assistência à saúde.

Essas estratégias envolvem desde ações rotineiras, como a higienização das mãos, até intervenções mais 
complexas, como a vigilância epidemiológica e a gestão do uso de antimicrobianos.

Todas devem ser adaptadas ao perfil de risco de cada instituição e integradas ao Plano de Controle de In-
fecção Hospitalar.

 ▸ Precauções padrão e específicas
A base da prevenção de infecções em qualquer unidade de saúde está nas chamadas precauções padrão. 

Elas devem ser adotadas em todos os atendimentos, independentemente do diagnóstico do paciente, pois vi-
sam reduzir o risco de transmissão de agentes infecciosos.

As principais medidas incluem:

 ࣹ Higienização correta das mãos antes e após o contato com o paciente;

 ࣹ Uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), como luvas, máscaras e aventais;

 ࣹ Desinfecção de superfícies e equipamentos entre os atendimentos;

 ࣹ Manipulação segura de materiais perfurocortantes;

 ࣹ Etiqueta respiratória e cuidados com secreções.

Além das precauções padrão, há as precauções específicas (ou baseadas na transmissão), que são aplica-
das de acordo com a forma de disseminação do agente infeccioso:

 ࣹ Contato: para patógenos transmitidos pelo toque direto ou indireto (ex: Clostridium difficile, MRSA).

 ࣹ Gotículas: para doenças respiratórias transmitidas por partículas maiores (ex: gripe, coqueluche).

 ࣹ Aerossóis: para agentes transmitidos por partículas suspensas no ar (ex: tuberculose, sarampo, CO-
VID-19).

Cada tipo de precaução requer estratégias próprias de isolamento, uso de EPIs específicos e cuidados com 
a circulação de pessoas no ambiente hospitalar.

 ▸ Vigilância epidemiológica das infecções
A vigilância é um pilar fundamental do controle das infecções hospitalares. Por meio dela, é possível identi-

ficar surtos, monitorar a eficácia das intervenções e orientar medidas corretivas.

Essa atividade deve ser contínua e sistematizada, incluindo:

 ࣹ Coleta e análise de dados sobre casos de infecção;

 ࣹ Identificação de fatores de risco associados;
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 ࣹ Monitoramento de indicadores como taxa de infecção por tipo de procedimento (cirurgias, uso de catete-
res, ventilação mecânica);

 ࣹ Elaboração de relatórios periódicos para análise pela CCIH e direção hospitalar.

A Anvisa disponibiliza sistemas eletrônicos, como o Notivisa, que permite o registro de eventos adversos e 
infecções, facilitando o acompanhamento em nível nacional.

 ▸ Educação e capacitação dos profissionais
A formação contínua das equipes é essencial para garantir a adesão às práticas recomendadas. O treina-

mento deve abordar tanto aspectos teóricos quanto práticos, adaptando-se ao nível de escolaridade e função 
de cada profissional.

As capacitações devem incluir:

 ࣹ Protocolos de higienização das mãos;

 ࣹ Manejo adequado de resíduos e materiais contaminados;

 ࣹ Uso racional de antimicrobianos;

 ࣹ Protocolos de isolamento e precauções específicas;

 ࣹ Atualizações frequentes com base em novas evidências científicas.

A educação permanente reforça o compromisso da equipe com a segurança do paciente e reduz erros de-
correntes do desconhecimento ou negligência.

Uso racional de antimicrobianos:

A resistência microbiana é uma das maiores ameaças atuais à saúde pública. Seu controle exige a imple-
mentação de programas institucionais para o uso racional de antimicrobianos, também conhecidos como pro-
gramas de stewardship.

Esses programas têm como objetivos:

 ࣹ Garantir a prescrição adequada de antibióticos (escolha correta, dose, tempo de uso);

 ࣹ Reduzir o uso desnecessário e o tempo de exposição;

 ࣹ Promover o uso de protocolos clínicos baseados em evidências;

 ࣹ Integrar ações com a microbiologia para identificação de perfis de resistência;

 ࣹ Monitorar o consumo e os efeitos colaterais dos medicamentos.

A Anvisa orienta que todos os hospitais mantenham um programa de gerenciamento do uso de antimicro-
bianos, coordenado por farmacêuticos e médicos infectologistas.

Manutenção e limpeza de ambientes e equipamentos:

A qualidade da limpeza hospitalar tem impacto direto sobre a ocorrência de infecções. Ambientes hospita-
lares precisam seguir padrões rigorosos de higiene, especialmente em áreas críticas, como centros cirúrgicos, 
UTIs e laboratórios.

Os principais cuidados envolvem:

 ࣹ Uso de produtos saneantes adequados;

 ࣹ Treinamento específico das equipes de limpeza;

 ࣹ Cronogramas de desinfecção por áreas de risco;

 ࣹ Monitoramento da eficácia da limpeza (testes de ATP, checagens visuais).

A estrutura física também deve ser planejada para facilitar a higienização e evitar a contaminação cruzada.
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Implantação de barreiras de segurança:

Além das medidas diretamente ligadas ao paciente e ao ambiente, o programa recomenda a adoção de bar-
reiras organizacionais e estruturais que dificultem a disseminação de agentes infecciosos. Exemplos incluem:

 ࣹ Áreas de fluxo unidirecional (entrada e saída separadas);

 ࣹ Uso de materiais descartáveis em procedimentos de alto risco;

 ࣹ Sistemas de ventilação e filtração do ar adequados;

 ࣹ Barreiras físicas em setores de isolamento.

Essas barreiras, quando bem planejadas, complementam as medidas assistenciais e aumentam a seguran-
ça global da unidade de saúde.

Essas estratégias, aplicadas de forma coordenada e com apoio institucional, formam o alicerce da preven-
ção e controle das infecções hospitalares.

Desafios e perspectivas futuras
Apesar dos avanços obtidos com o Programa Nacional de Controle de Infecção Hospitalar (PNCIH), ainda 

existem diversos obstáculos para sua plena efetivação em todos os serviços de saúde do país.

Tais desafios envolvem questões estruturais, gerenciais, culturais e até científicas. Compreender essas difi-
culdades é essencial para pensar em soluções e planejar o futuro do controle de infecções no Brasil.

 ▸ Infraestrutura deficiente e desigualdade entre serviços de saúde
Um dos principais entraves à efetiva implementação das ações de controle de infecções hospitalares está 

na desigualdade entre os serviços de saúde. Enquanto hospitais de grande porte, especialmente os universitá-
rios e privados, tendem a ter estrutura adequada e equipes especializadas, unidades menores ou localizadas 
em regiões menos desenvolvidas enfrentam sérias limitações.

Problemas frequentes incluem:

 ࣹ Falta de profissionais capacitados, especialmente infectologistas e enfermeiros com formação específica;

 ࣹ Ausência de laboratórios de microbiologia nos próprios hospitais;

 ࣹ Deficiências na coleta, análise e comunicação de dados epidemiológicos;

 ࣹ Ambientes físicos inadequados para isolamento e prevenção da contaminação cruzada.

Essas lacunas tornam difícil a padronização das ações e a resposta rápida a surtos ou elevação de indica-
dores de infecção.

 ▸ Cultura institucional e resistência às mudanças

Outro desafio importante é a resistência de alguns profissionais e gestores em adotar as práticas de controle 
de infecções como prioridade institucional. Muitas vezes, o controle de infecção é visto como uma exigência 
burocrática, e não como parte integrante da assistência segura.

Essa cultura institucional pode levar à:

 ࣹ Baixa adesão à higienização das mãos;

 ࣹ Prescrição indiscriminada de antimicrobianos;

 ࣹ Desvalorização das atividades da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH);

 ࣹ Fragilidade na atuação conjunta entre setores da instituição.

Superar essa resistência exige investimento em educação, sensibilização e liderança clínica, com o envol-
vimento ativo da alta gestão hospitalar.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



114

 ▸ Resistência microbiana como ameaça global

A crescente resistência dos microrganismos aos antimicrobianos representa um dos maiores desafios con-
temporâneos para o controle de infecções hospitalares. Bactérias multirresistentes, como Acinetobacter bau-
mannii, Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus, já fazem parte da rotina dos hospitais e complicam o 
tratamento das infecções.

Para enfrentar esse cenário, são necessárias ações coordenadas, como:

 ࣹ Vigilância microbiológica sistemática com apoio laboratorial;

 ࣹ Restrições ao uso de certos antibióticos;

 ࣹ Programas de stewardship com suporte de infectologistas e farmacêuticos;

 ࣹ Campanhas de conscientização sobre o uso racional de medicamentos.

Além disso, é preciso incentivo à pesquisa e ao desenvolvimento de novas classes de antimicrobianos, bem 
como alternativas terapêuticas, como bacteriófagos e terapias imunológicas.

 ▸ Uso da tecnologia e inovação

O avanço tecnológico tem grande potencial para transformar o controle de infecções hospitalares. A infor-
matização dos processos assistenciais, por exemplo, permite o monitoramento em tempo real de indicadores, 
uso de checklists eletrônicos e alarmes para práticas críticas, como a troca de cateteres.

Outras inovações incluem:

 ࣹ Sistemas automatizados de vigilância epidemiológica;

 ࣹ Equipamentos de desinfecção por luz ultravioleta e ozônio;

 ࣹ Sensores para controle de higiene das mãos;

 ࣹ Aplicativos para capacitação e orientação da equipe em tempo real.

Essas tecnologias, quando bem implementadas, aumentam a eficiência das ações e a adesão dos profis-
sionais, além de fornecerem dados robustos para análise e tomada de decisões.

 ▸ Atenção às infecções em novos contextos assistenciais
Com a expansão do cuidado domiciliar, das unidades de pronto atendimento e de clínicas especializadas, 

torna-se necessário repensar o controle de infecções além do ambiente hospitalar tradicional. Esses serviços, 
muitas vezes, têm rotinas assistenciais intensas, mas não estão devidamente estruturados para o controle sis-
temático das infecções.

O futuro do programa depende da ampliação do conceito de infecção relacionada à assistência à saúde, 
com:

 ࣹ Inclusão de novos cenários no planejamento do controle;

 ࣹ Treinamento específico para equipes de saúde domiciliar;

 ࣹ Criação de indicadores para serviços ambulatoriais e de urgência;

 ࣹ Fortalecimento da regulação e fiscalização por parte da vigilância sanitária.

 ▸ Fortalecimento das políticas públicas e financiamento
Por fim, é indispensável que o PNCIH receba apoio contínuo dos gestores públicos. Isso significa garantir 

recursos financeiros para as ações de controle, capacitação das equipes e modernização dos serviços.

Algumas ações estratégicas incluem:

 ࣹ Inserção do controle de infecções como critério para o repasse de recursos do SUS;

 ࣹ Monitoramento público de indicadores de infecção por instituição;

 ࣹ Premiações e incentivos a hospitais com boas práticas;

 ࣹ Ampliação da presença do tema nos currículos de cursos da área da saúde.
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Com o enfrentamento desses desafios e o aproveitamento das oportunidades futuras, o Programa Nacional 
de Controle de Infecção Hospitalar poderá avançar ainda mais como pilar da segurança do paciente e da qua-
lidade da assistência em saúde no Brasil.

Política Nacional de Segurança do Paciente

Contextualização e Marco Legal da Política Nacional de Segurança do Paciente
A segurança do paciente é um dos pilares fundamentais da qualidade nos serviços de saúde. Trata-se da 

redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado em saúde. A Política 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituída no Brasil pela Portaria MS nº 529, de 1º de abril de 2013, 
representa um importante avanço nas estratégias de gestão e cuidado, sendo fruto de um movimento mundial 
liderado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para promover práticas mais seguras em ambientes hos-
pitalares e ambulatoriais.

A ideia de segurança do paciente não é recente, mas ganhou relevância global a partir da publicação, em 
2000, do relatório “To Err is Human”, do Institute of Medicine (EUA), que evidenciou a elevada incidência de 
erros evitáveis nos sistemas de saúde e suas consequências trágicas. Esse relatório foi um divisor de águas, 
gerando uma onda de ações voltadas à prevenção de eventos adversos — situações que causam danos ao 
paciente em decorrência dos cuidados recebidos.

No Brasil, a estruturação da PNSP respondeu à necessidade urgente de sistematizar e integrar esforços 
para reduzir esses eventos adversos, promover uma cultura de segurança e fortalecer a qualidade do atendi-
mento em todos os níveis do Sistema Único de Saúde (SUS). A política tem como base os princípios do SUS 
— universalidade, integralidade e equidade — e estabelece diretrizes para que instituições públicas e privadas 
criem ambientes mais seguros para os pacientes.

O marco legal da política foi consolidado com a publicação da Portaria nº 529/2013, que criou o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) e estabeleceu a obrigatoriedade da implementação dos Núcleos de 
Segurança do Paciente (NSP) nas unidades de saúde. Estes núcleos são responsáveis por coordenar ações, 
elaborar planos de segurança, capacitar profissionais e monitorar indicadores que refletem o cuidado seguro.

Além dessa portaria, outras normativas complementares foram sendo publicadas, como a RDC ANVISA nº 
36/2013, que regulamenta ações obrigatórias voltadas à segurança do paciente nos serviços de saúde, incluin-
do protocolos específicos que devem ser seguidos por hospitais e clínicas, como os de prevenção de quedas, 
de úlcera por pressão, de infecção relacionada à assistência à saúde, entre outros.

Outro ponto importante na consolidação do marco legal foi o alinhamento do Brasil às diretrizes da Aliança 
Mundial para a Segurança do Paciente, lançada pela OMS. Essa iniciativa internacional visa promover ações 
colaborativas entre países para enfrentar os desafios da segurança do paciente, com foco na redução de danos 
e melhoria da cultura de segurança nas instituições.

A contextualização da PNSP também está associada a fatores como o envelhecimento populacional, o 
aumento da complexidade dos procedimentos médicos e o crescimento da judicialização da saúde, que pres-
sionam o sistema a ser mais eficiente, seguro e centrado no usuário. Dessa forma, compreender a base legal 
e histórica da política é essencial não apenas para a sua aplicação técnica, mas para o fortalecimento do com-
promisso ético e profissional com a vida dos pacientes.

Em síntese, a Política Nacional de Segurança do Paciente surge como uma resposta articulada e estratégi-
ca frente aos desafios da qualidade na saúde. Sua criação não é um fim em si mesma, mas o ponto de partida 
para a construção de um sistema de saúde mais seguro, onde o erro seja reconhecido como parte de um pro-
cesso passível de melhoria contínua, e não como falha individual.

É uma política que exige vigilância constante, capacitação contínua e compromisso coletivo com o cuidado 
seguro.
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Objetivos e Diretrizes Fundamentais da Política
A Política Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) possui objetivos claros e diretrizes fundamentais que 

orientam sua implementação em todos os serviços de saúde no Brasil. Esses elementos estruturantes visam 
transformar a cultura organizacional das instituições, promovendo um ambiente de cuidado mais seguro, trans-
parente e centrado no paciente.

O objetivo geral da PNSP é melhorar a qualidade da atenção à saúde em todos os estabelecimentos públi-
cos e privados do território nacional, por meio da adoção de medidas que previnam e reduzam a incidência de 
eventos adversos.

Ou seja, trata-se de garantir que o cuidado prestado aos pacientes cause o menor número possível de 
danos evitáveis, elevando o padrão de qualidade da assistência e fortalecendo a confiança da população nos 
serviços de saúde.

Entre os objetivos específicos, podemos destacar:

 ࣹ Estimular a criação de uma cultura de segurança nos estabelecimentos de saúde.

 ࣹ Implementar e monitorar protocolos de segurança do paciente.

 ࣹ Estabelecer práticas sistemáticas para o gerenciamento de riscos.

 ࣹ Incentivar a participação dos pacientes e familiares nas ações de segurança.

 ࣹ Produzir e divulgar informações relativas à segurança do paciente.

 ࣹ Capacitar continuamente os profissionais da saúde sobre boas práticas de cuidado seguro.

Esses objetivos se desdobram em diretrizes fundamentais que guiam a prática diária nos serviços de saúde. 
A primeira delas é a promoção de uma cultura de segurança. Isso significa criar um ambiente onde os profis-
sionais possam identificar e reportar riscos sem medo de punições, favorecendo a análise crítica de falhas e o 
aprendizado contínuo com os erros.

Outra diretriz essencial é a gestão proativa de riscos. As instituições devem ser capazes de identificar poten-
ciais ameaças à segurança do paciente antes que elas resultem em danos reais. Isso envolve o mapeamento 
de processos críticos, o uso de indicadores de desempenho e a realização de auditorias internas.

A política também enfatiza a adoção de protocolos padronizados, baseados em evidências científicas, para 
situações comuns de risco. A padronização contribui para a previsibilidade das ações e a redução da variabili-
dade na prática clínica, elementos que impactam diretamente a segurança.

Os protocolos obrigatórios incluem a identificação correta do paciente, a higienização das mãos, a cirurgia 
segura, a prescrição e administração de medicamentos de forma segura, entre outros.

Além disso, a capacitação contínua dos profissionais de saúde é uma diretriz chave. A atualização dos co-
nhecimentos, o treinamento em situações de risco e o estímulo ao pensamento crítico são fundamentais para 
que os trabalhadores da saúde possam agir com segurança e responsabilidade.

Outro ponto importante é a transparência e comunicação eficaz. As instituições devem manter canais de 
comunicação abertos com os pacientes, profissionais e gestores, promovendo a divulgação dos resultados 
relacionados à segurança do paciente, inclusive quando houver falhas. Isso fortalece a confiança, permite o 
envolvimento dos usuários no cuidado e facilita a resolução de problemas.

A participação ativa dos pacientes e familiares é também uma diretriz inovadora e estratégica. Ao incentivar 
que os usuários questionem, opinem e relatem situações de risco, a política valoriza o protagonismo do pacien-
te como parceiro no processo de cuidado, o que contribui para uma assistência mais humanizada e assertiva.

Em conjunto, essas diretrizes buscam criar um modelo de atenção centrado na segurança, com decisões 
clínicas baseadas em evidências, processos bem definidos e uma cultura institucional voltada à prevenção. A 
efetividade da política, no entanto, depende da sua integração ao cotidiano das unidades de saúde, com apoio 
da gestão, engajamento das equipes e participação da sociedade.

Esses fundamentos são o alicerce para que a segurança do paciente seja compreendida não como uma 
meta isolada, mas como parte integrante da qualidade do cuidado. É essa visão sistêmica que permitirá a con-
solidação de uma assistência mais segura, ética e resolutiva no SUS e na saúde suplementar.
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Estratégias de Implementação e Protocolos Essenciais
A efetiva implementação da Política Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) depende de um conjunto 

articulado de estratégias que devem ser incorporadas ao dia a dia das instituições de saúde. Essas estratégias 
não se limitam à adoção de documentos formais, mas exigem mudança de cultura, capacitação técnica, orga-
nização de processos e envolvimento de toda a equipe de saúde.

A primeira estratégia fundamental para a aplicação da política é a criação dos Núcleos de Segurança do 
Paciente (NSP). Esses núcleos são obrigatórios em serviços de saúde que realizam internação, procedimentos 
cirúrgicos, exames invasivos e tratamentos complexos.

O NSP tem como funções principais planejar, implantar, monitorar e avaliar as ações de segurança dentro 
da instituição, promovendo a cultura de segurança e atuando diretamente na prevenção de eventos adversos.

A atuação dos NSPs deve ser integrada à gestão da qualidade e à vigilância sanitária, construindo um am-
biente em que os erros possam ser analisados e transformados em oportunidades de melhoria. Para isso, é ne-
cessário que os núcleos estejam bem estruturados, com equipe multiprofissional capacitada, apoio institucional 
e autonomia para conduzir suas atividades.

Outro elemento central da estratégia de implementação são os protocolos de segurança do paciente, que 
padronizam as condutas em situações de risco. Segundo a RDC nº 36/2013 da ANVISA, os seguintes protoco-
los são obrigatórios em serviços de saúde:

 ࣹ Identificação correta do paciente: Garante que exames, medicamentos e procedimentos sejam realiza-
dos na pessoa certa, utilizando pulseiras e conferências de dados.

 ࣹ Comunicação eficaz entre profissionais de saúde: Reduz falhas de informação, especialmente durante 
trocas de plantão ou encaminhamentos entre setores.

 ࣹ Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos: Visa prevenir erros de medicação 
por meio de revisões farmacêuticas, conferência dupla e padronização de rotulagem.

 ࣹ Cirurgia segura: Adota checklist pré, intra e pós-operatório, incluindo a confirmação do paciente, do local 
e do procedimento a ser realizado.

 ࣹ Higienização das mãos: Prática essencial para prevenir infecções relacionadas à assistência à saúde, 
sendo parte de campanhas educativas permanentes.

 ࣹ Prevenção de quedas: Inclui avaliação de risco, sinalização adequada, uso de barreiras de proteção e 
orientação ao paciente.

 ࣹ Prevenção de úlceras por pressão: Com base em avaliação do risco cutâneo, mudanças de decúbito e 
cuidados com a integridade da pele.

Além dos protocolos obrigatórios, as instituições podem adotar protocolos complementares, conforme suas 
características e os principais riscos identificados. A implementação deve sempre ser acompanhada de treina-
mento prático, sensibilização das equipes e monitoramento por meio de indicadores.

Outro pilar das estratégias é a educação permanente dos profissionais de saúde. A capacitação contínua é 
essencial para atualizar conhecimentos, reforçar boas práticas e garantir que todos compreendam a importân-
cia da segurança como um valor institucional. As ações formativas devem incluir não apenas conteúdos técni-
cos, mas também o desenvolvimento de atitudes de vigilância, comunicação e colaboração.

A gestão da informação também desempenha papel estratégico. É fundamental que os serviços de saúde 
coletem e analisem dados sobre eventos adversos, incidentes sem dano e quase-erros. Essas informações de-
vem ser registradas de forma sistemática e enviadas à ANVISA, que mantém o Notivisa — um sistema nacional 
de vigilância de eventos adversos.

As instituições devem criar espaços formais para a análise de eventos adversos, comitês ou comissões que 
investiguem as causas profundas das falhas e proponham medidas corretivas. Isso evita punições individuais e 
promove uma abordagem sistêmica, voltada à melhoria dos processos.

Outra estratégia relevante é o engajamento dos pacientes e familiares, que devem ser estimulados a par-
ticipar ativamente do cuidado. Isso inclui ações educativas, incentivo à comunicação com a equipe, uso de 
materiais informativos e canais para relatos de situações de risco.
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Por fim, é importante que a alta gestão das instituições de saúde assuma o compromisso com a segurança, 
destinando recursos, apoiando os núcleos, valorizando boas práticas e integrando a segurança à política insti-
tucional. Sem o apoio da liderança, as demais estratégias tendem a ser isoladas e pouco sustentáveis.

Essas estratégias, quando aplicadas de forma integrada, formam a base da cultura de segurança institucio-
nal. Não basta seguir protocolos mecanicamente; é preciso criar uma lógica de funcionamento onde a seguran-
ça esteja presente em todas as etapas do cuidado, da recepção ao pós-alta.

Desafios Atuais e Perspectivas Futuras na Segurança do Paciente
Apesar dos avanços significativos alcançados com a Política Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 

os serviços de saúde brasileiros ainda enfrentam inúmeros desafios para consolidar uma cultura sólida de se-
gurança. Esses desafios são estruturais, organizacionais, culturais e até mesmo éticos, exigindo um esforço 
contínuo de gestores, profissionais e da sociedade como um todo.

Um dos principais obstáculos é a resistência à mudança cultural dentro das instituições de saúde. Muitos 
ambientes ainda operam sob a lógica de culpabilização individual, o que inibe a notificação de erros e impede 
a análise sistêmica dos eventos adversos. O medo de punições e a falta de compreensão sobre os benefícios 
da transparência tornam o ambiente mais vulnerável à repetição de falhas.

Outro desafio importante está relacionado à subnotificação de eventos adversos. Apesar da existência de 
sistemas como o Notivisa, a quantidade de registros ainda é baixa em relação à realidade vivenciada nos hos-
pitais e clínicas. Isso ocorre por diversos motivos: desconhecimento dos profissionais, sobrecarga de trabalho, 
falta de treinamento e, principalmente, ausência de uma cultura de aprendizado a partir dos erros.

As diferenças regionais e estruturais entre os serviços de saúde também impactam a implementação da po-
lítica. Em muitas regiões do Brasil, especialmente nas áreas mais remotas ou com menos recursos, há carência 
de infraestrutura básica, como equipamentos, insumos, profissionais capacitados e sistemas informatizados, o 
que compromete a aplicação das diretrizes da política. Essa desigualdade estrutural reforça a importância de 
adaptações locais e do apoio institucional contínuo.

A fragilidade na formação e educação permanente dos profissionais de saúde é outro ponto crítico. A segu-
rança do paciente ainda é pouco abordada na graduação de muitas categorias da saúde, e as ações de capaci-
tação no serviço, quando existem, são esporádicas e focadas em normas, sem aprofundamento nas dimensões 
humanas, éticas e interdisciplinares do cuidado seguro.

Além disso, há o desafio da falta de envolvimento da alta gestão. Em algumas instituições, a segurança do 
paciente ainda não é vista como prioridade estratégica, sendo tratada como um conjunto de obrigações formais, 
e não como parte do planejamento organizacional. Sem o comprometimento da liderança, os núcleos de segu-
rança se tornam isolados e têm pouco poder de ação.

No campo da vigilância e regulação, ainda há necessidade de maior integração entre os diferentes entes 
do sistema, como ANVISA, secretarias de saúde e conselhos profissionais. A multiplicidade de normas, muitas 
vezes conflitantes ou pouco divulgadas, dificulta a padronização das ações e compromete a efetividade da 
política.

Diante desses desafios, surgem também perspectivas promissoras para o futuro da segurança do paciente 
no Brasil. Uma delas é a expansão do uso de tecnologias digitais, como prontuários eletrônicos, sistemas de 
apoio à decisão clínica, rastreabilidade de medicamentos e inteligência artificial para análise preditiva de riscos. 
Essas ferramentas, quando bem aplicadas, podem reduzir a incidência de erros humanos e aumentar a eficácia 
das intervenções.

Outra tendência positiva é o fortalecimento da participação do paciente, que vem sendo reconhecido cada 
vez mais como um agente ativo na prevenção de eventos adversos. Campanhas educativas, aplicativos de 
monitoramento e canais de comunicação direta com as equipes de saúde são estratégias que vêm sendo ex-
ploradas para dar mais voz ao usuário e incentivar sua atuação no cuidado.

A formação de redes colaborativas entre instituições de saúde também se apresenta como uma alternativa 
eficaz para promover o intercâmbio de boas práticas, capacitações conjuntas e desenvolvimento de soluções 
adaptadas à realidade local. Essa colaboração pode ocorrer entre hospitais, universidades, secretarias de saú-
de e entidades da sociedade civil.
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No campo normativo, espera-se o aprimoramento dos marcos regulatórios, com maior clareza sobre as res-
ponsabilidades de cada ator, incentivo à inovação e inclusão de métricas de desempenho associadas à segu-
rança nas avaliações de qualidade dos serviços. O desenvolvimento de indicadores mais robustos e sistemas 
integrados de informação é essencial para avançar nesse aspecto.

Por fim, a construção de um futuro mais seguro para o paciente exige comprometimento coletivo e visão de 
longo prazo. A segurança não pode ser vista como um projeto pontual ou um setor isolado; ela deve estar no 
centro das políticas públicas de saúde, da formação dos profissionais, da cultura das instituições e da relação 
com os usuários.

Superar os desafios atuais é um caminho necessário para garantir que o cuidado em saúde no Brasil seja, 
além de acessível, verdadeiramente seguro e de qualidade.

Política Nacional de Humanização

O Sistema Único de Saúde (SUS) institui uma política pública de saúde que visa à integralidade, à universa-
lidade, à busca da equidade e à incorporação de novas tecnologias, saberes e práticas. A Política Nacional de 
Humanização (PNH) do SUS, enquanto aposta ético-estético-política, fundamenta-se nos princípios de trans-
versalidade, indissociabilidade entre atenção e gestão, e protagonismo dos sujeitos e coletivos, visando a trans-
formar as práticas de saúde de modo a valorizar a dimensão subjetiva e coletiva dos processos de trabalho.

Avanços e Conquistas do SUS

Entre os avanços e conquistas, pode-se facilmente destacar que há um SUS que dá certo, pois:

- Presença Nacional: A rede de atenção pública de saúde está presente em todo o território nacional, em 
todos os estados e municípios, garantindo acesso universal à saúde.

- Inovações nas Práticas de Saúde: Muitos serviços de saúde têm experimentado, em todo território nacio-
nal, inovações na organização e oferta das práticas de saúde, permitindo a articulação de ações de promoção, 
prevenção, cura e reabilitação.

- Reorganização da Rede de Atenção: O SUS vem reorganizando a rede de atenção à saúde, produzindo 
impacto significativo na qualidade de vida dos brasileiros.

- Produção de Cidadania: O SUS tem propiciado a produção de cidadania, envolvendo e corresponsa-
bilizando a sociedade na condução da política de saúde, criando um sistema de gestão colegiada com forte 
presença e atuação de conferências e conselhos de saúde.

- Novos Arranjos e Instrumentos de Gestão: O SUS construiu novos arranjos e instrumentos de gestão, 
que ampliaram a capacidade de gestão e de corresponsabilização, servindo inclusive de referência para a or-
ganização de outras políticas públicas no Brasil.

- Fortalecimento da Descentralização: O SUS vem fortalecendo o processo de descentralização, am-
pliando a presença, a autonomia e a responsabilização sanitária dos municípios na organização das redes de 
atenção à saúde.

- Articulação Regional: Tem havido uma ampliação da articulação regional, melhorando a oferta de recur-
sos assistenciais e a relação custo-efetividade, ampliando o acesso da população ao conjunto dos serviços de 
saúde.

Desafios para a Produção de Saúde
Apesar dos avanços, o SUS ainda é uma reforma incompleta na saúde, encontrando-se em pleno curso de 

mudanças. Muitos desafios para a produção de saúde permanecem, como por exemplo:

- Qualificar o Sistema de Co-gestão do SUS: Melhorar a qualidade da gestão compartilhada entre gesto-
res, trabalhadores e usuários.

- Criar um Sistema de Saúde em Rede: Superar o isolamento dos serviços em níveis de atenção, promo-
vendo maior integração e comunicação entre as equipes, reduzindo a segmentação do cuidado.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



120

- Fortalecer a Atenção Básica: Ampliar e qualificar a atenção básica como estratégia organizadora das 
redes de cuidado em saúde.

- Regionalização Cooperativa e Solidária: Fortalecer os processos de regionalização para ampliar o aces-
so com equidade.

- Diversidade Cultural e Desigualdade Socioeconômica: Considerar a diversidade cultural e a desigual-
dade socioeconômica presente no território nacional na formulação e implementação das políticas de saúde.

- Complexo Padrão Epidemiológico: Considerar o complexo padrão epidemiológico do povo brasileiro, 
utilizando estratégias e tecnologias diversas para atender às diferentes necessidades de saúde.

- Recursos e Corresponsabilidades Sanitárias: Superar a disputa de recursos entre os entes federados 
e afirmar a contratação de corresponsabilidades sanitárias.

- Interferência da Lógica Privada: Diminuir a interferência da lógica privada na organização da rede de 
saúde, ampliando a corresponsabilização nos processos de cuidado.

- Concepção de Saúde: Ampliar a concepção de saúde além da ausência de doença, fortalecendo a visão 
de saúde como produção social, econômica e cultural.

- Financiamento Adequado: Garantir recursos suficientes para o financiamento do SUS, superando o sub-
financiamento crônico.

- Fragmentação do Trabalho: Superar a fragmentação do processo de trabalho e das relações entre os 
diferentes profissionais de saúde.

- Diretrizes de Acolhimento e Clínica Ampliada: Implementar diretrizes de acolhimento e clínica amplia-
da, reforçando o compromisso ético-político dos serviços de saúde na defesa da vida.

- Interação nas Equipes: Melhorar a interação nas equipes de saúde, qualificando-as para lidar com as 
singularidades dos sujeitos e coletivos.

- Valorização do Trabalhador: Promover estratégias de valorização do trabalhador, incluindo melhorias 
nas condições de trabalho e investimentos na qualificação profissional.

- Processos de Co-gestão: Fomentar processos de co-gestão, incentivando a inclusão de trabalhadores e 
usuários em todo o processo de produção de saúde.

- Direitos dos Usuários: Incorporar de forma efetiva nas práticas de gestão e atenção os direitos dos usu-
ários da saúde.

A Humanização como Política Transversal na Rede

A humanização, vista não como um programa, mas como uma política pública que transversaliza as diferen-
tes ações e instâncias gestoras do SUS, implica em:

- Princípios do SUS em Ação: Traduzir os princípios do SUS em modos de operar dos diferentes equipa-
mentos e sujeitos da rede de saúde.

- Práticas Orientadas pela Experiência: Orientar as práticas de atenção e gestão a partir da experiência 
concreta do trabalhador e usuário, construindo um sentido positivo de humanização.

- Trocas Solidárias: Construir trocas solidárias e comprometidas com a dupla tarefa de produção de saúde 
e produção de sujeitos.

- Eixo Articulador das Práticas: Oferecer um eixo articulador das práticas em saúde, destacando o aspec-
to subjetivo nelas presente.

- Atitudes Humanizadoras: Contagiar, por atitudes e ações humanizadoras, a rede do SUS, incluindo ges-
tores, trabalhadores da saúde e usuários.

- Posicionamento como Política Pública: Posicionar-se como política pública nos limites da máquina do 
Estado e nos limites dos Programas e Áreas do Ministério da Saúde, promovendo a intersetorialidade.
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Conceitos Fundamentais da Humanização no SUS

- Valorização dos Sujeitos: Valorizar os diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde: 
usuários, trabalhadores e gestores.

- Autonomia e Protagonismo: Fomentar a autonomia e o protagonismo desses sujeitos e dos coletivos.

- Corresponsabilidade na Produção de Saúde: Aumentar o grau de corresponsabilidade na produção de 
saúde e de sujeitos.

- Vínculos Solidários: Estabelecer vínculos solidários e de participação coletiva no processo de gestão.

- Interação com Demandas Sociais: Mapear e interagir com as demandas sociais, coletivas e subjetivas 
de saúde.

- Inclusão e Equidade: Defender um SUS que reconheça a diversidade do povo brasileiro e ofereça a mes-
ma atenção à saúde, sem distinção de idade, raça/cor, origem, gênero e orientação sexual.

- Modelos de Atenção e Gestão: Promover mudanças nos modelos de atenção e gestão, focando nas 
necessidades dos cidadãos e na valorização dos trabalhadores e das relações sociais no trabalho.

- Compromisso com a Qualidade dos Serviços: Propor um trabalho coletivo para que o SUS seja mais 
acolhedor, ágil e resolutivo, comprometido com a qualidade dos serviços e a saúde integral.

Operacionalização da Humanização no SUS

A humanização do SUS se operacionaliza através de:

- Resgate dos Fundamentos Básicos: Reconhecendo gestores, trabalhadores e usuários como sujeitos 
ativos e protagonistas das ações de saúde.

- Espaços de Encontro: Construção de diferentes espaços de encontro entre sujeitos, como Grupos de 
Trabalho em Humanização e Colegiados de Gestão.

- Troca de Saberes: Fomento da construção e troca de saberes.

- Trabalho em Rede: Promoção do trabalho em rede com equipes multiprofissionais e transdisciplinares.

- Mapeamento de Demandas: Mapeamento, análise e atendimento de demandas e interesses dos diferen-
tes sujeitos do campo da saúde.

- Pactos entre Níveis de Gestão: Estabelecimento de pactos entre os diferentes níveis de gestão do SUS 
e entre gestores, trabalhadores e usuários.

- Redes Solidárias e Participativas: Construção de redes solidárias, interativas, participativas e protago-
nistas do SUS.

Princípios Norteadores da Política de Humanização

Os princípios norteadores da política de humanização incluem:

- Dimensão Subjetiva e Coletiva: Valorização da dimensão subjetiva e coletiva em todas as práticas de 
atenção e gestão.

- Trabalho em Equipe Multiprofissional: Fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, fomen-
tando a transversalidade e a grupalidade.

- Redes Cooperativas e Solidárias: Apoio à construção de redes cooperativas e solidárias comprometidas 
com a produção de saúde e sujeitos.

- Autonomia e Protagonismo: Construção da autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos.

- Corresponsabilidade nos Processos de Gestão: Fortalecimento da corresponsabilidade nos processos 
de gestão e atenção.

- Controle Social Participativo: Fortalecimento do controle social com caráter participativo em todas as 
instâncias gestoras do SUS.

- Democratização das Relações de Trabalho: Compromisso com a democratização das relações de tra-
balho e valorização dos trabalhadores.
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- Valorização da Ambiência: Valorização da ambiência com organização de espaços de trabalho saudá-
veis e acolhedores.

Estrutura da PNH

A PNH se estrutura a partir de:

- Princípios: Transversalidade, indissociabilidade entre atenção e gestão, e protagonismo dos sujeitos e 
coletivos.

- Método: Inclusão dos diferentes sujeitos, análise coletiva dos conflitos e fomento das redes.

- Diretrizes: Clínica ampliada, co-gestão, acolhimento, valorização do trabalho e do trabalhador, defesa 
dos direitos do usuário, fomento das grupalidades, coletivos e redes, e construção da memória do SUS que dá 
certo.

- Dispositivos: Diversos dispositivos como Grupo de Trabalho de Humanização, colegiados gestores, con-
tratos de gestão, sistemas de escuta qualificada, visita aberta e direito a acompanhante, entre outros.

Resultados Esperados com a PNH

Os resultados esperados com a implementação da PNH incluem:

- Redução de Filas e Tempo de Espera: Redução das filas e do tempo de espera, com ampliação do aces-
so e atendimento acolhedor e resolutivo.

- Conhecimento dos Profissionais: Todo usuário do SUS saberá quem são os profissionais que cuidam 
de sua saúde e a rede de serviços responsável por sua referência territorial e atenção integral.

- Garantia dos Direitos dos Usuários: As unidades de saúde garantirão os direitos dos usuários, amplian-
do os mecanismos de sua participação ativa e de sua rede sociofamiliar.

- Gestão Participativa: Garantia de gestão participativa aos trabalhadores e usuários, com investimento na 
educação permanente em saúde e na adequação de ambiência e espaços saudáveis de trabalho.

- Valorização dos Trabalhadores: Implementação de atividades de valorização e cuidado aos trabalhado-
res da saúde.

Estratégias Gerais

Para a implementação da PNH, são propostas ações nos seguintes eixos:

- Instituições do SUS: Inclusão da PNH nos planos estaduais e municipais de saúde.

- Gestão do Trabalho: Promoção da participação dos trabalhadores nos processos de discussão e decisão.

- Financiamento: Integração de recursos vinculados a programas de humanização, repassados fundo a 
fundo.

- Atenção: Política incentivadora de ações integrais e intersetoriais de saúde.

- Educação Permanente em Saúde: Inclusão da PNH como conteúdo curricular e orientação de processos 
de educação permanente em saúde.

- Informação e Comunicação: Inclusão da PNH no debate da saúde por meio da mídia e discurso social 
amplo.

- Gestão da PNH: Práticas de planejamento, monitoramento e avaliação baseadas nos princípios, diretrizes 
e dispositivos da PNH.

Parâmetros para Implementação de Ações
Para orientar a implementação de ações de humanização na rede SUS, são definidos objetivos específicos 

como:

- Ampliar o Diálogo: Promover a gestão participativa e a gestão compartilhada dos cuidados.

- Implantar Grupos de Trabalho: Fortalecer os Grupos de Trabalho e Câmaras Técnicas de Humanização.

- Práticas de Atenção Compartilhadas: Estimular práticas de atenção compartilhadas e resolutivas, ra-
cionalizando o uso de recursos.
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- Reforçar a Clínica Ampliada: Compromisso com o sujeito e seu coletivo, estímulo a diferentes práticas 
terapêuticas.

- Sensibilizar para a Violência: Sensibilizar as equipes de saúde para a violência em todas as suas mani-
festações.

- Adequar Serviços à Cultura dos Usuários: Respeitar a privacidade e promover uma ambiência acolhe-
dora e confortável.

- Viabilizar a Participação dos Trabalhadores: Promover a participação ativa dos trabalhadores nas uni-
dades de saúde.

- Implementar Sistemas de Comunicação: Desenvolver sistemas de comunicação e informação que pro-
movam a autonomia e protagonismo das equipes e da população.

- Valorizar a Jornada de Trabalho Integral: Incentivar a jornada de trabalho integral no SUS e a participa-
ção dos trabalhadores em processos de educação permanente.

- Promover a Qualidade de Vida no Trabalho: Implementar atividades voltadas para a promoção da saúde 
e qualidade de vida dos trabalhadores da saúde.

Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas

Fundamentos e Evolução da Política Nacional de Saúde Mental no Brasil
A construção da Política Nacional de Saúde Mental no Brasil é um marco no campo das políticas públicas 

de saúde e dos direitos humanos. Ela reflete uma profunda mudança na forma como o Estado e a sociedade 
encaram os transtornos mentais e o cuidado às pessoas com sofrimento psíquico, rompendo com modelos 
excludentes e buscando promover a cidadania e o cuidado em liberdade.

 ▸ O Modelo Hospitalocêntrico e seus Problemas

Durante boa parte do século XX, o modelo de atenção à saúde mental no Brasil era centrado na interna-
ção em hospitais psiquiátricos. Esse sistema, fortemente hospitalocêntrico, isolava o indivíduo da sociedade 
e frequentemente se tornava palco de violações de direitos, maus-tratos e abandono. As instituições asilares, 
conhecidas popularmente como “manicômios”, operavam sob uma lógica de exclusão, mantendo pacientes 
internados por longos períodos, muitas vezes por toda a vida.

Essas práticas geraram severas críticas, sobretudo a partir da década de 1970, com o crescimento dos mo-
vimentos sociais e das discussões sobre os direitos humanos. Foi nesse contexto que se iniciou o movimento 
da Reforma Psiquiátrica no Brasil.

 ▸ A Reforma Psiquiátrica e a Luta Antimanicomial

Inspirado em experiências internacionais, como a italiana liderada por Franco Basaglia, o movimento da 
Reforma Psiquiátrica Brasileira propôs a substituição progressiva do modelo asilar por uma rede de serviços 
territoriais, comunitários e baseados na atenção psicossocial.

A luta antimanicomial, nascida na década de 1980, se consolidou como uma frente de resistência social e 
política. Seus objetivos principais eram:

 ࣹ Garantir o direito ao cuidado em liberdade.

 ࣹ Promover a reabilitação psicossocial dos usuários.

 ࣹ Combater o estigma e a exclusão social dos portadores de transtornos mentais.

 ࣹ Integrar o cuidado em saúde mental ao Sistema Único de Saúde (SUS).

 ▸ A Lei nº 10.216/2001 – Marco Legal da Reforma Psiquiátrica

A promulgação da Lei nº 10.216, em 2001, conhecida como Lei Paulo Delgado, representou um divisor de 
águas. Ela estabelece os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em 
saúde mental, priorizando tratamentos em serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico.
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Essa legislação consagrou princípios fundamentais:

 ࣹ A internação deve ser exceção, e o tratamento deve priorizar a liberdade e a convivência familiar e comu-
nitária.

 ࣹ A internação, quando necessária, deve ser o mais breve possível.

 ࣹ O usuário tem direito a um projeto terapêutico individualizado e a ser tratado com dignidade e respeito.

 ▸ A Consolidação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)

A partir da década de 2000, foi construída e implementada a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), criada 
formalmente pela Portaria nº 3.088/2011. Essa rede articula diversos pontos de atenção, com destaque para:

 ࣹ Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) nas modalidades adulto, infantil e álcool e drogas (CAPS AD).

 ࣹ Unidades Básicas de Saúde (UBS), com apoio dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF).

 ࣹ Serviços de urgência e emergência, como o SAMU.

 ࣹ Leitos de saúde mental em hospitais gerais.

 ࣹ Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) para pessoas que viveram longos períodos institucionalizados.

A RAPS é estruturada para oferecer cuidado integral, contínuo e humanizado, promovendo a autonomia dos 
usuários e sua reinserção social.

 ▸ Avanços e Tensões no Campo da Saúde Mental
Apesar dos avanços expressivos, a política de saúde mental no Brasil tem enfrentado desafios e retroces-

sos em determinados momentos. Mudanças de diretrizes em diferentes governos, cortes de financiamento, 
incentivo à internação em comunidades terapêuticas e a retomada do modelo hospitalar por alguns setores têm 
gerado preocupações entre profissionais e especialistas da área.

Essas tensões revelam que o campo da saúde mental é também um espaço de disputa de ideias, valores 
e projetos de sociedade. A defesa da RAPS e da reforma psiquiátrica continua sendo uma pauta central para a 
consolidação de um sistema de saúde mental público, universal e baseado na dignidade humana.

Diretrizes para o Enfrentamento do Uso de Álcool e Outras Drogas
O consumo abusivo de álcool e outras drogas representa um dos maiores desafios de saúde pública no 

Brasil e no mundo. Seu impacto atinge diversas dimensões: saúde física e mental, segurança pública, violência 
doméstica, acidentes de trânsito, vulnerabilidade social, entre outras.

Por isso, a Política Nacional sobre Drogas e as ações no âmbito do SUS têm buscado enfrentar essa ques-
tão de forma ampla, respeitando os direitos humanos e promovendo cuidado integral.

 ▸ A Política de Redução de Danos

A principal diretriz para o cuidado às pessoas que fazem uso problemático de substâncias psicoativas é a 
política de Redução de Danos (RD). Diferente das abordagens tradicionais baseadas apenas na abstinência, 
a RD reconhece que:

 ࣹ Nem todos os usuários desejam ou conseguem interromper imediatamente o consumo.

 ࣹ É possível reduzir os riscos e danos à saúde mesmo que o uso continue.

 ࣹ O cuidado deve respeitar a autonomia do indivíduo e seu ritmo.

A Redução de Danos atua em diversas frentes:

 ࣹ Distribuição de insumos para prevenir infecções (como seringas e preservativos).

 ࣹ Orientação sobre uso seguro e minimização de riscos.

 ࣹ Atendimento itinerante a usuários em situação de rua.

 ࣹ Encaminhamento a serviços de saúde e assistência social.

Essa abordagem é reconhecida internacionalmente como eficaz na diminuição de danos físicos, transmis-
são de doenças e exclusão social.
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 ▸ A Rede de Atenção Psicossocial e o Papel do CAPS AD

Dentro da estrutura do SUS, o principal ponto de atenção voltado para usuários de álcool e outras drogas é 
o Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD). Essa unidade é especializada e oferece cuidado 
integral, de forma humanizada e territorializada. Entre suas ações, destacam-se:

 ࣹ Atendimento individual e em grupo.

 ࣹ Atividades terapêuticas, culturais e educativas.

 ࣹ Apoio à reinserção social e familiar.

 ࣹ Acolhimento e escuta qualificada.

 ࣹ Prescrição de medicamentos e intervenções clínicas, quando necessárias.

Os CAPS AD funcionam de portas abertas, o que significa que qualquer pessoa pode procurar ajuda es-
pontaneamente, sem necessidade de encaminhamento. Isso facilita o acesso e promove o vínculo com os 
profissionais.

Além do CAPS AD, o cuidado ao usuário de drogas é compartilhado com outros serviços da RAPS, como a 
atenção básica, os consultórios na rua, os leitos em hospital geral e os serviços de urgência.

 ▸ Comunidades Terapêuticas e o Debate Atual

Nos últimos anos, houve aumento do financiamento público a comunidades terapêuticas (CTs), instituições 
que oferecem acolhimento a pessoas com dependência química, em regime de residência temporária. Embora 
algumas CTs sigam princípios éticos e boas práticas, há sérias críticas ao modelo:

 ࣹ Muitas CTs operam com base religiosa, sem profissionais de saúde qualificados.

 ࣹ Há relatos de violações de direitos, internações forçadas e isolamento social.

 ࣹ A maioria das CTs não está integrada ao SUS nem à lógica da RAPS.

Por isso, o uso de recursos públicos nessas instituições é motivo de amplo debate. A crítica central é que 
esse modelo resgata práticas asilares e contraria os princípios da Reforma Psiquiátrica, que defende o cuidado 
em liberdade, próximo à comunidade e com protagonismo do usuário.

 ▸ Ações Integradas de Prevenção, Cuidado e Reintegração
O enfrentamento do uso de álcool e drogas exige uma resposta intersetorial, envolvendo saúde, educação, 

assistência social, justiça, cultura e segurança pública. Entre as ações estratégicas, destacam-se:

 ࣹ Programas de prevenção nas escolas e nas comunidades.

 ࣹ Apoio a famílias em situação de vulnerabilidade.

 ࣹ Capacitação de profissionais da saúde e da rede de proteção.

 ࣹ Parcerias com movimentos sociais e iniciativas locais.

Outro ponto essencial é a reinserção social e econômica dos usuários. A recuperação do vínculo familiar, o 
acesso à educação, à moradia e ao trabalho são pilares fundamentais para o sucesso terapêutico. O cuidado à 
saúde mental precisa ser ampliado para incluir o projeto de vida do sujeito, reconhecendo suas potencialidades.

 ▸ Desafios no Campo das Drogas
Ainda há muitos desafios a superar:

 ࣹ Estigma social contra usuários de drogas, que dificulta o acesso aos serviços.

 ࣹ Ausência de políticas públicas articuladas e sustentáveis.

 ࣹ Necessidade de maior investimento em prevenção e promoção da saúde.

Além disso, é fundamental que as políticas sobre drogas sejam baseadas em evidências científicas e não 
em preconceitos ou punitivismos. O cuidado deve ser centrado na pessoa, com acolhimento, escuta e respeito 
à sua trajetória.
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Avanços Recentes e Inovações na Política de Saúde Mental
Nos últimos anos, a Política Nacional de Saúde Mental no Brasil passou por importantes avanços e ino-

vações que refletem tanto a maturação da Rede de Atenção Psicossocial quanto as respostas aos desafios 
contemporâneos impostos por crises sociais, sanitárias e econômicas.

A pandemia de COVID-19, por exemplo, evidenciou a urgência de fortalecer os serviços de saúde mental, 
ampliar o acesso ao cuidado e desenvolver novas estratégias para lidar com o sofrimento psíquico em larga 
escala.

 ▸ Ampliação e Fortalecimento dos Serviços da RAPS

Um dos avanços mais significativos tem sido a ampliação da capilaridade da Rede de Atenção Psicossocial 
em diversos territórios do país, com destaque para:

 ࣹ A criação de novos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), inclusive em regiões de difícil acesso.

 ࣹ A expansão dos Consultórios na Rua, voltados ao atendimento de populações em situação de vulnerabi-
lidade, como pessoas em situação de rua e usuários de drogas.

 ࣹ A inclusão de leitos de saúde mental em hospitais gerais, garantindo atenção integral e evitando a segre-
gação de pacientes com transtornos mentais.

Além disso, diversas gestões estaduais e municipais têm investido em qualificação de profissionais, estru-
turação de equipes multiprofissionais e melhoria das condições físicas dos serviços.

 ▸ Integração com a Atenção Primária à Saúde

Outro avanço importante é o fortalecimento da articulação entre a saúde mental e a atenção básica, por 
meio de iniciativas como:

 ࣹ A atuação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), que integram psicólogos, terapeutas ocupa-
cionais, assistentes sociais e outros especialistas ao cotidiano das Unidades Básicas de Saúde.

 ࣹ A formação de matriciamento em saúde mental, promovendo trocas de saberes entre os CAPS e as equi-
pes da atenção primária.

 ࣹ O desenvolvimento de ações comunitárias e de educação em saúde, com foco em prevenção e promoção 
do bem-estar psíquico.

Essa integração permite que o cuidado em saúde mental seja mais próximo, acessível e contínuo, reduzindo 
o número de internações e favorecendo o cuidado em rede.

 ▸ Abordagens Antirracistas, Interseccionais e Culturais

A Política Nacional de Saúde Mental tem incorporado, com maior intensidade, perspectivas que reconhe-
cem as especificidades de grupos sociais historicamente marginalizados. Iniciativas recentes vêm buscando 
combater o racismo institucional, a LGBTfobia, o capacitismo e outras formas de exclusão no acesso à saúde 
mental.

Exemplos dessas inovações incluem:

 ࣹ Programas específicos voltados à população negra, indígena, LGBTQIA+ e pessoas com deficiência.

 ࣹ Formação continuada dos profissionais com enfoque em diversidade e equidade.

 ࣹ Promoção de espaços de escuta qualificada e acolhimento culturalmente sensível.

Essas ações reconhecem que o sofrimento psíquico não é apenas uma questão individual ou biológica, mas 
atravessada por fatores sociais, culturais e políticos.

 ▸ Promoção da Saúde Mental e Prevenção do Sofrimento Psíquico

Há também um crescimento no desenvolvimento de políticas e campanhas de prevenção, voltadas à pro-
moção da saúde mental no cotidiano da população. Algumas estratégias adotadas incluem:

 ࣹ Projetos escolares de educação emocional e enfrentamento ao bullying.

 ࣹ Campanhas nacionais como o Setembro Amarelo (prevenção ao suicídio) e o Janeiro Branco (conscien-
tização sobre saúde mental).
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 ࣹ Oficinas, rodas de conversa e grupos terapêuticos nas comunidades.

Essas ações têm como objetivo fortalecer os fatores de proteção emocional, estimular o autocuidado, redu-
zir o estigma e promover uma cultura de saúde mental mais acolhedora.

 ▸ Saúde Mental no Pós-Pandemia e Uso de Tecnologias

A crise da COVID-19 gerou um aumento expressivo nos casos de ansiedade, depressão, transtorno de 
estresse pós-traumático e outros sofrimentos psíquicos. Em resposta, diversos serviços de saúde mental pas-
saram a adotar:

 ࣹ Atendimentos remotos e por teleconsulta.

 ࣹ Plataformas de acolhimento psicológico virtual.

 ࣹ Acompanhamento por aplicativos e redes sociais voltadas à saúde.

Essas inovações tecnológicas têm ampliado o alcance do cuidado, especialmente em regiões remotas ou 
em populações que enfrentam barreiras de acesso aos serviços presenciais.

Ao mesmo tempo, há o desafio de garantir que essas soluções sejam éticas, seguras e complementares ao 
cuidado presencial, e não um substituto inadequado.

Avanços Recentes e Inovações na Política de Saúde Mental
Nos últimos anos, a Política Nacional de Saúde Mental no Brasil passou por importantes avanços e ino-

vações que refletem tanto a maturação da Rede de Atenção Psicossocial quanto as respostas aos desafios 
contemporâneos impostos por crises sociais, sanitárias e econômicas.

A pandemia de COVID-19, por exemplo, evidenciou a urgência de fortalecer os serviços de saúde mental, 
ampliar o acesso ao cuidado e desenvolver novas estratégias para lidar com o sofrimento psíquico em larga 
escala.

 ▸ Ampliação e Fortalecimento dos Serviços da RAPS

Um dos avanços mais significativos tem sido a ampliação da capilaridade da Rede de Atenção Psicossocial 
em diversos territórios do país, com destaque para:

 ࣹ A criação de novos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), inclusive em regiões de difícil acesso.

 ࣹ A expansão dos Consultórios na Rua, voltados ao atendimento de populações em situação de vulnerabi-
lidade, como pessoas em situação de rua e usuários de drogas.

 ࣹ A inclusão de leitos de saúde mental em hospitais gerais, garantindo atenção integral e evitando a segre-
gação de pacientes com transtornos mentais.

Além disso, diversas gestões estaduais e municipais têm investido em qualificação de profissionais, estru-
turação de equipes multiprofissionais e melhoria das condições físicas dos serviços.

 ▸ Integração com a Atenção Primária à Saúde

Outro avanço importante é o fortalecimento da articulação entre a saúde mental e a atenção básica, por 
meio de iniciativas como:

 ࣹ A atuação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), que integram psicólogos, terapeutas ocupa-
cionais, assistentes sociais e outros especialistas ao cotidiano das Unidades Básicas de Saúde.

 ࣹ A formação de matriciamento em saúde mental, promovendo trocas de saberes entre os CAPS e as equi-
pes da atenção primária.

 ࣹ O desenvolvimento de ações comunitárias e de educação em saúde, com foco em prevenção e promoção 
do bem-estar psíquico.

Essa integração permite que o cuidado em saúde mental seja mais próximo, acessível e contínuo, reduzindo 
o número de internações e favorecendo o cuidado em rede.
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 ▸ Abordagens Antirracistas, Interseccionais e Culturais

A Política Nacional de Saúde Mental tem incorporado, com maior intensidade, perspectivas que reconhe-
cem as especificidades de grupos sociais historicamente marginalizados. Iniciativas recentes vêm buscando 
combater o racismo institucional, a LGBTfobia, o capacitismo e outras formas de exclusão no acesso à saúde 
mental.

Exemplos dessas inovações incluem:

 ࣹ Programas específicos voltados à população negra, indígena, LGBTQIA+ e pessoas com deficiência.

 ࣹ Formação continuada dos profissionais com enfoque em diversidade e equidade.

 ࣹ Promoção de espaços de escuta qualificada e acolhimento culturalmente sensível.

Essas ações reconhecem que o sofrimento psíquico não é apenas uma questão individual ou biológica, mas 
atravessada por fatores sociais, culturais e políticos.

 ▸ Promoção da Saúde Mental e Prevenção do Sofrimento Psíquico

Há também um crescimento no desenvolvimento de políticas e campanhas de prevenção, voltadas à pro-
moção da saúde mental no cotidiano da população. Algumas estratégias adotadas incluem:

 ࣹ Projetos escolares de educação emocional e enfrentamento ao bullying.

 ࣹ Campanhas nacionais como o Setembro Amarelo (prevenção ao suicídio) e o Janeiro Branco (conscien-
tização sobre saúde mental).

 ࣹ Oficinas, rodas de conversa e grupos terapêuticos nas comunidades.

Essas ações têm como objetivo fortalecer os fatores de proteção emocional, estimular o autocuidado, redu-
zir o estigma e promover uma cultura de saúde mental mais acolhedora.

 ▸ Saúde Mental no Pós-Pandemia e Uso de Tecnologias

A crise da COVID-19 gerou um aumento expressivo nos casos de ansiedade, depressão, transtorno de 
estresse pós-traumático e outros sofrimentos psíquicos. Em resposta, diversos serviços de saúde mental pas-
saram a adotar:

 ࣹ Atendimentos remotos e por teleconsulta.

 ࣹ Plataformas de acolhimento psicológico virtual.

 ࣹ Acompanhamento por aplicativos e redes sociais voltadas à saúde.

Essas inovações tecnológicas têm ampliado o alcance do cuidado, especialmente em regiões remotas ou 
em populações que enfrentam barreiras de acesso aos serviços presenciais.

Ao mesmo tempo, há o desafio de garantir que essas soluções sejam éticas, seguras e complementares ao 
cuidado presencial, e não um substituto inadequado.

Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer

Panorama do câncer no Brasil
O câncer é hoje uma das principais causas de morte no Brasil e no mundo, representando um desafio cres-

cente para os sistemas de saúde pública. Com o aumento da expectativa de vida da população, mudanças nos 
estilos de vida e a urbanização acelerada, as doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer, passaram 
a ter um peso ainda maior na carga de doenças da sociedade brasileira. Nesta seção, vamos compreender o 
cenário atual do câncer no Brasil, analisando os dados epidemiológicos, os tipos mais incidentes e as desigual-
dades no acesso aos serviços de saúde.
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 ▸ Dados epidemiológicos mais recentes

De acordo com estimativas do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o triênio 2023-2025, o Brasil deve 
registrar cerca de 704 mil novos casos de câncer por ano. Os números vêm crescendo de forma consistente 
nas últimas décadas, acompanhando a tendência mundial. Entre os fatores que contribuem para esse aumento 
estão:

▪ Envelhecimento da população

▪ Melhores sistemas de diagnóstico e notificação

▪ Aumento da exposição a fatores de risco como tabagismo, sedentarismo, má alimentação e consumo de 
álcool

O câncer representa hoje a segunda principal causa de morte no Brasil, atrás apenas das doenças cardio-
vasculares. Em 2021, por exemplo, mais de 240 mil brasileiros morreram por neoplasias malignas, segundo o 
DATASUS.

Vale destacar que esses números variam bastante entre as regiões do país, refletindo diferenças no acesso 
à saúde, estilos de vida e nível socioeconômico.

 ▸ Principais tipos de câncer que afetam a população brasileira

O INCA identifica os tipos de câncer mais incidentes com base em critérios epidemiológicos e estatísticos. 
Abaixo, estão os principais tipos, separados por sexo:

Homens:

▪ Próstata

▪ Cólon e reto (colorretal)

▪ Traqueia, brônquios e pulmão

▪ Estômago

▪ Cavidade oral

Mulheres:

▪ Mama

▪ Cólon e reto

▪ Colo do útero

▪ Traqueia, brônquios e pulmão

▪ Glândula tireoide

É importante observar que muitos desses tipos de câncer estão relacionados a fatores evitáveis, como hábi-
tos alimentares, prática de atividade física e controle do tabagismo. O câncer de colo do útero, por exemplo, é 
causado em grande parte pela infecção pelo vírus HPV, que pode ser evitado com vacinação e rastreado com 
exames preventivos como o Papanicolau.

Já o câncer de mama, embora tenha fatores genéticos e hormonais associados, pode ter o prognóstico 
muito melhorado com o diagnóstico precoce por meio da mamografia, exame oferecido pelo SUS a mulheres 
a partir dos 50 anos.

 ▸ Desigualdade no acesso à prevenção e tratamento

Apesar dos avanços nas políticas públicas de saúde, como a ampliação do acesso à atenção básica e à va-
cinação, ainda existem importantes desigualdades na prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer no Brasil. 
Essas desigualdades são observadas principalmente:

▪ Entre regiões: o Sul e o Sudeste concentram maior oferta de exames de rastreamento e serviços especia-
lizados, enquanto o Norte e o Nordeste enfrentam maiores dificuldades de acesso.

▪Entre zonas urbanas e rurais: a população rural costuma ter menor cobertura de programas preventivos e 
maior tempo de espera para atendimento especializado.
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▪Entre faixas de renda: pessoas com menor poder aquisitivo enfrentam barreiras econômicas, culturais e ge-
ográficas para acessar o sistema de saúde, além de serem mais expostas a fatores de risco como alimentação 
de baixa qualidade e condições precárias de moradia.

Essas desigualdades impactam diretamente os resultados de saúde. Um estudo publicado no periódico 
científico Lancet Regional Health mostrou que pacientes oncológicos em regiões com menor infraestrutura têm 
maior probabilidade de morrer precocemente por câncer, mesmo quando diagnosticados com a mesma doença.

Além disso, atrasos no diagnóstico e início do tratamento — que devem acontecer em até 60 dias após o 
diagnóstico, conforme estabelece a Lei 12732 de 2012 — ainda são frequentes no sistema público. Esses atra-
sos comprometem a eficácia dos tratamentos e aumentam a mortalidade.

Fundamentos da Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer
A Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer representa uma das principais estratégias do Es-

tado brasileiro para enfrentar o crescente impacto das neoplasias malignas na população. Instituída no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), ela define diretrizes, ações e responsabilidades voltadas à prevenção, ao 
diagnóstico, ao tratamento e aos cuidados paliativos, de forma integrada e coordenada.

Compreender os fundamentos dessa política é essencial para quem estuda saúde pública, atua na área da 
saúde ou está se preparando para concursos. Nesta seção, vamos abordar a origem da política, seus objetivos 
e princípios, além da sua articulação com outras políticas de saúde.

 ▸ Histórico e criação da política

A Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer foi formalizada pela Portaria GM/MS nº 874, de 16 
de maio de 2013, tendo como base diretrizes já previstas em documentos anteriores, como o Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022.

Seu surgimento foi impulsionado pelo aumento expressivo dos casos de câncer no país e pela necessidade 
de se integrar ações fragmentadas que já vinham sendo realizadas no SUS, como programas de rastreamento 
do câncer de mama e do colo do útero. A política representa, portanto, uma tentativa de organizar, padronizar 
e ampliar a atenção oncológica em todas as regiões do país, buscando garantir o acesso universal, integral e 
equitativo à saúde.

 ▸ Objetivos e princípios norteadores

A Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer tem como objetivo central:

Reduzir a incidência e a mortalidade por câncer, além de melhorar a qualidade de vida das pessoas com a 
doença, por meio de ações coordenadas de promoção da saúde, prevenção, detecção precoce, diagnóstico, 
tratamento e cuidados paliativos.

Para alcançar esse objetivo, a política se apoia em uma série de princípios e diretrizes, entre os quais se 
destacam:

▪Universalidade e equidade: garantir acesso a todos os cidadãos, considerando as desigualdades regionais 
e sociais.

▪Integralidade da atenção: assegurar cuidados que vão desde a promoção da saúde até o tratamento e 
reabilitação.

▪Regionalização e hierarquização da rede de serviços: organizar os serviços de forma escalonada, respei-
tando as diferentes capacidades dos municípios e estados.

▪Humanização do cuidado: promover atendimento acolhedor, respeitoso e centrado no paciente e sua fa-
mília.

▪Eficiência e qualidade da atenção: otimizar recursos e garantir padrões técnicos baseados em evidências 
científicas.

▪Participação social e intersetorialidade: envolver a população, os trabalhadores da saúde e outros setores 
na formulação e execução das ações.

Esses princípios orientam não apenas a atuação do Ministério da Saúde, mas também a de estados e mu-
nicípios, que têm responsabilidades compartilhadas na implementação da política.
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 ▸ Integração com o SUS e outras políticas de saúde

A política é estruturada com base nos preceitos da Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8080/1990) e se insere na 
lógica de funcionamento do Sistema Único de Saúde, respeitando os níveis de atenção (primária, secundária e 
terciária) e a articulação entre os entes federativos.

Ela também se integra com outras políticas e programas estratégicos do SUS, como:

▪Atenção Primária à Saúde: responsável pela promoção da saúde, educação em saúde e rastreamento de 
cânceres como o de colo do útero e o de mama.

▪Política Nacional de Atenção Oncológica: que regula a habilitação de centros de tratamento e o fluxo de 
pacientes na rede de atenção.

▪Programa Nacional de Imunizações (PNI): com destaque para a vacinação contra o HPV.

▪Rede de Atenção às Doenças Crônicas: onde o câncer é uma das condições prioritárias.

▪PNAISP (Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade): que inclui 
ações de rastreamento e cuidado em populações vulneráveis.

Além disso, há articulação com ações voltadas a grupos específicos, como a saúde da mulher, do homem 
e da população indígena, garantindo que a política atue com foco na equidade e na redução de desigualdades.

Outro ponto importante é o fortalecimento da vigilância em saúde, com a integração de dados epidemiológi-
cos, de mortalidade, registros hospitalares e registros populacionais de câncer. Isso permite ao Estado conhe-
cer melhor o perfil da doença e planejar ações mais eficazes.

Eixos estratégicos da política
A efetividade de uma política pública de saúde depende não apenas de seus princípios e diretrizes, mas 

principalmente da forma como essas orientações são transformadas em ações concretas nos territórios. Na 
Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, isso se dá por meio de quatro eixos estratégicos, que 
estruturam a atuação do Sistema Único de Saúde (SUS) no enfrentamento da doença.

Cada eixo representa uma fase essencial no cuidado às pessoas com câncer — desde a prevenção até os 
cuidados paliativos — garantindo a integralidade da atenção. Vamos analisar cada um desses eixos com mais 
profundidade.

 ▸ Promoção da saúde e prevenção de fatores de risco

A prevenção é o primeiro e mais importante passo no enfrentamento do câncer. Ela envolve ações que 
buscam reduzir a incidência da doença, por meio da eliminação ou controle de fatores de risco modificáveis.

Entre as principais estratégias de prevenção adotadas no Brasil, destacam-se:

▪Campanhas de combate ao tabagismo e ao consumo de álcool

▪Promoção da alimentação saudável e da prática de atividade física

▪Vacinação contra o HPV e contra hepatite B, associadas aos cânceres de colo do útero e fígado, respecti-
vamente

▪Educação em saúde, com foco na conscientização da população sobre hábitos saudáveis e sinais de alerta

Essas ações são geralmente desenvolvidas na Atenção Primária à Saúde (APS), por meio das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e equipes de Saúde da Família. O sucesso da política depende da capacidade de 
mobilizar a comunidade e de articular ações intersetoriais, como parcerias com escolas, empresas e meios de 
comunicação.

 ▸ Diagnóstico precoce e rastreamento

O diagnóstico precoce aumenta significativamente as chances de cura do câncer, especialmente nos tipos 
mais comuns e com métodos de rastreamento eficazes. Este eixo da política envolve duas estratégias princi-
pais:

1. Rastreamento organizado de cânceres com métodos validados

▪ Câncer de colo do útero (exame de Papanicolau para mulheres de 25 a 64 anos)
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▪ Câncer de mama (mamografia para mulheres de 50 a 69 anos)

▪ Rastreamento do câncer colorretal e de próstata ainda não são amplamente adotados como programas 
organizados, mas são tema de estudos e recomendações específicas

2. Identificação e encaminhamento rápido de casos suspeitos

▪ Capacitação de profissionais da Atenção Primária para reconhecer sinais de alerta

▪ Implantação de protocolos de referência e contrarreferência

▪ Redução do tempo entre o atendimento inicial e a confirmação diagnóstica

A política também prevê o uso de sistemas informatizados para monitorar o rastreamento, garantindo que 
as pessoas com exames alterados sejam efetivamente acompanhadas. Isso é essencial para evitar perdas no 
cuidado e garantir a efetividade da rede de atenção.

 ▸ Tratamento oportuno e de qualidade

O tratamento do câncer deve ser iniciado o mais cedo possível após o diagnóstico. A Lei 12732/2012 de-
termina que o tratamento pelo SUS deve começar em até 60 dias após a confirmação do diagnóstico — o que 
exige agilidade na rede de regulação e disponibilidade de serviços especializados.

Este eixo da política visa:

▪Ampliar e qualificar a rede de atenção oncológica

▪ Habilitação e financiamento de Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACONs) 
e Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACONs)

▪ Garantir acesso a tratamentos modernos e baseados em evidências

▪ Cirurgia, radioterapia, quimioterapia, imunoterapia

▪Formar e capacitar equipes multidisciplinares

▪ Médicos oncologistas, enfermeiros, farmacêuticos, psicólogos, nutricionistas

▪Reduzir desigualdades regionais no acesso a tratamentos

▪ Incentivos para instalação de serviços em regiões menos assistidas

▪ Apoio para deslocamento de pacientes (Tratamento Fora de Domicílio - TFD)

Um dos maiores desafios nesse eixo é garantir a logística adequada para acesso aos serviços especiali-
zados, principalmente em regiões remotas. A política busca enfrentar esse problema com regionalização e a 
criação de redes integradas.

 ▸ Cuidados paliativos e suporte integral ao paciente

O último eixo da política, muitas vezes negligenciado, é o que trata dos cuidados paliativos. Eles são funda-
mentais para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com câncer em estágios avançados, quando a cura 
já não é possível.

Entre as ações previstas nesse eixo estão:

▪Implantação de serviços de cuidados paliativos em todos os níveis de atenção

▪Formação de profissionais capacitados para manejar dor, sofrimento e questões emocionais

▪Oferecimento de suporte psicossocial e espiritual aos pacientes e familiares

▪Promoção da dignidade no processo de morrer, respeitando a autonomia do paciente

A política defende uma abordagem humanizada e integral, que reconhece a pessoa em sua totalidade, e 
não apenas a doença. Os cuidados paliativos devem ser ofertados desde o diagnóstico de condições graves, e 
não apenas nos estágios finais.
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Desafios na implementação
Apesar de bem estruturada em princípios e eixos estratégicos, a Política Nacional de Prevenção e Controle 

do Câncer enfrenta uma série de desafios em sua implementação prática. Esses obstáculos ocorrem tanto no 
nível federal quanto nos estados e municípios, e envolvem questões de gestão, financiamento, recursos huma-
nos, infraestrutura, acesso à informação e desigualdades sociais e regionais.

Compreender esses desafios é fundamental para avaliar a efetividade da política e identificar os pontos que 
precisam de maior atenção por parte dos gestores públicos e da sociedade. Nesta seção, vamos analisar os 
principais entraves para a consolidação dessa política no Brasil.

 ▸ Estrutura do SUS e regionalização dos serviços

Um dos maiores desafios está relacionado à capacidade do SUS de operar de forma regionalizada e inte-
grada, especialmente no que se refere à atenção oncológica, que exige alta complexidade, tecnologia e profis-
sionais especializados.

Entre os principais problemas estão:

▪Concentração de serviços especializados nas regiões Sul e Sudeste, deixando Norte e Nordeste com co-
bertura muito inferior.

▪Dificuldade de acesso de pacientes de pequenas cidades a centros de referência, exigindo longos desloca-
mentos para diagnóstico e tratamento.

▪Falta de regulação efetiva dos fluxos entre atenção primária, média e alta complexidade, resultando em 
encaminhamentos inadequados ou excessiva demora no agendamento de exames e consultas.

A política prevê a organização de redes regionais de atenção oncológica, com a presença de UNACONs e 
CACONs estrategicamente distribuídos, mas nem todas as regiões conseguem cumprir esse modelo por falta 
de estrutura, apoio técnico ou vontade política.

 ▸ Financiamento e capacitação de profissionais
Outro obstáculo crítico é o subfinanciamento crônico do SUS, que afeta diretamente a implementação das 

ações previstas na política. A assistência oncológica é custosa, demanda equipamentos caros, insumos impor-
tados e equipe multidisciplinar treinada.

As consequências do financiamento insuficiente incluem:

▪ Filas de espera para exames como tomografia, ressonância, biópsias e mamografias.

▪ Déficit de radioterapia e quimioterapia em muitas regiões do país.

▪ Falta de manutenção de equipamentos ou desatualização tecnológica.

▪ Contratação precária de profissionais e dificuldade para fixar especialistas em áreas remotas.

Além disso, muitos profissionais de saúde da atenção primária ainda não têm formação adequada para 
realizar o rastreamento e reconhecer sinais de alerta, o que leva a atrasos no diagnóstico e encaminhamentos 
equivocados.

A política propõe ações de educação permanente e capacitação continuada, mas estas ainda não são sufi-
cientes ou bem distribuídas em todo o território nacional.
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 ▸ Monitoramento, avaliação e produção de dados

A implementação de qualquer política pública exige sistemas eficientes de informação, que permitam acom-
panhar as ações, mensurar resultados e corrigir rotas. No caso do câncer, isso se traduz na necessidade de 
manter registros atualizados, padronizados e integrados entre diferentes níveis de atenção.

Porém, o Brasil enfrenta diversos problemas nessa área:

▪ Baixa cobertura dos Registros Hospitalares de Câncer (RHCs) e Registros de Câncer de Base Populacio-
nal (RCBPs).

▪ Fragmentação dos sistemas de informação (SISREG, SISCAN, CNES, SIH, etc), dificultando a consolida-
ção de dados.

▪ Falta de padronização na coleta e no envio de informações pelas unidades de saúde.

▪ Pouco uso dos dados para planejamento, gestão e avaliação por parte dos gestores locais.

Sem informações confiáveis, é muito difícil definir prioridades, corrigir falhas ou identificar populações de-
sassistidas. Por isso, um dos focos de melhoria da política deve ser o fortalecimento da vigilância epidemioló-
gica e da cultura de avaliação no SUS.

 ▸ Disparidades regionais e sociais

A desigualdade no acesso à saúde, que marca o sistema brasileiro, também está presente no controle do 
câncer. Vários fatores sociais interferem na efetivação da política:

▪ Pessoas de baixa renda têm maior dificuldade de acesso a exames e tratamento, além de estarem mais 
expostas a fatores de risco como má alimentação, tabagismo e ambientes insalubres.

▪ Mulheres negras, indígenas e trans, por exemplo, enfrentam barreiras específicas no atendimento e na 
adesão aos programas de rastreamento.

▪ A invisibilidade de populações vulneráveis — como pessoas privadas de liberdade, moradores de rua e 
trabalhadores informais — compromete a universalidade do cuidado.

A política precisa ser mais incisiva na adoção de estratégias de busca ativa, educação em saúde e inclusão 
de populações marginalizadas, para que seus efeitos sejam verdadeiramente equitativos.

 ▸ Comunicação, cultura e adesão da população

Outro desafio menos técnico, mas igualmente importante, é a resistência ou desinformação por parte da 
população em relação ao câncer. Muitos brasileiros ainda não compreendem a importância do rastreamento 
precoce ou temem o diagnóstico.

Alguns problemas comuns incluem:

▪ Baixa adesão ao Papanicolau e à mamografia, especialmente em áreas rurais e periferias urbanas.

▪ Medo do diagnóstico e do estigma da doença.

▪ Falta de compreensão sobre a vacinação contra o HPV e resistência cultural à sua aplicação em adoles-
centes.

▪ Desconfiança em relação aos serviços públicos e à continuidade do cuidado.

Superar essas barreiras exige investimento em campanhas educativas contínuas, linguagem acessível, 
diálogo com lideranças locais e valorização do vínculo entre os profissionais de saúde e a comunidade.

LEI Nº 14.758, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2023

Institui a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer; e altera a Lei nº 8.080, de 19 de 
setembro de 1990 (Lei Orgânica da Saúde).

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte 
Lei: 
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Art. 1º Esta Lei institui a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer.

Art. 2º É instituída a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, que tem como principais objeti-
vos:

I - diminuir a incidência dos diversos tipos de câncer;

II - garantir o acesso adequado ao cuidado integral;

III - contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuários diagnosticados com câncer;

IV - reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pelo câncer.

§ 1º Fazem parte do cuidado integral referido no inciso II do caput deste artigo a prevenção, o rastreamento, 
a detecção precoce e o diagnóstico do câncer, o tratamento, a reabilitação e os cuidados paliativos do paciente, 
bem como o apoio psicológico oferecido a ele e a seus familiares.

§ 2º Os componentes do cuidado integral, referidos no § 1º deste artigo, devem ser oferecidos de forma 
oportuna, permitindo a continuidade do cuidado.

Art. 3º A Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer é constituída a partir dos seguintes princípios 
e diretrizes gerais:

I - reconhecimento do câncer como doença crônica passível de prevenção, curável, tratável e controlável;

II - organização de redes de atenção regionalizadas e descentralizadas, com respeito a critérios de acesso, 
escala e escopo, considerados os protocolos e as diretrizes do SUS;

III - articulação intersetorial e garantia de ampla participação e controle social;

IV - organização das ações e dos serviços destinados ao cuidado integral das pessoas com câncer na rede 
de atenção à saúde do SUS, com base em parâmetros e critérios de necessidade e em diretrizes baseadas em 
evidências científicas;

V - atendimento multiprofissional a todos os usuários com câncer, com oferta de cuidado compatível a cada 
nível de atenção e evolução da doença;

VI - realização de ações intersetoriais, buscando-se parcerias que propiciem o desenvolvimento das ações 
de prevenção e controle do câncer;

VII - organização da vigilância do câncer por meio da informação, da identificação, do monitoramento e da 
avaliação das ações de controle da doença e de seus fatores de risco e de proteção;

VIII - utilização, de forma integrada, dos dados e das informações epidemiológicas e assistenciais, coletados 
por meio dos Registros Hospitalares de Câncer (RHC) e por outras fontes disponíveis, para o planejamento, o 
monitoramento e a avaliação das ações e dos serviços para prevenção e controle do câncer;

IX - implementação e aperfeiçoamento permanente da produção e da divulgação de informações, com vis-
tas a subsidiar o planejamento de ações e de serviços para prevenção e controle do câncer;

X - monitoramento e avaliação do desempenho e dos resultados das ações e dos serviços prestados nos 
diversos níveis de atenção à saúde, para prevenção e controle do câncer, com utilização de critérios técnicos, 
mecanismos e parâmetros previamente definidos;

XI - monitoramento e avaliação da acessibilidade aos serviços de saúde, do tempo de espera para início do 
tratamento e da satisfação dos usuários;

XII - realização de pesquisas ou de inquéritos populacionais sobre a morbidade e os fatores de risco e de 
proteção contra o câncer;

XIII - estabelecimento de métodos e mecanismos para análise de viabilidade econômico-sanitária de em-
preendimentos públicos no Complexo Econômico-Industrial da Saúde, direcionados a prevenção e controle do 
câncer;

XIV - implementação da rede de pesquisa para prevenção e controle do câncer, de modo a aumentar a 
produção de conhecimento nacional relacionada a essa área;
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XV - fomento à formação e à especialização de recursos humanos, bem como à qualificação da assistência 
por meio da educação permanente dos profissionais envolvidos com o controle do câncer nas redes de atenção 
à saúde nos diferentes níveis de atenção, sobretudo na atenção primária;

XVI - implementação, nas Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES) estaduais, de projetos educati-
vos direcionados à prevenção e ao controle do câncer em todas as suas dimensões assistenciais, de gestão e 
que envolvam a ciência, a tecnologia e a inovação em saúde;

XVII - estímulo à formulação de estratégias de comunicação com a população em parceria com os movi-
mentos sociais, com os profissionais da saúde e com outros atores sociais, que permitam disseminar e ampliar 
o conhecimento sobre o câncer e seus fatores de risco, as diversas diretrizes de prevenção e controle da doen-
ça e a tradução do conhecimento para os diversos públicos-alvo;

XVIII - humanização do atendimento e garantia de apoio psicológico e psiquiátrico às pessoas com suspeita 
ou confirmação de câncer, bem como aos seus familiares;

XIX - busca pela incorporação de tecnologias diagnósticas e terapêuticas mais precisas e menos invasivas;

XX - humanização dos ambientes e dos processos de trabalho dos cuidadores e das equipes de saúde que 
atuam no cuidado integral das pessoas com suspeita ou confirmação de câncer;

XXI - contribuição para a implementação integral do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil.

Parágrafo único. O financiamento federal da assistência oncológica no SUS deverá priorizar recursos adi-
cionais para amenizar as disparidades regionais de acesso, permitida a complementação por Estados, pelo 
Distrito Federal e por Municípios para a remuneração de procedimentos ou de eventos com oferta ainda insu-
ficiente.

Art. 4º O poder público manterá sistema de dados com capacidade de registro das suspeitas e confirmações 
de câncer, bem como de todo o processo de assistência, desde a suspeita, incluídas as etapas de diagnóstico, 
de tratamento e de recuperação, entre outras que permitam a supervisão eficaz da execução da Política Nacio-
nal de Prevenção e Controle do Câncer.

Parágrafo único. O sistema de dados referido no caput deste artigo permitirá a consulta de posição em fila de 
espera para a realização de consultas e de procedimentos de diagnóstico ou tratamento, inclusive transplantes.

Art. 5º São princípios e diretrizes relacionados à prevenção e à promoção da saúde no âmbito da Política 
Nacional de Prevenção e Controle do Câncer:

I - identificação e intervenção nos determinantes e condicionantes dos tipos de câncer, orientadas para o 
desenvolvimento de ações intersetoriais de responsabilidade pública e da sociedade civil que promovam a 
saúde e a qualidade de vida;

II - fortalecimento de políticas públicas que visem a desenvolver ao máximo a saúde potencial de cada 
cidadão, incluídas políticas que tenham como objeto a criação de ambientes favoráveis à saúde e ao desenvol-
vimento de habilidades individuais e sociais para o autocuidado;

III - promoção de hábitos alimentares saudáveis, como o aleitamento materno, exclusivo até os 6 (seis) 
meses de vida, e o aumento do consumo de frutas, de legumes e de verduras, incluídas ações educativas e 
intervenções ambientais e organizacionais;

IV - promoção de práticas corporais e atividades físicas, a serem desenvolvidas inclusive em espaços que 
ultrapassem os limites dos serviços de saúde;

V - enfrentamento dos impactos dos agrotóxicos na saúde humana e no ambiente, por meio de práticas de 
promoção da saúde com caráter preventivo e sustentável;

VI - desenvolvimento de ações e de políticas públicas para enfrentamento do tabagismo, do consumo de 
álcool, do sobrepeso, da obesidade e do consumo alimentar inadequado, considerados fatores de risco rela-
cionados ao câncer;

VII - fomento à elaboração de documentos normativos destinados à regulamentação da produção e do con-
sumo de produtos e de alimentos cuja composição contenha agentes cancerígenos e/ou altas concentrações 
de calorias, de gorduras, de açúcar ou de sal;
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VIII - fomento à ampliação de medidas restritivas ao marketing de alimentos e de bebidas com agentes 
cancerígenos ou com alto teor de sal, de calorias, de gorduras ou de açúcar, especialmente os direcionados às 
crianças;

IX - eliminação, redução e controle de fatores de risco físicos, químicos e biológicos e intervenção sobre 
seus determinantes socioeconômicos;

X - fomento à eliminação ou à redução da exposição aos agentes cancerígenos relacionados ao trabalho e 
ao ambiente;

XI - monitoramento dos fatores de risco para o câncer, a fim de planejar ações capazes de prevenir a doen-
ça, de reduzir danos e de proteger a vida;

XII - garantia de acesso às imunizações para a prevenção do câncer;

XIII - garantia de acesso a imunizações para pacientes já diagnosticados com câncer, nos casos indicados.

Art. 6º São princípios e diretrizes relacionados ao rastreamento e ao diagnóstico no âmbito da Política Na-
cional de Prevenção e Controle do Câncer:

I - implementação de ações de detecção precoce do câncer, por meio de rastreamento (screening) e de 
diagnóstico precoce, com base em evidências científicas;

II - garantia da confirmação diagnóstica oportuna dos casos com suspeita de câncer;

III - estruturação das ações de monitoramento e de controle da qualidade dos exames de rastreamento;

IV - implementação da busca ativa no âmbito da atenção primária à saúde com a finalidade de captação de 
pessoas aptas para os procedimentos de rastreamento;

V - inclusão dos temas de rastreamento e de diagnóstico precoce do câncer nas ações de educação em 
saúde da população em geral e nas ações de formação e capacitação de profissionais de saúde;

VI - ampliação da oferta de serviços de rastreamento e de diagnóstico precoce para populações em locali-
dades com baixa oferta desses serviços, com estruturação de serviços fixos ou móveis, desde que integrados 
no âmbito da rede de atenção;

VII - utilização de alternativas diagnósticas mais precisas e menos invasivas, conforme sua incorporação 
no SUS;

VIII - elaboração e implementação de estratégias para garantir o diagnóstico e o acesso ao tratamento mais 
adequado para os pacientes, em tempo oportuno, conforme definido na Lei nº 12.732, de 22 de novembro de 
2012.

§ 1º É permitida a utilização da telessaúde para a análise de procedimentos diagnósticos e para a realização 
de consultas da atenção especializada.

§ 2º O programa nacional de residência médica deverá estabelecer incentivos estruturais ou financeiros 
para estimular a formação de mais profissionais das áreas relacionadas à atenção oncológica que apresenta-
rem déficit de oferta.

§ 3º O poder público deverá estabelecer incentivos estruturais ou financeiros para garantir a oferta adequa-
da de serviços de diagnóstico oncológico em hospitais públicos e em hospitais privados sem fins lucrativos, na 
forma do regulamento.

Art. 7º São princípios e diretrizes relacionados ao tratamento do paciente com diagnóstico de câncer no 
âmbito da Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer:

I - incorporação e uso de tecnologias, consideradas as recomendações formuladas por órgãos governamen-
tais a partir do processo de avaliação de tecnologias em saúde e da avaliação econômica;

II - utilização de alternativas terapêuticas mais precisas e menos invasivas, mediante indicação justificada 
de médico assistente, conforme os protocolos e as diretrizes do Ministério da Saúde;

III - tratamento oportuno e seguro dos pacientes diagnosticados com câncer e com lesões precursoras o 
mais próximo possível ao seu domicílio, observados os critérios de escala e de escopo;
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IV - realização de tratamento dos casos raros ou muito raros que exijam alto nível de especialização e maior 
porte tecnológico em estabelecimentos de saúde de referência nacional, garantidas sua regulamentação e 
regulação;

V - oferta de reabilitação e de cuidados paliativos para os casos que os exijam;

VI - oferta de terapia nutricional especializada para a manutenção ou a recuperação do estado nutricional 
do paciente que dela necessite;

VII - elaboração de diretrizes para garantia de abastecimento de medicamentos oncológicos essenciais, 
monitoramento dos fármacos em oncologia e alerta do risco de falta de insumos essenciais.

Art. 8º No âmbito da atenção especializada ao paciente com câncer, será garantido o cuidado multidiscipli-
nar, que contará, no mínimo, com a participação de profissionais das áreas de psicologia, de serviço social, de 
nutrição, de fisioterapia, de fonoaudiologia, de odontologia e de terapia ocupacional.

Art. 9º O art. 19-R da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Orgânica da Saúde), passa a vigorar 
acrescido do seguinte § 3º:

“Art. 19-R. ...................................................................................................

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

§ 3º O procedimento referido no caput deste artigo tramitará em regime prioritário quando se tratar de aná-
lise de medicamento, de produto ou de procedimento relacionado à assistência da pessoa com câncer.” (NR)

Art. 10. A partir da publicação da decisão de incorporar uma nova tecnologia em oncologia, as áreas técni-
cas terão o prazo máximo de 180 (cento e oitenta) dias para efetivar sua oferta no SUS.

§ 1º Na fluência do prazo definido no caput deste artigo, deverão ser discutidas e pactuadas no âmbito da 
Comissão Intergestores Tripartite as responsabilidades de cada ente federado no processo de financiamento, 
de aquisição e de distribuição da tecnologia, respeitadas a manutenção do equilíbrio financeiro entre as esferas 
de gestão do SUS e a garantia da linha de cuidado da doença, admitidas as seguintes modalidades:

I - aquisição centralizada pelo Ministério da Saúde, prioritariamente nos casos de:

a) neoplasias com tratamento de alta complexidade;

b) incorporações que representem elevado impacto financeiro para o SUS; ou

c) neoplasias com maior incidência, de forma a garantir maior equidade e economicidade para o País;

II - Autorização de Procedimento Ambulatorial de Alta Complexidade (APAC) exclusiva para aquisição do 
tratamento incorporado no SUS.

§ 2º Os medicamentos e os tratamentos previstos para a modalidade referida no inciso II do § 1º deste artigo 
serão negociados pelo Ministério da Saúde, e poderá ser estabelecido sistema de registro de preços conforme 
preceitua a Lei nº 14.133, de 1º de abril de 2021 (Lei de Licitações e Contratos Administrativos).

§ 3º Caso a incorporação de novo procedimento resulte em incremento do teto financeiro dos gestores mu-
nicipais, estaduais e do Distrito Federal, estes deverão realizar os devidos ajustes nos contratos dos serviços 
sob sua gestão.

§ 4º A utilização dos tratamentos incorporados deverá seguir os protocolos clínicos de diretrizes terapêuticas 
vigentes do Ministério da Saúde ou, na sua ausência, a recomendação para utilização da tecnologia realizada 
pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS.

Art. 11. É estabelecida, no âmbito da Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, a reabilitação 
de pacientes com sequelas ou com limitações em decorrência do câncer ou do seu tratamento, observados os 
seguintes objetivos:

I - diminuir, eliminar ou controlar perdas funcionais, desconfortos e sofrimento psíquico;

II - garantir acesso oportuno a procedimentos clínicos ou cirúrgicos de correção de sequelas ou mutilações;

III - oferecer suporte psicossocial e nutricional;

IV - iniciar de forma precoce as medidas de pré-reabilitação e de reabilitação.
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Art. 12. Os cuidados paliativos dos pacientes com câncer devem estar disponíveis em todos os níveis de 
atenção à saúde no âmbito da Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, observados os seguintes 
princípios:

I - oferecimento de alívio para dor e outros sintomas que prejudiquem a qualidade de vida;

II - reafirmação da vida e da morte como processos naturais;

III - integração do cuidado clínico com os aspectos psicológicos, sociais e espirituais;

IV - abstenção da utilização de medidas com o objetivo de apressar ou de adiar a morte;

V - oferecimento de apoio e de suporte para auxílio à família e ao paciente, com o objetivo de mantê-lo em 
seu ambiente e vivendo o mais ativamente possível;

VI - abordagem interdisciplinar clínica e psicossocial dos pacientes e de suas famílias, incluídos aconselha-
mento e suporte ao luto;

VII - garantia de acesso à terapia antiálgica.

Art. 13. É instituído o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer.

§ 1º Para fins do disposto nesta Lei, a navegação do usuário consiste na busca ativa e no acompanhamento 
individual dos processos envolvidos no diagnóstico e no tratamento do câncer.

§ 2º O programa de que trata este artigo tem como objetivo principal identificar e superar barreiras que pos-
sam prejudicar as medidas de prevenção e controle do câncer, de forma a aumentar os índices de diagnóstico 
precoce e a reduzir a morbimortalidade associada a essa doença.

§ 3º Para fins do disposto no § 2º deste artigo, consideram-se barreiras os obstáculos que dificultam ou re-
tardam o andamento do processo de complementação diagnóstica, estadiamento e tratamento do câncer, que 
podem ser de caráter social, clínico, econômico, educacional, cultural, estrutural ou de acesso, entre outros.

§ 4º A navegação da pessoa com diagnóstico de câncer deve ser efetivada mediante articulação dos com-
ponentes da atenção básica, da atenção domiciliar, da atenção especializada e dos sistemas de apoio, de 
regulação, logísticos e de governança, nos termos do regulamento.

§ 5º O poder público estabelecerá programas de treinamento direcionados aos profissionais que atuarão no 
Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer, considerados os contextos sociais e 
culturais das suas regiões de atuação.

Art. 14. Os parâmetros, as metas e os indicadores para avaliação e monitoramento da Política Nacional de 
Prevenção e Controle do Câncer devem estar contidos nos instrumentos de gestão definidos pelo sistema de 
planejamento do SUS, na forma do regulamento.

Art. 15. As comissões intergestores do SUS pactuarão as responsabilidades dos entes federativos nas suas 
respectivas linhas de cuidado que compõem a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, de acordo 
com as características demográficas e epidemiológicas e o desenvolvimento econômico-financeiro das regiões 
de saúde.

Parágrafo único. A organização dos critérios das linhas de cuidado priorizadas e de seus componentes será 
objeto de normas específicas pactuadas na Comissão Intergestores Tripartite e posteriormente publicadas pelo 
Ministério da Saúde.

Art. 16. Esta Lei entra em vigor após decorridos 180 (cento e oitenta) dias de sua publicação oficial. 

Brasília, 19 de dezembro de 2023; 202º da Independência e 135º da República.
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Informação, comunicação e educação em saúde

Conceitos Fundamentais
A compreensão dos conceitos de informação, comunicação e educação em saúde é essencial para quem 

atua ou pretende atuar no Sistema Único de Saúde (SUS). Estes elementos estão interligados e são pilares 
fundamentais para a promoção da saúde, prevenção de doenças e fortalecimento da cidadania em saúde.

 ▸ Informação em saúde

A informação em saúde diz respeito à coleta, análise, interpretação e divulgação de dados relacionados à 
situação de saúde da população. Ela é utilizada para orientar decisões clínicas, elaborar políticas públicas e 
promover a participação social. Exemplos comuns de informação em saúde incluem:

 ࣹ Dados epidemiológicos (incidência de doenças, mortalidade, morbidade).

 ࣹ Indicadores de cobertura vacinal, saneamento, mortalidade infantil.

 ࣹ Relatórios técnicos sobre surtos e epidemias.

Uma boa informação deve ser confiável, atualizada, acessível e compreensível. É ela que permite a vigilân-
cia em saúde, o planejamento de ações e o monitoramento de resultados.

 ▸ Comunicação em saúde

Já a comunicação em saúde se refere ao processo de troca de mensagens entre profissionais, instituições 
e a população, com o objetivo de transmitir conhecimento, modificar comportamentos e fortalecer vínculos. A 
comunicação pode ocorrer de várias formas:

 ࣹ Diálogo entre o profissional de saúde e o usuário.

 ࣹ Campanhas publicitárias do Ministério da Saúde.

 ࣹ Materiais educativos como cartazes, vídeos, podcasts e folhetos.

Para ser eficaz, a comunicação em saúde deve considerar o contexto sociocultural, o nível de letramento 
da população e as tecnologias disponíveis. Um erro comum é transmitir dados técnicos sem tradução para uma 
linguagem acessível, o que pode gerar desinformação ou medo.

 ▸ Educação em saúde

A educação em saúde é um processo pedagógico que visa desenvolver a autonomia das pessoas e comu-
nidades para cuidar da própria saúde. Ao contrário de uma comunicação meramente informativa, a educação 
em saúde busca a transformação social, através do conhecimento crítico e da participação popular.

Existem diferentes abordagens na educação em saúde:

 ࣹ Tradicional: centrada na transmissão de conhecimentos técnicos e normas de conduta.

 ࣹ Participativa: valoriza o saber popular e a troca de experiências.

 ࣹ Emancipadora: inspirada na pedagogia de Paulo Freire, busca conscientizar e mobilizar os sujeitos para 
a ação coletiva.

A educação em saúde deve respeitar os saberes dos sujeitos e envolver a escuta ativa, o diálogo e a cons-
trução coletiva do conhecimento.

 ▸ Relação entre os conceitos

Embora sejam distintos, informação, comunicação e educação em saúde estão profundamente interligados. 
Uma campanha educativa, por exemplo, precisa de informações precisas (dados sobre a dengue), deve ser 
comunicada de forma eficaz (linguagem clara e meios acessíveis) e visa educar para a prevenção (ações coti-
dianas de combate ao mosquito).

Esses três elementos se complementam e se fortalecem mutuamente, principalmente quando utilizados de 
forma integrada em políticas públicas de saúde. No SUS, eles são base para ações como:
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 ࣹ Estratégias de prevenção de doenças.

 ࣹ Campanhas nacionais de vacinação.

 ࣹ Programas de saúde da família.

 ࣹ Ações de mobilização comunitária.

Modelos e Estratégias de Educação em Saúde
A educação em saúde é um dos instrumentos mais poderosos para a promoção do bem-estar coletivo e a 

transformação da realidade social.

Ao compreender seus modelos e estratégias, o profissional de saúde ganha ferramentas para dialogar com 
a população, promover mudanças de comportamento e fortalecer a cidadania sanitária.

 ▸ Modelos de Educação em Saúde

Ao longo da história, a educação em saúde passou por diferentes paradigmas, cada um com suas caracte-
rísticas, objetivos e metodologias. É essencial conhecer esses modelos para entender as práticas atuais e suas 
limitações.

Modelo tradicional (preventivista ou biomédico):

 ࣹ Centrado na transmissão vertical de informações, geralmente do profissional de saúde para o usuário.

 ࣹ Enfatiza a prevenção de doenças com foco em comportamentos individuais.

 ࣹ Utiliza cartilhas, palestras e campanhas com orientações normativas.

 ࣹ Críticas: pouco diálogo, pouca escuta e pouca valorização do saber popular.

Modelo participativo (educação popular em saúde):

 ࣹ Inspirado em Paulo Freire, busca a construção coletiva do conhecimento.

 ࣹ Valoriza o saber da comunidade, a troca de experiências e o protagonismo popular.

 ࣹ Envolve rodas de conversa, oficinas comunitárias, mutirões e vivências.

 ࣹ Promove o empoderamento e a autonomia dos sujeitos.

Modelo crítico-reflexivo:
 ࣹ Integra elementos dos dois modelos anteriores, mas com foco na reflexão crítica e na mudança estrutural.

 ࣹ Estimula a consciência política e a mobilização social.

 ࣹ Atua sobre os determinantes sociais da saúde (renda, educação, moradia, saneamento).

 ▸ Estratégias utilizadas na prática do SUS

No cotidiano do SUS, a educação em saúde é realizada por meio de múltiplas estratégias, que variam de 
acordo com o público, o território e os objetivos das ações. Algumas das mais comuns são:

Campanhas de saúde pública:

 ࣹ Veiculadas em rádio, TV, redes sociais e unidades de saúde.

 ࣹ Exemplo: Campanhas de vacinação, prevenção à dengue, combate ao tabagismo.

Educação em grupos:

 ࣹ Grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes, adolescentes.

 ࣹ Utilizam linguagem acessível, atividades lúdicas e escuta ativa.

Atividades comunitárias:

 ࣹ Visitas domiciliares, rodas de conversa, encontros em praças e igrejas.

 ࣹ Fortalecem o vínculo entre equipe de saúde e comunidade.
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Uso de mídias e tecnologias digitais:

 ࣹ Vídeos educativos, aplicativos, podcasts e plataformas virtuais.

 ࣹ Ampliam o alcance da informação e podem ser usados como reforço às ações presenciais.

 ▸ Papel dos profissionais de saúde
Os profissionais do SUS são agentes fundamentais da educação em saúde. Seu papel vai além da trans-

missão de informações: eles devem ser facilitadores do diálogo, mediadores culturais e promotores da partici-
pação social. Isso exige competências como:

 ࣹ Comunicação clara e empática.

 ࣹ Capacidade de escuta e respeito à diversidade.

 ࣹ Criatividade para adaptar estratégias ao contexto local.

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), por exemplo, desempenham papel estratégico nesse processo, 
pois conhecem o território, falam a linguagem da comunidade e atuam como ponte entre os serviços e a popu-
lação.

 ▸ Educação permanente em saúde

É importante destacar a diferença entre educação em saúde e educação permanente em saúde. A primeira 
é voltada à população em geral; já a segunda refere-se à formação e atualização contínua dos profissionais de 
saúde, com base nos desafios reais do trabalho.

Ambas são complementares e fundamentais para um sistema de saúde resolutivo e humanizado.

Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) na Saúde
As Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) revolucionaram a forma como se compartilha conhe-

cimento, se presta assistência e se gerencia o sistema de saúde. No âmbito do SUS, elas são cada vez mais 
incorporadas às ações de informação, comunicação e educação, contribuindo para a ampliação do acesso, a 
melhoria da qualidade dos serviços e a formação contínua dos profissionais.

 ▸ O que são TICs em saúde

As TICs englobam um conjunto de recursos tecnológicos utilizados para processar, armazenar, recuperar e 
transmitir informações. No contexto da saúde pública, seu uso visa:

 ࣹ Melhorar a comunicação entre profissionais, serviços e população.

 ࣹ Aumentar a eficiência da gestão do sistema de saúde.

 ࣹ Facilitar o acesso a informações educativas e científicas.

 ࣹ Apoiar a tomada de decisão clínica e sanitária.

Essas tecnologias podem incluir desde prontuários eletrônicos até plataformas de educação a distância, 
aplicativos de celular, telessaúde, redes sociais e inteligência artificial.

 ▸ Aplicações das TICs em informação, comunicação e educação
Disseminação de informações em saúde:
 ࣹ Utilização de sites oficiais, portais institucionais e redes sociais para divulgação de dados epidemiológi-

cos, orientações preventivas e alertas sanitários.

 ࣹ Exemplo: Durante a pandemia de COVID-19, o Ministério da Saúde e secretarias estaduais usaram inten-
sivamente as TICs para fornecer informações em tempo real.

Telemedicina e telessaúde:

 ࣹ Permitem o atendimento remoto entre profissionais e pacientes, sobretudo em áreas remotas ou com 
escassez de especialistas.

 ࣹ Favorecem a comunicação entre equipes de diferentes níveis de atenção (primária, secundária e terciá-
ria).
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 ࣹ Incluem teleconsultorias, telediagnóstico, teleducação e segunda opinião formativa.

Educação permanente e continuada:

 ࣹ Plataformas como AVASUS, UNA-SUS e Telessaúde Brasil oferecem cursos gratuitos e certificados para 
profissionais de saúde.

 ࣹ As TICs democratizam o acesso à formação, superando barreiras geográficas e financeiras.

Apoio ao autocuidado e à educação em saúde da população:

 ࣹ Aplicativos de celular, vídeos educativos, canais de YouTube e perfis em redes sociais são utilizados para 
orientar a população sobre doenças, alimentação, uso de medicamentos, prevenção, entre outros.

 ࣹ Exemplo: Aplicativos do SUS que informam sobre locais de vacinação, cuidados com a saúde mental e 
acompanhamento do pré-natal.

 ▸ Desafios e limitações das TICs no SUS
Apesar dos avanços, o uso das TICs na saúde pública brasileira ainda enfrenta desafios importantes:

 ࣹ Desigualdade de acesso digital: Populações rurais, idosos e pessoas em situação de vulnerabilidade 
muitas vezes não têm acesso a internet de qualidade ou a dispositivos adequados.

 ࣹ Capacitação profissional: Muitos trabalhadores da saúde ainda não dominam plenamente as ferramen-
tas digitais.

 ࣹ Integração dos sistemas de informação: Faltam sistemas interoperáveis que conectem diferentes ní-
veis de atenção e bancos de dados de forma eficaz.

 ࣹ Privacidade e segurança da informação: A proteção de dados sensíveis é um aspecto crítico, especial-
mente com a vigência da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD).

Legislação e políticas públicas relacionadas:

O Brasil possui importantes políticas públicas que incentivam o uso das TICs na saúde, como:

 ࣹ Política Nacional de Telessaúde.

 ࣹ Estratégia e-Saúde Brasil.

 ࣹ Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS).

Esses documentos orientam a implantação das TICs de forma ética, segura e integrada, alinhada aos prin-
cípios do SUS.

Práticas Integradas no SUS
A integração entre informação, comunicação e educação em saúde é uma das estratégias centrais do SUS 

para promover o cuidado integral e ampliar o protagonismo dos cidadãos no processo de saúde e doença.

Essas práticas não são isoladas: elas se cruzam em ações cotidianas, programas nacionais e políticas pú-
blicas que visam transformar realidades, prevenir agravos e garantir o direito à saúde.

 ▸ Integração na prática: o que significa?
No contexto do SUS, práticas integradas são aquelas que articulam diversas estratégias e saberes com 

o objetivo de melhorar a qualidade da atenção e da gestão. Quando falamos da integração entre informação, 
comunicação e educação, estamos nos referindo a ações que:

 ࣹ Utilizam dados e evidências para planejar intervenções educativas.

 ࣹ Promovem diálogos entre profissionais e usuários, considerando suas realidades.

 ࣹ Envolvem a comunidade na construção de soluções coletivas.

Essa abordagem respeita os princípios da integralidade, da equidade e da participação social, que são fun-
damentos constitucionais do SUS.
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 ▸ Exemplos concretos de práticas integradas

Programa Saúde na Escola (PSE):

 ࣹ Parceria entre unidades básicas de saúde e escolas públicas.

 ࣹ Realiza ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, vacinação e atividades educativas.

 ࣹ Exemplo de prática que envolve coleta de dados, comunicação com famílias e ações pedagógicas com 
crianças e adolescentes.

Educação em grupos na Atenção Primária:

 ࣹ Reuniões com hipertensos, diabéticos, gestantes, entre outros.

 ࣹ Os dados clínicos (informação) orientam os temas das reuniões.

 ࣹ A escuta e a troca entre usuários fortalecem a comunicação e o aprendizado mútuo (educação).

Campanhas de saúde pública:

 ࣹ Como as de vacinação, prevenção do HIV ou combate à dengue.

 ࣹ Utilizam a informação epidemiológica para planejar ações.

 ࣹ Integram comunicação em massa, mídias sociais e ações locais de educação para mudança de compor-
tamento.

Território como espaço educativo:

 ࣹ Agentes comunitários de saúde utilizam as visitas domiciliares para dialogar, ouvir demandas, orientar e 
educar a população com base em dados reais da comunidade.

 ࣹ Essas práticas permitem uma intervenção contextualizada e participativa.

 ▸ O papel das equipes de saúde na integração

As equipes de Saúde da Família são protagonistas na aplicação dessas práticas. Elas devem:

 ࣹ Utilizar indicadores locais para planejar suas ações.

 ࣹ Dialogar constantemente com usuários e lideranças comunitárias.

 ࣹ Estabelecer parcerias com escolas, igrejas, associações e outros espaços sociais.

 ࣹ Promover espaços de formação e educação continuada para os próprios profissionais.

A gestão também tem um papel essencial, pois deve garantir suporte técnico, recursos materiais, oferta de 
cursos e incentivos para que essas práticas sejam valorizadas e institucionalizadas.

Resultados e impactos esperados:

Práticas integradas bem planejadas e executadas podem gerar:

 ࣹ Maior adesão aos tratamentos e autocuidado.

 ࣹ Redução de internações evitáveis.

 ࣹ Fortalecimento do vínculo entre usuários e profissionais.

 ࣹ Aumento da resolutividade da Atenção Básica.

 ࣹ Empoderamento dos cidadãos na defesa do direito à saúde.

Desafios na integração das práticas:

Apesar dos avanços, ainda existem obstáculos:

 ࣹ Fragmentação das ações: muitas vezes, informação, comunicação e educação são tratadas como setores 
isolados.

 ࣹ Falta de tempo e sobrecarga das equipes.

 ࣹ Escassez de profissionais com formação em educação popular e metodologias participativas.
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 ࣹ Pouco uso dos dados para embasar as ações educativas e comunicacionais.

Política Nacional de Vigilância em Saúde

Em 12 de junho de 2018, foi instituída a Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) através da 
Resolução n. 588/2018 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). A PNVS serve como um documento orientador 
para o planejamento das ações de vigilância em saúde nas três esferas de gestão do SUS, definindo 
responsabilidades, princípios, diretrizes e estratégias.

— Premissas

A PNVS é estabelecida como uma política pública de Estado e uma função essencial do SUS, caracterizada 
por seu caráter universal, transversal e orientador do modelo de atenção à saúde nos territórios. Sua 
implementação depende do fortalecimento e articulação com outras instâncias do sistema de saúde, sendo a 
gestão responsabilidade exclusiva do poder público.

Art. 2º - A PNVS é uma política pública de Estado e função essencial do SUS, com caráter universal, 
transversal e orientador do modelo de atenção nos territórios, cuja gestão é de responsabilidade exclusiva do 
poder público.

Art. 3º - Parágrafo único. A análise de situação de saúde e as ações laboratoriais são atividades transversais 
e essenciais no processo de trabalho da Vigilância em Saúde.

Art. 4º - Parágrafo único. A PNVS deve contribuir para a integralidade na atenção à saúde, integrando ações 
de vigilância em saúde em todas as instâncias e pontos da Rede de Atenção à Saúde do SUS. Isso envolve 
a articulação e construção conjunta de protocolos, linhas de cuidado e matriciamento da saúde, bem como a 
definição das estratégias e dispositivos de organização e fluxos da rede de atenção.

Art. 5º - A PNVS deve abranger toda a população em território nacional, priorizando territórios, pessoas 
e grupos em situação de maior risco e vulnerabilidade, visando superar desigualdades sociais e de saúde e 
buscar a equidade na atenção, incluindo intervenções intersetoriais.

Parágrafo único. Os riscos e vulnerabilidades mencionados no caput devem ser identificados e definidos 
a partir da análise da situação de saúde local e regional e do diálogo com a comunidade, trabalhadores e 
trabalhadoras e outros atores sociais, considerando as especificidades e singularidades culturais e sociais de 
seus respectivos territórios.

— Abrangência

Art. 2º - Parágrafo 2. A PNVS aplica-se a todos os níveis e formas de atenção à saúde, abrangendo serviços 
de saúde públicos e privados, bem como estabelecimentos envolvidos na produção e circulação de bens de 
consumo e tecnologias que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde.

— Composição

Art. 3º A PNVS envolve a articulação de conhecimentos, processos e práticas das áreas de vigilância 
epidemiológica, vigilância em saúde ambiental, vigilância em saúde do trabalhador e vigilância sanitária, 
alinhando-se com as políticas de saúde do SUS e reconhecendo a transversalidade das ações de vigilância em 
saúde sobre a determinação do processo saúde-doença.

— Finalidade

Art. 4º A PNVS tem por objetivo definir os princípios, diretrizes e estratégias a serem seguidos pelas três 
esferas de gestão do SUS para desenvolver a vigilância em saúde. Isso visa à promoção e proteção da saúde, 
prevenção de doenças e agravos, e redução da morbimortalidade, vulnerabilidades e riscos associados às 
dinâmicas de produção e consumo nos territórios.
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— Definições
Art. 2º - Parágrafo 1. A Vigilância em Saúde é entendida como um processo contínuo e sistemático de 

coleta, consolidação, análise de dados e disseminação de informações sobre eventos relacionados à saúde. 
Este processo visa o planejamento e a implementação de medidas de saúde pública, incluindo regulação, 
intervenção e atuação sobre condicionantes e determinantes da saúde, para proteger e promover a saúde da 
população, prevenir e controlar riscos, agravos e doenças.

Art. 6º - Para efeito desta Política, utilizam-se as seguintes definições:

I – Ações laboratoriais: atividades que proporcionam conhecimento e investigação diagnóstica de doenças e 
agravos, além de verificar a qualidade de produtos de interesse de saúde pública e a conformidade de amostras 
ambientais, através de estudos, pesquisas e análises relacionadas a riscos epidemiológicos, sanitários, 
ambientais e do processo produtivo.

II – Ações de promoção da saúde: iniciativas que estimulam a promoção da saúde como parte da integralidade 
do cuidado na Rede de Atenção à Saúde, articuladas com outras redes de proteção social. Envolvem atividades 
voltadas para a adoção de práticas sociais e de saúde centradas na equidade, participação e controle social, 
promovendo mobilidade humana, acessibilidade e 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 em 
diferentes níveis (nacional, estadual, regional, municipal ou de equipes de atenção à saúde), através de estudos 
e análises que identificam e explicam problemas de saúde e o comportamento dos principais indicadores de 
saúde, contribuindo para um planejamento de saúde abrangente.

IV – Centro de Informação e Assistência Toxicológica: estabelecimento de saúde ou serviço de referência em 
Toxicologia Clínica com atuação em regime de plantão permanente, oferecendo atendimento via teleatendimento 
ou presencial, fornecendo informações toxicológicas a profissionais de saúde, população e instituições sobre 
intoxicações agudas e crônicas e acidentes com animais peçonhentos.

V – Emergência em saúde pública: situação que requer medidas urgentes de prevenção, controle e 
contenção de riscos, danos e agravos à saúde pública.

VI – Integralidade da atenção: conjunto articulado de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 
coletivos, em todos os níveis de complexidade do sistema. Visa proporcionar acesso a ações, serviços e produtos 
seguros e eficazes, indispensáveis para as necessidades de saúde da população, promovendo a qualidade de 
vida e reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde relacionados a seus determinantes e condicionantes.

VII – Linha de Cuidado (LC): articulação de recursos e práticas de produção de saúde, orientadas por 
diretrizes clínicas, entre as unidades de atenção de uma região de saúde, para a condução oportuna e ágil dos 
usuários pelas possibilidades de diagnóstico e terapia, em resposta às necessidades epidemiológicas mais 
relevantes.

VIII – Modelo de Atenção à Saúde: sistema lógico que organiza o funcionamento das redes de atenção à 
saúde, articulando as relações entre os componentes da rede e as intervenções sanitárias, definido conforme 
a visão prevalecente da saúde, situações demográficas e epidemiológicas, e determinantes sociais da saúde 
em um dado tempo e sociedade.

IX – Rede de Atenção à Saúde: arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 
densidades tecnológicas, integrados por meio de sistemas técnicos, logísticos e de gestão, buscando garantir 
a integralidade do cuidado.

X – Vigilância em saúde ambiental: conjunto de ações e serviços 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 recomendar e adotar medidas de promoção à saúde, prevenção e monitoramento 
de fatores de risco relacionados a doenças ou agravos à saúde.

XI – Vigilância em saúde do trabalhador e da trabalhadora: conjunto de ações que visam à promoção da 
saúde, prevenção da morbimortalidade e redução de riscos e vulnerabilidades da população trabalhadora, 
através da integração de ações que intervenham nas doenças e agravos e seus determinantes decorrentes dos 
modelos de desenvolvimento, processos produtivos e de trabalho.
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XII – Vigilância epidemiológica: conjunto de ações que proporcionam o conhecimento e a detecção de 
mudanças nos fatores determinantes e condicionantes da saúde individual e coletiva, com a finalidade de 
recomendar e adotar medidas de prevenção e controle de doenças, transmissíveis e não-transmissíveis, e 
agravos à saúde.

XIII – Vigilância sanitária: conjunto de ações que visam eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e 
intervir nos problemas sanitários decorrentes do ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação 
de serviços de interesse da saúde. Abrange o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se 
relacionem com a saúde, desde a produção até o consumo e descarte.

XIV – Vulnerabilidade: processos geradores e características de populações e territórios que possuem 
maiores dificuldades em absorver impactos decorrentes de diferentes graus de eventos de risco.

XV – Risco: 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 e período.

— Princípios

Art. 7º A Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) adota os seguintes princípios:

I – Conhecimento do território: Utilização da epidemiologia e avaliação de risco para definir prioridades nos 
processos de planejamento, alocação de recursos e orientação programática.

II – Integralidade: Articulação das ações de vigilância em saúde com demais ações e serviços do SUS para 
garantir a integralidade da atenção à saúde da população.

III – Descentralização político-administrativa: Garantia de direção única em cada esfera de governo.

IV – Inserção da vigilância em saúde no processo de regionalização: Integração das ações e serviços de 
saúde no processo de regionalização.

V – Equidade: Identificação dos condicionantes e determinantes de saúde no território, atuando de forma 
compartilhada com outros setores envolvidos.

VI – Universalidade: Acesso universal e contínuo a ações e serviços de vigilância em saúde, integrados 
à rede de atenção à saúde, promovendo corresponsabilização pela atenção às necessidades de saúde dos 
usuários e da coletividade.

VII – Participação da comunidade: Ampliação da autonomia, emancipação e envolvimento da comunidade 
na construção da consciência sanitária, organização e orientação dos serviços de saúde e exercício do controle 
social.

VIII – Cooperação e articulação intra e intersetorial: Ampliação da atuação sobre determinantes e 
condicionantes da saúde através da cooperação e articulação com outros setores.

IX – Direito à informação: Garantia do direito das pessoas e da sociedade às informações geradas pela 
Vigilância em Saúde, respeitando limitações éticas e legais.

X – Organização eficiente dos serviços públicos: Evitar duplicidade de meios para fins idênticos na 
organização dos serviços públicos.

— Diretrizes

Art. 8º A Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) estabelece as seguintes diretrizes:

I – Articulação e pactuação de responsabilidades: Alinhar e dividir responsabilidades entre as três esferas de 
governo, em consonância com os princípios do SUS, respeitando a diversidade e especificidade locorregional.

II – Abrangência de ações: Incluir ações voltadas à saúde pública, com intervenções individuais ou coletivas, 
realizadas por serviços de vigilância sanitária, epidemiológica, em saúde ambiental e em saúde do trabalhador, 
em todos os pontos de atenção.

III – Integralidade do cuidado: Construir práticas de gestão e trabalho que assegurem a integralidade do 
cuidado, inserindo ações de vigilância em saúde em toda a Rede de Atenção à Saúde, especialmente na 
Atenção Primária, como coordenadora do cuidado.
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IV – Integração das práticas e processos de trabalho: Integrar as práticas e processos de trabalho das 
vigilâncias epidemiológica, sanitária, em saúde ambiental, em saúde do trabalhador e dos laboratórios de saúde 
pública, preservando suas especificidades, compartilhando saberes e tecnologias, e promovendo o trabalho 
multiprofissional e interdisciplinar.

V – Cooperação e intercâmbio técnico-científico: Promover a cooperação e o intercâmbio técnico-científico 
no âmbito nacional e internacional.

VI – Gestão de risco: Atuar na gestão de risco por meio de estratégias para identificação, planejamento, 
intervenção, regulação, comunicação e monitoramento de riscos, doenças e agravos.

VII – Resposta a emergências em saúde pública: Detectar, monitorar e responder às emergências em 
saúde pública, observando o Regulamento Sanitário Internacional, e promover estratégias para implementação, 
manutenção e fortalecimento das capacidades básicas de vigilância em saúde.

VIII – Produção de evidências: Produzir evidências a partir da análise da situação de saúde da população 
para fortalecer a gestão e as práticas em saúde coletiva.

IX – Avaliação de novas tecnologias e serviços: Avaliar o impacto de novas tecnologias e serviços relacionados 
à saúde, de forma a prevenir riscos e eventos adversos.

— Estratégias para Organização da Vigilância em Saúde

As estratégias para organização da Vigilância em Saúde abrangem os seguintes pontos principais:

I. Articulação entre as Vigilâncias

– Planejamento Conjunto: Prioridades para atuação integrada baseadas na análise da situação de saúde e 
atividades com impacto territorial;

– Produção Conjunta de Protocolos: Normas técnicas e indicadores para ações de vigilância;

– Harmonização dos Instrumentos de Registro: Unificação dos registros e notificações de doenças;

– Indicadores Conjuntos: Monitoramento e avaliação da saúde;

– Investigação Conjunta: Surtos e eventos inusitados envolvendo várias vigilâncias;

– Metodologias Conjuntas: Ações, investigações e tecnologias de intervenção;

– Revisão dos Códigos de Saúde: Atribuição de competência de autoridade sanitária.

II. Processos de Trabalho Integrados com a Atenção à Saúde

– Conhecimento Epidemiológico e Social: Organização baseada no contexto do território;

– Planejamento Integrado da Atenção: Definição de prioridades comuns;

– Colaboração para a Integralidade: Integração de ações de promoção, proteção e prevenção à saúde;

III. Regionalização das Ações e Serviços: Articulação com a atenção em saúde na região.

IV. Inserção na Rede de Atenção à Saúde (RAS): Contribuição para linhas de cuidado e identificação de 
riscos.

V. Estímulo à Participação da Comunidade

– Acolhimento de Demandas: Resposta às necessidades da comunidade;

– Articulação com Entidades: Inclusão de representações comunitárias;

– Comissões Intersetoriais: Apoio ao funcionamento das comissões de vigilância;

– Capacitação da Comunidade: Inclusão nos programas de capacitação e educação;

– Grupos Vulneráveis: Ações de proteção e promoção da saúde;

– Acesso à Informação: Garantia de informações aos representantes.

VI. Gestão do Trabalho e Educação Permanente

– Necessidades Locais: Qualificação dos profissionais de vigilância;
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– Desprecarização dos Vínculos: Concurso público para equipes de vigilância;

– Valorização dos Trabalhadores: Planos de cargos, carreiras e salários;

– Qualificação Integrada: Capacitação das equipes de vigilância;

– Conteúdos de Vigilância: Inclusão em processos formativos;

– Articulação Intersetorial: Inclusão de temas de vigilância nos currículos escolares;

– Capacitação de Movimentos Sociais: Apoio à capacitação de interesse social.

VII. Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas

– Articulação com Instituições: Parcerias com universidades e serviços de saúde;

– Organismos Internacionais: Colaboração em estudos e pesquisas;

– Critérios Epidemiológicos: Definição de linhas de investigação;

– Projetos de Pesquisa-Intervenção: Desenvolvimento de tecnologias de intervenção;

– Participação da Comunidade: Envolvimento no desenvolvimento e aplicação dos estudos;

– Preceitos Éticos: Respeito aos comitês de ética em pesquisa.

VIII. Sistemas de Informação Integrados: Coleta, análise e disseminação de dados para aprimorar a gestão 
da vigilância.

IX. Comunicação

– Alerta de Risco Sanitário: Divulgação de informações sobre eventos com risco à saúde;

– Comunicação do Risco: Troca de informações sobre ameaças à saúde;

– Material Técnico-Científico: Disseminação de conhecimentos e normativas;

– Mobilização Social: Comprometimento da população na redução de riscos.

X. Respostas às Emergências em Saúde Pública: Estabelecimento de planos de resposta coordenados.

XI. Planejamento e Execução de Ações: Baseados na análise da situação de saúde e condicionantes do 
território.

XII. Monitoramento e Avaliação: Ferramentas para revisão das estratégias nas três esferas de governo.

— Responsabilidades Compartilhadas

Art. 10. São responsabilidades da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, em seu âmbito 
administrativo, além de outras pactuadas pelas Comissões Intergestores:

I. Oferta de Ações e Serviços

Assegurar a oferta de ações e serviços de vigilância em saúde, considerando o âmbito regional.

II. Transparência e Acesso

Garantir a transparência, a integralidade e a equidade no acesso às ações e aos serviços de vigilância em 
saúde.

III. Orientação e Ordenação

Orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de vigilância em saúde.

IV. Monitoramento de Acesso

Monitorar o acesso às ações e aos serviços de vigilância em saúde.

V. Articulação Intersetorial

Estabelecer e garantir a articulação sistemática entre os diversos setores responsáveis pelas políticas 
públicas para analisar problemas de saúde e pactuar uma agenda prioritária de ações intersetoriais.

VI. Estratégias de Controle
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Desenvolver estratégias para identificar situações de risco ou agravos à saúde, adotando ou fazendo adotar 
medidas de controle quando necessário.

VII. Formação e Capacitação

Promover a formação e capacitação em vigilância em saúde para os profissionais de saúde do SUS, respeitando 
as diretrizes da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, além de estimular parcerias para a formação 
e capacitação da comunidade, trabalhadores e controle social, em conformidade com a legislação vigente.

VIII. Perfil Epidemiológico

Elaborar, em seu âmbito de competência, perfis epidemiológicos a partir de fontes de informação existentes e 
estudos específicos, para subsidiar a programação e avaliação das ações de atenção à saúde.

IX. Centros de Informação e Assistência Toxicológica

Promover, fortalecer e articular a atuação dos Centros de Informação e Assistência Toxicológica, oferecendo 
apoio técnico a profissionais de saúde e a pessoas expostas ou intoxicadas por substâncias químicas, 
medicamentos ou acidentes com animais peçonhentos.

— Responsabilidades da União na Vigilância em Saúde

Art. 11. São responsabilidades da União, competindo ao Ministério 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. Coordenação Nacional:

Coordenar a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

Formular diretrizes e prioridades em vigilância em saúde em consonância com a política nacional.

Coordenar ações de vigilância em saúde, com ênfase em ações nacionais ou regionais.

Monitorar a qualidade e segurança de bens, produtos e serviços sujeitos à vigilância sanitária.

Realizar ações de laboratório para a vigilância em saúde.

Promover ações de promoção da saúde.

Coordenação de programas estratégicos nacionais de vigilância em saúde.

Atuação nas emergências em saúde pública, em conformidade com o Regulamento Sanitário Internacional.

II. Negociações no SUS:

Conduzir negociações para inserir ações, metas e indicadores de vigilância em saúde no Plano Nacional de 
Saúde e na Programação Anual de Saúde.

III. Financiamento:

Participar do financiamento das ações de vigilância em saúde, alocando recursos orçamentários e financeiros.

IV. Fortalecimento da Participação:

Desenvolver estratégias para fortalecer a participação da comunidade, trabalhadores e controle social.

V. Apoio Técnico:

Apoiar tecnicamente as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na 
implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

VI. Incorporação à Rede de Atenção à Saúde:

Promover a incorporação de ações de vigilância em saúde na Rede de Atenção à Saúde, com foco na 
Atenção Primária.

VII. Monitoramento de Indicadores:

Monitorar, junto às Secretarias de Saúde Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, os indicadores 
pactuados para avaliação das ações de vigilância em saúde.
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VIII. Gestão de Sistemas de Informação:

Implementar a gestão dos sistemas nacionais de informação em vigilância em saúde.

IX. Sistematização de Dados:

Estabelecer rotinas de sistematização, processamento, análise e divulgação dos dados gerados nos 
Municípios e Estados.

X. Elaboração de Normas:

Elaborar normas pertinentes à vigilância em saúde.

XI. Regulação e Fiscalização:

Regular, controlar, avaliar e fiscalizar procedimentos, produtos, substâncias e serviços de saúde.

XII. Harmonização de Procedimentos Sanitários:

Promover a harmonização dos procedimentos sanitários no âmbito da vigilância sanitária.

XIII. Execução Complementar:

Executar ações de vigilância em saúde complementares à atuação dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios.

XIV. Vigilância em Portos, Aeroportos e Fronteiras:

Executar a vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras, podendo ser compartilhada com Estados, 
Distrito Federal e Municípios.

XV. Cooperação Técnico-Científica:

Promover a cooperação e intercâmbio técnico-científico com organismos nacionais e internacionais na área 
de vigilância em saúde.

XVI. Estudos e Pesquisas:

Promover e realizar estudos, pesquisas e avaliação de tecnologias na área de vigilância em saúde.

XVII. Controle Social:

Promover estratégias para a participação e controle social em vigilância em saúde.

XVIII. Educação e Comunicação:

Desenvolver estratégias e ações de educação, comunicação e mobilização social em vigilância em saúde.

XIX. Revisão da Lista Nacional de Notificação Compulsória:

Conduzir a revisão periódica da Lista Nacional de Notificação Compulsória de doenças e agravos.

XX. Provisão de Insumos Estratégicos:

Prover os insumos estratégicos conforme termos pactuados na Comissão Intergestores Tripartite (CIT).

XXI. Gestão de Estoque Nacional:

Gerir os estoques nacionais de insumos estratégicos.

XXII. Regulação e Avaliação:

Regular, monitorar, avaliar e auditar as ações e serviços de vigilância em saúde.

— Responsabilidades dos Estados e do Distrito Federal na Vigilância em Saúde

Art. 12. São responsabilidades dos Estados, competindo às Secretarias de Saúde, a gestão da vigilância 
em saúde no âmbito estadual, compreendendo:

I. Coordenação Estadual:

Coordenar a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

Definir prioridades com base nas políticas e diretrizes na área de vigilância.
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Coordenar ações relacionadas à vigilância em saúde, com ênfase nas ações estaduais, regionais e 
municipais.

Coordenar ações de vigilância em saúde em emergências de importância estadual e cooperação com 
Municípios em emergências de importância municipal.

II. Coordenação e Execução Laboratorial:

Coordenar e executar ações laboratoriais necessárias para a vigilância em saúde, em articulação com a 
Rede Nacional de Laboratórios de Saúde Pública.

III. Negociações no SUS Estadual:

Conduzir negociações nas instâncias estaduais do SUS para inserir ações, metas e indicadores de vigilância 
em saúde no Plano Estadual de Saúde e na Programação Anual de Saúde.

IV. Financiamento:

Participar do financiamento das ações de vigilância em saúde, alocando recursos orçamentários e financeiros.

V. Fortalecimento da Participação:

Desenvolver estratégias para fortalecer a participação da comunidade, trabalhadores e controle social, 
incluindo a criação e apoio às comissões de vigilância em saúde nos Conselhos Estaduais de Saúde.

VI. Apoio Técnico Integrado:

Apoiar tecnicamente e atuar integradamente com as Secretarias Municipais de Saúde na implementação 
das ações de vigilância em saúde.

VII. Organização das Ações nas Regiões de Saúde:

Organizar as ações de vigilância em saúde nas regiões de saúde, definindo mecanismos e fluxos de 
referência e contra-referência, em articulação com a União e os Municípios.

VIII. Pactuação Regional e Estadual:

Realizar a pactuação regional e estadual das ações e indicadores de vigilância em saúde.

IX. Elaboração de Normas Estaduais:

Elaborar normas estaduais pertinentes à vigilância em saúde.

X. Regulação e Fiscalização:

Regular, controlar, avaliar e fiscalizar procedimentos, produtos, substâncias e serviços de saúde.

XI. Execução Complementar:

Executar ações de vigilância em saúde complementares à atuação dos Municípios.

XII. Colaboração com a União em Vigilância Sanitária:

Colaborar com a União na execução das ações de vigilância sanitária em Portos, Aeroportos e Fronteiras.

XIII. Monitoramento e Avaliação:

Monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde, bem como regular e auditar as ações e serviços de 
vigilância em saúde.

XIV. Gestão de Sistemas de Informação:

Implementar a gestão dos sistemas de informação de interesse da vigilância em saúde no âmbito estadual.

XV. Monitoramento de Indicadores:

Monitorar, junto às Secretarias Municipais de Saúde, os indicadores pactuados para avaliação das ações 
de vigilância em saúde.

XVI. Participação e Controle Social:

Promover e desenvolver ações e estratégias que contribuam para a participação e o controle social em 
vigilância em saúde.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



153

XVII. Cooperação Técnico-Científica:

Promover a cooperação e o intercâmbio técnico-científico com organismos estaduais, nacionais e 
internacionais.

XVIII. Registro de Doenças e Agravos:

Implementar o registro de doenças e agravos de notificação compulsória na Rede de Atenção à Saúde do 
SUS e na rede privada.

XIX. Educação e Comunicação:

Desenvolver estratégias e ações de educação, comunicação e mobilização social em vigilância em saúde.

XX. Projetos Especiais:

Definir e executar projetos especiais em questões de interesse locorregional, em conjunto com as equipes 
municipais.

XXI. Provisão de Insumos Estratégicos:

Prover os insumos estratégicos conforme termos pactuados nas Comissões Intergestores Tripartite e 
Bipartite.

XXII. Gestão de Estoque Estadual:

Gerir os estoques estaduais de insumos estratégicos de interesse da vigilância em saúde.

— Responsabilidades dos Municípios e do Distrito Federal na Vigilância em Saúde

Art. 13. Compete às Secretarias de Saúde dos Municípios a gestão da vigilância em saúde, com as seguintes 
responsabilidades:

I. Implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde:

Coordenar a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde em âmbito municipal.

II. Coordenação e Execução Municipal:

Coordenar e executar ações e serviços de vigilância em saúde, incluindo laboratórios, programas estratégicos 
municipais e ações em emergências de saúde pública.

III. Pactuação Regional e Estadual:

Participar da pactuação regional e estadual das ações e indicadores de vigilância em saúde.

IV. Negociações no SUS Municipal:

Conduzir negociações para inserir ações, metas e indicadores de vigilância em saúde no Plano Municipal 
de Saúde e na Programação Anual de Saúde.

V. Financiamento:

Pactuar e alocar recursos para a implementação da Política Nacional de Vigilância em Saúde.

VI. Fortalecimento da Participação:

Desenvolver estratégias para fortalecer a participação da comunidade, trabalhadores e controle social.

VII. Elaboração de Normas:

Elaborar normas complementares às estaduais e nacionais.

VIII. Regulação e Fiscalização:

Regulação, controle, avaliação e fiscalização de procedimentos, produtos e serviços de saúde.

IX. Colaboração em Vigilância Sanitária:

Colaborar com a União em ações sob vigilância sanitária de Portos, Aeroportos e Fronteiras.

X. Monitoramento e Avaliação:

Monitorar e avaliar as ações de vigilância em seu território.
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XI. Gestão de Informação:

Implementar a gestão e a alimentação dos sistemas de informação de interesse da vigilância.

XII. Cooperação Técnico-Científica:

Promover a cooperação com organismos governamentais e não governamentais.

XIII. Definição de Mecanismos e Fluxos:

Definir mecanismos para assegurar o desenvolvimento de ações de promoção, vigilância e assistência.

XIV. Articulação Regional:

Articular-se regionalmente para integrar a organização, planejamento e execução de ações e serviços de 
saúde.

XV. Registro de Doenças:

Implementar o registro de doenças e agravos de notificação compulsória.

XVI. Educação e Comunicação:

Desenvolver estratégias de educação, comunicação e mobilização social.

XVII. Monitoramento, Regulação e Auditoria:

Monitorar, regular, auditar as ações e a prestação de serviços em vigilância em saúde.

XVIII. Provisão de Insumos:

Prover insumos conforme pactuado nas Comissões Intergestores Tripartite e Bipartite.

XIX. Gestão de Estoque:

Gerir o estoque municipal de insumos de interesse da vigilância em saúde.

XX. Participação no Financiamento:

Participar do financiamento das ações de vigilância em saúde.

XXI. Fortalecimento do Controle Social:

Promover e desenvolver ações e estratégias que contribuam para o controle social em vigilância em saúde.

— Monitoramento e Avaliação da Política Nacional de Vigilância em Saúde

Art. 15. As metas e indicadores para avaliação e monitoramento da Política Nacional de Vigilância em 
Saúde devem estar nos instrumentos de gestão do SUS:

I. Planos de Saúde;

II. Programações Anuais de Saúde; e

III. Relatórios Anuais de Gestão.

O planejamento estratégico deve incluir ações, metas e indicadores de promoção e proteção da saúde, 
prevenção de doenças e redução da morbimortalidade, vulnerabilidades e riscos, de forma permanente, 
articulada e sistêmica.

Os conselhos de saúde devem ter papel central na avaliação e monitoramento da PNVS.

— Financiamento

Art. 16. O financiamento das ações da vigilância em saúde, de responsabilidade tripartite, deve ser específico, 
permanente, crescente e suficiente para garantir recursos e tecnologias necessários ao cumprimento das 
responsabilidades das três esferas de gestão. Deve contribuir para o aperfeiçoamento e melhoria da qualidade 
das ações de vigilância em saúde.
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Cenário epidemiológico no Brasil: transição demográfica e epidemiológica das doenças 
e agravos da saúde

Produção Social da Saúde e da Doença

A compreensão da saúde como um fenômeno exclusivamente biológico é uma visão já ultrapassada, que 
desconsidera as complexas relações sociais que estruturam a vida dos indivíduos. A perspectiva da produção 
social da saúde e da doença surge como um contraponto a essa visão reducionista, ao entender que o estado 
de saúde de uma população é determinado não apenas pela presença ou ausência de agentes patogênicos, 
mas pelas condições materiais, culturais, econômicas e políticas em que as pessoas vivem. Essa abordagem 
propõe que a saúde não é um ponto fixo, mas o resultado de um processo histórico e social que envolve a for-
ma como a sociedade organiza sua produção, distribuição de recursos, relações de poder e acesso aos bens 
essenciais para uma vida digna.

Nesse sentido, os determinantes sociais da saúde ocupam papel central na explicação da produção da 
saúde e da doença. O acesso à educação, à renda, à moradia digna, ao saneamento básico, à alimentação 
saudável e a um ambiente livre de violência são fatores que moldam diretamente o modo como as pessoas ado-
ecem e morrem. A exclusão social, o desemprego, a pobreza extrema, o racismo estrutural e a desigualdade 
de gênero são exemplos de processos sociais que produzem sofrimento físico e mental, agravando o risco de 
doenças e dificultando o acesso à atenção em saúde. A desigualdade, portanto, não é apenas uma questão de 
injustiça social, mas um fator concreto de adoecimento coletivo.

A produção social da saúde também exige que se compreenda o papel das instituições e das políticas pú-
blicas na configuração do quadro sanitário de um país. No caso brasileiro, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
é expressão de uma política pública voltada à superação das desigualdades, com foco na universalidade, 
integralidade e equidade. No entanto, as contradições do modelo econômico, marcado por ciclos de crise, 
cortes orçamentários e descontinuidade de programas sociais, muitas vezes impedem que o sistema de saúde 
alcance de forma plena as populações mais vulneráveis. Assim, a saúde torna-se um reflexo da estrutura so-
cial vigente, sendo produzida e reproduzida conforme o grau de acesso e de exclusão impostos aos diferentes 
grupos sociais.

A perspectiva da produção social da saúde e da doença demanda uma mudança de paradigma na formu-
lação e implementação das ações em saúde. Trata-se de reconhecer que combater doenças não se resume à 
intervenção médica, mas à transformação das condições de vida. Essa abordagem reforça a necessidade de 
articulação entre políticas de saúde, educação, assistência social, habitação, transporte, segurança alimentar e 
direitos humanos, adotando um olhar transversal e intersetorial para a promoção da saúde. A saúde, portanto, 
é produzida cotidianamente nas relações sociais, no trabalho, nas escolas, nas ruas e nos lares, sendo tanto 
expressão das injustiças quanto da possibilidade de superá-las coletivamente.

Transição Demográfica
A transição demográfica é um processo histórico e social que descreve as transformações no padrão po-

pulacional de natalidade, mortalidade e crescimento demográfico de uma sociedade ao longo do tempo. Esse 
fenômeno ocorre à medida que as sociedades avançam do modelo tradicional, caracterizado por altas taxas 
de natalidade e mortalidade, para um modelo moderno, em que ambas as taxas são baixas e o crescimento 
populacional se estabiliza. O Brasil, nas últimas décadas, vivenciou esse processo de forma acelerada e com 
profundas implicações para o sistema de saúde e as políticas públicas em geral.

Durante grande parte do século XX, o Brasil apresentou elevadas taxas de fecundidade e mortalidade, 
especialmente em áreas rurais e entre as camadas mais pobres da população. Contudo, com o avanço da 
urbanização, o aumento do acesso à educação, especialmente para as mulheres, a ampliação da cobertura 
vacinal, a melhoria no saneamento básico e a consolidação de políticas públicas de saúde, houve uma expres-
siva redução da mortalidade infantil e um aumento da expectativa de vida da população. Ao mesmo tempo, 
diversos fatores socioculturais e econômicos contribuíram para a queda da fecundidade, como o ingresso das 
mulheres no mercado de trabalho, o uso de métodos contraceptivos e a elevação do custo de vida, o que levou 
as famílias a terem menos filhos.
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Essas transformações resultaram no envelhecimento progressivo da população brasileira. O aumento do 
número de idosos, por si só, já representa uma mudança significativa no perfil demográfico do país, mas tam-
bém impõe novos desafios ao sistema de saúde. Populações mais idosas tendem a demandar maior atenção 
médica contínua, cuidados de longa duração, acompanhamento multiprofissional e políticas públicas voltadas 
à prevenção e ao controle de doenças crônicas e degenerativas. A estrutura tradicional dos serviços de saúde, 
antes voltada para doenças infecciosas e atendimento pediátrico, precisa ser reformulada para dar conta das 
novas demandas geradas por uma população envelhecida, com múltiplas comorbidades e maior necessidade 
de atenção integral e humanizada.

Além disso, a transição demográfica brasileira ocorre em um contexto de desigualdades sociais persisten-
tes, o que gera um duplo desafio: ao mesmo tempo em que é preciso lidar com os problemas do envelhecimen-
to, ainda há regiões e grupos sociais que convivem com problemas típicos de fases anteriores da transição, 
como altas taxas de mortalidade materna, desnutrição infantil e doenças evitáveis por vacinação. Isso evidencia 
que o processo de transição não se dá de forma homogênea no país, sendo fortemente influenciado pelos de-
terminantes sociais da saúde e pelas disparidades regionais, étnico-raciais e econômicas.

Dessa forma, compreender a transição demográfica é fundamental para o planejamento e a gestão em 
saúde pública. O envelhecimento populacional exige políticas integradas, financiamento adequado e uma visão 
estratégica de longo prazo, que leve em conta não apenas o aumento da longevidade, mas também a qualidade 
de vida e a autonomia das pessoas idosas. O desafio não está apenas em prolongar a vida, mas em garantir 
que essa vida seja vivida com dignidade, proteção e cuidado, dentro de uma sociedade que reconheça o enve-
lhecimento como parte essencial da sua trajetória de desenvolvimento.

Transição Epidemiológica

A transição epidemiológica é um fenômeno associado às mudanças nos padrões de saúde e doença de 
uma população ao longo do tempo. Trata-se da passagem de um perfil sanitário dominado por doenças infec-
ciosas e parasitárias, alta mortalidade infantil e mortalidade precoce, para um perfil caracterizado pelo predomí-
nio de doenças crônicas não transmissíveis, como as cardiovasculares, os cânceres, o diabetes e as doenças 
respiratórias crônicas, além de um aumento da longevidade e da presença de múltiplas comorbidades entre os 
indivíduos. Esse processo é, geralmente, consequência direta da transição demográfica e está profundamente 
vinculado ao desenvolvimento econômico, às melhorias nas condições de vida e ao avanço da medicina pre-
ventiva e curativa.

No caso do Brasil, a transição epidemiológica se deu de forma acelerada e desigual. Até meados do sé-
culo XX, as principais causas de morte eram doenças infecciosas como tuberculose, malária, hanseníase e 
diarreias agudas, além da elevada mortalidade materno-infantil. A partir da segunda metade do século, com 
a ampliação do saneamento básico, o acesso à água potável, o uso de antibióticos e vacinas, e a criação de 
políticas públicas de saúde, especialmente após a instituição do Sistema Único de Saúde (SUS), houve uma 
redução expressiva da mortalidade por essas causas. Por outro lado, as mudanças no estilo de vida urbano, 
como sedentarismo, alimentação inadequada, estresse, consumo de tabaco e álcool, levaram a um crescimen-
to significativo das doenças crônicas, que hoje são responsáveis por cerca de três quartos das mortes no país.

É importante destacar que a transição epidemiológica não é um processo homogêneo nem linear. No Brasil, 
coexistem diferentes perfis epidemiológicos dentro do mesmo território. Enquanto em regiões urbanas mais de-
senvolvidas predominam os agravos crônicos, em comunidades vulneráveis e áreas rurais ainda se observam 
surtos de doenças infecciosas, carência de saneamento básico e mortalidade infantil evitável. Essa sobreposi-
ção de padrões é conhecida como dupla carga de doenças e impõe desafios complexos para os gestores da 
saúde pública, que precisam planejar ações e distribuir recursos de forma a atender tanto às demandas moder-
nas quanto aos problemas historicamente persistentes.

Outro elemento que marca a transição epidemiológica brasileira é o crescimento das chamadas causas 
externas de morte, como acidentes de trânsito, homicídios e suicídios. Esses fatores afetam especialmente os 
jovens e adultos jovens, impactando diretamente a força de trabalho e a produtividade do país, além de eviden-
ciarem lacunas na atuação intersetorial do Estado em áreas como segurança pública, educação e promoção 
da cultura de paz. A violência, em suas múltiplas formas, tornou-se um importante problema de saúde pública 
e precisa ser compreendida dentro do conjunto de determinantes sociais que moldam o perfil epidemiológico 
nacional.
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Compreender a transição epidemiológica é essencial para orientar políticas públicas eficazes, que não ape-
nas tratem as doenças já instaladas, mas que atuem preventivamente sobre seus fatores de risco e determinan-
tes sociais. A promoção da saúde, a vigilância epidemiológica, o fortalecimento da atenção básica e o enfren-
tamento das iniquidades territoriais e sociais são elementos-chave para o enfrentamento das novas demandas 
sanitárias. A saúde no Brasil do século XXI exige uma abordagem integral, sensível às diferenças regionais e 
comprometida com a redução das desigualdades que, ainda hoje, estruturam o processo saúde-doença.

Condições de Vida e Saúde
As condições de vida da população representam um dos elementos mais decisivos para a determinação do 

estado de saúde dos indivíduos e das coletividades. Moradia, saneamento básico, renda, alimentação, educa-
ção, acesso a serviços de saúde, trabalho digno e segurança são fatores estruturais que, quando garantidos 
de maneira adequada, promovem o bem-estar físico, mental e social da população. Inversamente, a ausência 
ou a precariedade dessas condições resulta em situações de vulnerabilidade que favorecem o adoecimento, 
a cronicidade de enfermidades e o agravamento das desigualdades em saúde. A relação entre vida e saúde 
é, portanto, direta, profunda e inseparável, pois o modo como se vive determina amplamente o modo como se 
adoece.

No Brasil, país marcado por fortes desigualdades sociais e econômicas, a distribuição das condições de 
vida é extremamente desigual entre classes sociais, regiões geográficas, grupos étnicos e faixas etárias. En-
quanto parte da população tem acesso a serviços públicos e privados de qualidade, outra parte significativa 
vive em áreas periféricas com infraestrutura precária, enfrentando desemprego ou subemprego, insegurança 
alimentar, ausência de saneamento e exposição à violência cotidiana. Essas disparidades impactam diretamen-
te os indicadores de saúde, criando um cenário em que os mais pobres, os negros, os indígenas, as mulheres 
e as crianças das regiões Norte e Nordeste, por exemplo, enfrentam maior risco de morte precoce, maior pre-
valência de doenças evitáveis e menor acesso aos serviços de saúde.

A moradia, por exemplo, não pode ser entendida apenas como um teto, mas como um espaço de segu-
rança, salubridade e estabilidade. Viver em habitações superlotadas, sem ventilação adequada, com acúmulo 
de lixo, ausência de coleta regular e expostas a enchentes ou deslizamentos são situações que favorecem a 
disseminação de doenças respiratórias, diarreicas, dermatológicas e infecciosas. Já o saneamento básico é um 
dos fatores mais importantes para a saúde coletiva, e sua ausência está diretamente relacionada à persistência 
de agravos como a dengue, a leptospirose, a cólera, as verminoses e inúmeras doenças transmitidas por água 
e alimentos contaminados. Ainda hoje, milhões de brasileiros vivem sem acesso a esgoto tratado ou água po-
tável, comprometendo tanto a prevenção quanto o controle de doenças.

A educação também é um determinante essencial para a saúde, pois influencia comportamentos, hábitos, 
decisões e o próprio acesso ao sistema de saúde. Pessoas com maior escolaridade tendem a conhecer e pra-
ticar hábitos mais saudáveis, buscar atendimento com mais frequência, compreender as orientações médicas e 
reivindicar seus direitos com maior eficácia. A renda, por sua vez, garante a aquisição de alimentos saudáveis, 
transporte, medicamentos e condições dignas de vida. A pobreza crônica compromete todas essas dimensões, 
limitando drasticamente as possibilidades de promoção da saúde e de superação do adoecimento.

O acesso aos serviços de saúde deve ser considerado dentro desse conjunto de condições de vida. Não 
basta que haja unidades básicas ou hospitais próximos; é necessário que esses serviços estejam bem equipa-
dos, sejam resolutivos, acolhedores, culturalmente sensíveis e capazes de atender a população com qualidade 
e equidade. Muitas vezes, os grupos mais vulneráveis, como pessoas em situação de rua, populações quilom-
bolas, ribeirinhos, trabalhadores informais ou moradores de áreas de risco, são os que mais necessitam dos 
serviços públicos de saúde, mas também os que enfrentam as maiores barreiras para acessá-los, seja por falta 
de transporte, preconceito, documentação ou desconhecimento de seus direitos.

Promover saúde no Brasil significa, acima de tudo, melhorar as condições de vida da população. Isso exi-
ge políticas públicas intersetoriais, compromisso com a justiça social e investimento estrutural nas bases da 
cidadania. A saúde é um direito constitucional, mas só será plenamente exercida quando as condições que 
sustentam uma vida saudável forem garantidas a todos, com prioridade para aqueles que historicamente foram 
deixados à margem.
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Perfil de Morbimortalidade no Brasil
O perfil de morbimortalidade de uma população revela, com precisão, o conjunto de doenças e agravos que 

mais acometem os indivíduos, assim como as principais causas de morte, e constitui uma importante ferramen-
ta para o planejamento de políticas públicas em saúde. Morbidade refere-se ao número de pessoas acometidas 
por doenças, enquanto mortalidade corresponde ao número de óbitos ocorridos por causas específicas. No 
Brasil, esse perfil passou por transformações significativas nas últimas décadas, acompanhando o processo de 
transição epidemiológica e sendo fortemente influenciado pelas desigualdades sociais, econômicas, regionais 
e raciais. Compreender esse panorama é essencial para a organização dos serviços de saúde, a alocação de 
recursos e a formulação de estratégias de prevenção e promoção da saúde.

Atualmente, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam a principal causa de mortali-
dade no país, sendo responsáveis por aproximadamente 75% dos óbitos. Entre elas, destacam-se as doenças 
cardiovasculares, os cânceres, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes. Esse conjunto de enfermidades, 
em grande parte evitável, está relacionado a fatores comportamentais e ambientais, como alimentação inade-
quada, sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de álcool e estresse. No entanto, a ocorrência dessas 
doenças não pode ser desvinculada das condições sociais em que os indivíduos estão inseridos. A pobreza, a 
baixa escolaridade, a insegurança alimentar e o acesso precário aos serviços de saúde aumentam significati-
vamente o risco de desenvolvimento e agravamento dessas condições.

Além das doenças crônicas, as causas externas constituem um importante componente da mortalidade, 
especialmente entre os jovens e adultos jovens. Acidentes de trânsito, homicídios, afogamentos, quedas e 
suicídios compõem esse grupo e refletem, muitas vezes, falhas estruturais em outras políticas públicas, como 
segurança, mobilidade urbana, cultura de paz e saúde mental. No Brasil, os homicídios representam uma das 
principais causas de morte entre homens de 15 a 29 anos, com recorte racial que evidencia a vulnerabilidade 
da juventude negra e periférica. O suicídio, por sua vez, vem crescendo entre adolescentes e idosos, exigindo 
uma abordagem sensível e articulada entre saúde, educação e assistência social.

Em relação à morbidade, observa-se uma carga significativa de doenças relacionadas ao trabalho, à saúde 
mental e à violência. Os transtornos depressivos, os transtornos de ansiedade, as lesões por esforço repeti-
tivo, os distúrbios osteomusculares e os agravos decorrentes do estresse ocupacional compõem um cenário 
que reflete a precarização das relações de trabalho, a sobrecarga produtiva e a ausência de políticas efetivas 
de saúde laboral. Outro ponto alarmante é a permanência de doenças infecciosas e parasitárias em áreas de 
maior vulnerabilidade, como a tuberculose, a hanseníase, a malária e, em momentos epidêmicos, dengue, 
chikungunya e zika vírus. Essas enfermidades são reflexos diretos da desigualdade estrutural, da falta de sa-
neamento e da urbanização desordenada.

Do ponto de vista regional, o perfil de morbimortalidade varia conforme o grau de desenvolvimento econômi-
co e a estrutura dos serviços de saúde. No Sul e Sudeste, predominam as doenças crônicas e degenerativas; 
no Norte e Nordeste, observa-se uma maior presença de doenças infecciosas, desnutrição infantil e mortali-
dade materna. A região Centro-Oeste, por sua vez, apresenta perfil misto, combinando agravos modernos e 
persistência de problemas típicos de contextos de pobreza. Essa heterogeneidade evidencia a necessidade de 
estratégias diferenciadas e regionalizadas, respeitando as especificidades de cada território.

O conhecimento do perfil de morbimortalidade brasileiro permite identificar prioridades, antecipar tendên-
cias e avaliar a eficácia das ações em saúde pública. Mais do que uma análise estatística, esse perfil revela as 
marcas das desigualdades sociais sobre os corpos da população, apontando para a urgência de intervenções 
integrais, preventivas e equitativas. A saúde, nesse contexto, exige não apenas ações clínicas, mas um projeto 
social comprometido com a justiça, a inclusão e a promoção da vida em sua plenitude.
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Determinantes sociais, ambientais e biológicos do processo saúde-doença

O processo de saúde8 é discutido e posto como qualidade de vida das pessoas (Carta de Otawa, 1986), 
tendo como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento 
básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 
essenciais. A saúde como processo dinâmico de bem estar físico, mental e social (adaptação do conceito da 
OMS) estabelece novas perspectivas epidemiológicas sobre a saúde populacional. Uma das mais inovadoras 
e transcendentais pelo seu caráter integrador e de repercussão internacional nas políticas de saúde pública foi 
a perspectiva canadense de Lalonde e Laframboise (1974), que definiu um marco compreensivo para a análise 
da situação de saúde e a gestão sanitária. No modelo de Lalonde, os fatores condicionantes da saúde na popu-
lação estão localizados em quatro grandes dimensões da realidade, denominadas “campos da saúde”:

- A biologia humana, que compreende a herança genética, o funcionamento dos sistemas internos comple-
xos e os processos de maturação e envelhecimento. 

- O ambiente, que compreende os meios físico, psicológico e social.

- Os estilos de vida, que compreendem a participação laboral, em atividades recreativas e os padrões de 
consumo.

- A organização dos sistemas de saúde, que compreende os aspectos preventivos, curativos e recuperati-
vos.

O Modelo dos Campos da Saúde colocou em evidência, no plano político e acadêmico, a importância de 
considerar uma visão mais holística ou integral da saúde pública. Os postulados centrais na proposta de Lalon-
de destacam que:

- A forma como é organizada ou deixam de se organizar os sistemas de saúde é um elemento-chave para a 
presença ou ausência de doenças na população;

- A prestação de serviços de atenção à saúde, o investimento tecnológico e tratamentos médicos não são 
suficientes para melhorar as condições de saúde da população;

- Os múltiplos fatores que determinam o estado de saúde e a doença na população transcendem à esfera 
individual e são projetados ao coletivo social.

A partir das reflexões de Lalonde, foram observados importantes avanços da epidemiologia na busca de 
causas da doença, além do indivíduo, na comunidade e no sistema sociopolítico.

Na tarefa para integrar as dimensões biológicas, socioeconômicas e políticas ao foco epidemiológico, come-
ça-se a reconhecer então o surgimento de um novo paradigma: a ecoepidemiologia (Susser e Susser, 1996), 
que dá ênfase à interdependência dos indivíduos ante o contexto biológico, físico, social, econômico e histórico 
em que vivem e, portanto, estabelece a necessidade de examinar múltiplos níveis de organização, tanto no 
indivíduo como fora dele, para a exploração de causalidade em epidemiologia. 

Sob esse paradigma, os fatores determinantes de saúde e doença da população ocorrem em todos os ní-
veis de organização, desde o microcelular até o macro ambiental, e não unicamente no nível individual. Além 
disso, os determinantes podem ser diferentes em cada nível e, ao mesmo tempo, os diferentes níveis estão 
inter-relacionados e influenciam mutuamente a ação dos fatores causais em cada nível. O risco de infecção 
de um indivíduo, por exemplo, está ligado à prevalência dessa infecção nos grupos humanos que o rodeiam; 
a prevalência do uso de drogas em um bairro também influencia o risco de o vizinho também vir a fazer uso 
de drogas. Desse modo, a doença na população, sob o paradigma ecoepidemiológico, é atribuída à complexa 
interação multinível dos determinantes da saúde.

8 . . .  Organização Pan-Americana da Saúde. Módulos de Princípios de Epidemiologia para o Controle de En-
fermidades. Módulo 1: apresentação e marco conceitual. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde; 

Ministério da Saúde, 2010
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Os determinantes da saúde conformam, assim, um modelo multinível que reconhece o conceito 
de que o risco epidemiológico é determinado individualmente, tanto histórica como socialmente. A 

relação entre os determinantes da saúde e o estado de saúde é, por isso, complexa e envolve muitos 
níveis da sociedade que, como foi indicado, atinge desde o nível microcelular até o macro ambiental.

Figura 1: Traduzido e modificado de: Dahlgren & Whitehead, 19919

Como está ilustrado, existe uma ampla categoria de determinantes da saúde, desde os determinantes pro-
ximais ou microdeterminantes, associados a características do nível individual, até os determinantes distais ou 
macrodeterminantes, associados a variáveis dos níveis de grupo e sociedade, isto é, populações.

— Determinantes Sociais e Políticas Públicas

O setor Saúde não é o gestor das políticas de saneamento básico ou ambiental, mas deve participar da 
formulação dessas políticas, o que significa colaborar na definição das estratégias de atuação daqueles se-
tores, em cada esfera de governo, especialmente pela identificação e divulgação dos fatores condicionantes 
e determinantes da saúde da população, pela disponibilização de informações epidemiológicas e ainda pela 
execução de ações de saneamento típicas do setor Saúde, tais como o controle de vetores, da poluição sonora, 
da qualidade do ar e da água de consumo humano e dos ambientes físicos de utilização coletiva, das emissões 
eletromagnéticas, monitoramento do destino dos efluentes líquidos domésticos e do lixo hospitalar, colaboração 
com a proteção do meio ambiente e do ambiente de trabalho, dentre outros.

A saúde é um direito humano fundamental e a consecução do mais alto nível possível de saúde é a mais 
importante meta social mundial, cuja realização requer a ação de outros setores sociais e econômicos, além do 
setor saúde. (CONASS)

A maior parte da carga mundial de morbidade e as causas principais das iniquidades em saúde, que se 
encontram em todos os países, surgem das condições em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e enve-
lhecem. Estas condições são conhecidas como Determinantes Sociais de Saúde (DSS) e incluem os determi-
nantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais da saúde. (CONASS)

9 . . .  Organização Pan-Americana da Saúde. Módulos de Princípios de Epidemiologia para o Controle de En-
fermidades. Módulo 1: apresentação e marco conceitual. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde; 

Ministério da Saúde, 2010
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– DSS - Conceito e Exemplos

A saúde permeia as áreas de atuação da administração pública dos municípios, estados e nação.

Assim, compreende-se então que Determinantes Sociais de Saúde são fatores sociais, políticos, econô-
micos, culturais, étnico-raciais, psicológicos e de comportamento que influenciam a ocorrência de problemas de 
saúde e seus fatores de risco na população. Exemplos de DSS: alimentação, saneamento básico, educação, 
emprego e renda (condições de trabalho), habitação (moradia adequada), lazer (no modo como nos diverti-
mos), meio ambiente (preservação dos recursos naturais e do meio ambiente - mares, rios, lagos, florestas 
etc.), transporte, acesso a serviços de saúde (na organização dos serviços de saúde), liberdade, acesso e pos-
se da terra, valorização das culturas locais, participação popular, dever do governo de melhorar as condições 
de vida do povo.

Os Determinantes Sociais de Saúde, atualmente denominados por alguns como condicionantes, são de-
finidos como as condições nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem e que 
influenciam suas oportunidades à saúde, doença e expectativa de vida. Vários modelos foram construídos, 
procurando demonstrar a rede de relações entre os determinantes sociais e a situação de saúde.

Sua base conceitual foi definida pela Comissão Nacional dos Determinantes Sociais em Saúde (CNDSS, 
2008), por meio do modelo de determinação social da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead (apud CAR-
VALHO; BUSS, 2008), sintetizado na Figura 2 a seguir.

Figura 2 - Determinantes sociais de saúde: Modelo de Dahlgren e Whitehead

Esse modelo estratifica os determinantes sociais de saúde em camadas, de acordo com seu nível de abran-
gência, dos determinantes individuais até os macrodeterminantes. Na base do desenho, a organização do 
modelo prevê os indivíduos, com suas características individuais, como sexo, idade e fatores genéticos, inter-
ferindo em seu potencial e sua condição de saúde. 

Na camada intermediária, identificamos o comportamento e os estilos de vida individuais. Na camada se-
guinte, situam-se os fatores relacionados às condições de vida e de trabalho, a disponibilidade de alimentos, o 
acesso a ambientes saudáveis e serviços essenciais, como saúde e educação.

Por fim, o último nível apresenta aqueles que são considerados os “macrodeterminantes”, que estão re-
lacionados às condições socioeconômicas, culturais e ambientais da sociedade. Nesse nível, estão incluídos 
também determinantes supranacionais, como o modo de produção e consumo de uma cidade, um estado ou 
país e o processo de globalização. Essas condições são as que geram uma estratificação econômico-social dos 
indivíduos e grupos populacionais, posicionando-os em camadas sociais distintas e provocando diferenciais de 
saúde.
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Contribuição da vigilância em saúde e ferramentas para ações de controle e 
monitoramento de epidemias, endemias regionais e de vetores relacionados a doenças 

transmissíveis

Fundamentos da Vigilância em Saúde e sua Estrutura no Brasil
A vigilância em saúde representa um dos pilares fundamentais da saúde pública. Seu objetivo é acompa-

nhar permanentemente a situação sanitária da população, permitindo a detecção precoce de riscos e a imple-
mentação de medidas de prevenção e controle.

No Brasil, a vigilância em saúde está estruturada de forma a abranger diferentes dimensões da saúde cole-
tiva, formando um sistema integrado que orienta políticas públicas e intervenções estratégicas.

 ▸ Conceito e Objetivos da Vigilância em Saúde

A vigilância em saúde pode ser definida como um conjunto de ações destinadas a eliminar, reduzir e pre-
venir riscos à saúde da população, com base no conhecimento da realidade local. Seu foco não se restringe 
apenas à notificação de doenças, mas envolve também o monitoramento de fatores determinantes e condicio-
nantes da saúde, como saneamento básico, condições ambientais, hábitos de vida, entre outros.

Os principais objetivos da vigilância em saúde são:

 ࣹ Detectar precocemente surtos e epidemias.

 ࣹ Monitorar a ocorrência e distribuição de doenças.

 ࣹ Investigar casos e eventos inusitados que possam representar riscos à saúde pública.

 ࣹ Subsidiar o planejamento e a execução de ações de prevenção e controle.

 ࣹ Avaliar o impacto das políticas de saúde implementadas.

 ▸ Componentes da Vigilância em Saúde

A vigilância em saúde no Brasil é composta por quatro grandes áreas:

Vigilância Epidemiológica (VE):

Responsável pelo monitoramento de doenças e agravos à saúde. Atua na coleta, análise e interpretação de 
dados sobre morbidade e mortalidade. Suas ações permitem a identificação de padrões epidemiológicos e a 
orientação de estratégias de controle.

Vigilância Sanitária (Visa):

Foca na regulação e fiscalização de produtos, serviços e ambientes que possam interferir na saúde huma-
na. Atua, por exemplo, no controle de alimentos, medicamentos, cosméticos, ambientes hospitalares e estabe-
lecimentos comerciais.

Vigilância Ambiental (VA):

Monitora fatores ambientais que possam representar risco à saúde, como a qualidade da água, do ar, do 
solo e a presença de vetores. Essa área tem papel central na prevenção de doenças relacionadas ao meio 
ambiente, como as arboviroses.

Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT):

Dedica-se à identificação, análise e prevenção de riscos à saúde relacionados ao ambiente e às condições 
de trabalho. Visa garantir ambientes laborais seguros e promover a saúde ocupacional.

 ▸ Organização da Vigilância em Saúde no SUS

O Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável por organizar a vigilância em saúde em todo o território na-
cional. Esse processo ocorre de forma descentralizada, com a atuação conjunta das esferas federal, estadual 
e municipal:

 ࣹ Esfera federal (Ministério da Saúde): define diretrizes nacionais, coordena sistemas de informação e 
apoia tecnicamente os estados e municípios.
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 ࣹ Esferas estaduais: coordenam as ações nos territórios de sua abrangência, prestando apoio técnico e 
logístico aos municípios.

 ࣹ Esferas municipais: executam as ações diretamente junto à população, realizando notificações, investi-
gações e intervenções locais.

Essa estrutura federativa permite respostas mais rápidas e adequadas às realidades regionais, respeitando 
as especificidades epidemiológicas de cada localidade.

 ▸ Legislação e Políticas Públicas

A vigilância em saúde está amparada por uma série de dispositivos legais e normativos, entre os quais se 
destacam:

 ࣹ Lei nº 8.080/1990: que regula as ações e serviços de saúde no Brasil.

 ࣹ Portaria nº 1.172/2004: que institui o Pacto pela Saúde e redefine as responsabilidades dos entes fede-
rativos.

 ࣹ Plano Nacional de Saúde e as Diretrizes da Política Nacional de Vigilância em Saúde: que orientam 
o planejamento e as metas da área.

Esses marcos legais garantem o financiamento, a padronização das ações e o fortalecimento da vigilância 
como função essencial do SUS.

Ferramentas e Tecnologias para o Monitoramento de Doenças Transmissíveis
A vigilância em saúde, especialmente no controle de doenças transmissíveis, depende fortemente da utili-

zação de ferramentas e tecnologias que possibilitem o acompanhamento contínuo da situação epidemiológica.

O avanço tecnológico, aliado à informatização da saúde pública, tem sido fundamental para aprimorar a co-
leta de dados, a análise de informações e a resposta rápida diante de surtos, epidemias e endemias regionais.

 ▸ Sistemas de Informação em Saúde

Os sistemas de informação são o principal instrumento de coleta, registro e análise de dados sobre eventos 
de saúde. No Brasil, diversos sistemas são utilizados pelas equipes de vigilância para monitorar a ocorrência 
de doenças:

SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação):
Registra casos de doenças e agravos que, por sua relevância epidemiológica, são de notificação compulsó-

ria. Ex: dengue, tuberculose, leishmaniose, entre outras.

SIVEP-Gripe:

Voltado para o monitoramento de Síndromes Respiratórias Agudas Graves (SRAG), como influenza e CO-
VID-19.

e-SUS Notifica:
Sistema mais recente que permite a notificação de doenças e agravos de forma simplificada, por meio de 

interface digital, inclusive via dispositivos móveis.

SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade) e SINASC (Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos):

Contribuem para a vigilância da saúde da população por meio de dados vitais que possibilitam o cálculo de 
indicadores demográficos e epidemiológicos.

 ▸ Geoprocessamento e Análise Espacial

O uso de ferramentas de geoprocessamento tem ganhado destaque na vigilância em saúde. Por meio de 
mapas e imagens georreferenciadas, é possível visualizar a distribuição geográfica de doenças, identificar áre-
as de risco e planejar ações direcionadas.

As principais vantagens dessa abordagem incluem:

 ࣹ Identificação de clusters de casos.
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 ࣹ Correlação entre fatores ambientais e incidência de doenças.

 ࣹ Planejamento de ações com base em critérios espaciais (ex: bairros mais afetados por um surto).

Ferramentas como o QGIS (software livre) e o ArcGIS são utilizadas por equipes técnicas para realizar aná-
lises espaciais detalhadas. O cruzamento de dados de saúde com informações socioeconômicas e ambientais 
amplia a capacidade de intervenção da vigilância.

 ▸ Tecnologias Digitais e M-Health

O conceito de m-health (mobile health) envolve o uso de dispositivos móveis na área da saúde, como celu-
lares, tablets e outros. Essas ferramentas têm se mostrado valiosas no apoio às ações de campo e na comuni-
cação entre os diferentes níveis de gestão.

Alguns exemplos de uso incluem:

 ࣹ Aplicativos de notificação de casos e acompanhamento de pacientes.

 ࣹ Coleta de dados em tempo real por agentes de saúde.

 ࣹ Envio de alertas e mensagens educativas à população.

Além disso, plataformas digitais têm sido utilizadas para rastreamento de contatos, agendamento de vaci-
nação e emissão de certificados, como ocorreu durante a pandemia de COVID-19.

 ▸ Integração de Dados e Interoperabilidade

Um dos maiores desafios da vigilância em saúde é a integração dos diversos sistemas de informação. A 
interoperabilidade, ou seja, a capacidade de diferentes sistemas dialogarem entre si, é essencial para uma 
análise completa e eficiente da situação epidemiológica.

O Ministério da Saúde tem investido na criação de ambientes digitais que facilitem essa integração, como 
o uso de redes de dados e protocolos de compartilhamento seguro de informações. A construção de painéis 
analíticos, com dashboards interativos, tem sido uma estratégia para facilitar a tomada de decisão por gestores 
e profissionais da saúde.

A integração também favorece a resposta intersetorial, permitindo que dados da saúde sejam utilizados em 
conjunto com informações de educação, assistência social e meio ambiente, ampliando o escopo da vigilância 
e das intervenções.

 ▸ Estratégias de Controle de Epidemias e Endemias Regionais

O controle eficaz de epidemias e endemias exige planejamento estratégico, ações coordenadas e o envolvi-
mento de diferentes setores da sociedade. A vigilância em saúde, nesse contexto, atua de forma integrada com 
as equipes da atenção básica, serviços de referência e gestores locais, desenvolvendo ações voltadas tanto 
para a contenção imediata quanto para a prevenção de novos casos.

 ▸ Planejamento e Execução de Ações de Controle
O planejamento das ações de controle parte da análise da situação epidemiológica local. É fundamental 

compreender:

 ࣹ A distribuição espacial e temporal dos casos.

 ࣹ Os grupos mais vulneráveis.

 ࣹ Os fatores de risco envolvidos (condições ambientais, saneamento, hábitos da população etc.).

Com essas informações, definem-se as estratégias mais adequadas para cada situação, como campanhas 
educativas, ações de bloqueio, visitas domiciliares, entre outras. A elaboração de planos de contingência tam-
bém é uma prática comum, especialmente em períodos de maior risco, como o verão para doenças transmiti-
das por vetores.

 ▸ Campanhas de Vacinação e Imunização

Uma das estratégias mais eficazes no controle de doenças transmissíveis é a vacinação. O Brasil possui 
um dos maiores e mais completos programas de imunização do mundo: o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI).
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As campanhas de vacinação cumprem diversas funções:

 ࣹ Previnem o surgimento de surtos de doenças imunopreveníveis (como sarampo, rubéola e poliomielite).

 ࣹ Contêm epidemias em andamento por meio da vacinação de bloqueio.

 ࣹ Promovem a atualização das cadernetas de vacinação, especialmente em populações de difícil acesso.

Durante epidemias, as campanhas podem ser reforçadas por ações de vacinação extramuros, com equipes 
volantes atuando em escolas, terminais de transporte e comunidades vulneráveis.

 ▸ Educação em Saúde e Mobilização Comunitária

A participação da população é elemento-chave para o sucesso de qualquer ação de controle. Por isso, a 
educação em saúde assume papel estratégico, contribuindo para a conscientização sobre formas de preven-
ção, sinais e sintomas das doenças e importância da busca por atendimento precoce.

A mobilização comunitária pode ocorrer por meio de:

 ࣹ Reuniões em centros comunitários.

 ࣹ Distribuição de materiais informativos.

 ࣹ Utilização de mídias locais (rádios comunitárias, redes sociais, alto-falantes).

 ࣹ Formação de lideranças locais e agentes multiplicadores de informação.

Em áreas endêmicas, como regiões com alta incidência de leishmaniose ou esquistossomose, o trabalho 
educativo contínuo é essencial para romper os ciclos de transmissão e reduzir a incidência.

 ▸ Monitoramento e Avaliação de Intervenções
Toda ação de vigilância precisa ser acompanhada de mecanismos de monitoramento e avaliação. Esses 

processos permitem verificar a efetividade das estratégias utilizadas, identificar falhas e redirecionar esforços 
quando necessário.

Indicadores como cobertura vacinal, número de casos evitados, tempo de resposta à notificação e adesão 
da população às medidas propostas são comumente utilizados para avaliar o impacto das ações.

Além disso, o monitoramento permite detectar novas tendências e comportamentos das doenças, como 
mudanças sazonais, resistência de vetores ou a emergência de variantes mais agressivas, possibilitando uma 
resposta rápida e adequada.

A experiência acumulada em surtos anteriores é frequentemente utilizada para aprimorar os protocolos e 
melhorar a capacidade de resposta do sistema de saúde. Por exemplo, as ações implementadas durante a 
pandemia de COVID-19 serviram de base para o enfrentamento de outras doenças respiratórias emergentes.

Manejo Integrado de Vetores e Controle de Doenças Transmitidas por Vetores
As doenças transmitidas por vetores, como dengue, chikungunya, zika, leishmaniose e malária, represen-

tam desafios persistentes para a saúde pública no Brasil. O controle dessas enfermidades exige ações contí-
nuas, planejadas e adaptadas às realidades locais.

Nesse contexto, o manejo integrado de vetores é uma estratégia recomendada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e amplamente adotada no país para reduzir a presença de vetores e prevenir surtos.

 ▸ Identificação e Monitoramento de Vetores
A primeira etapa do manejo é o conhecimento detalhado dos vetores envolvidos nas transmissões. É es-

sencial compreender:

 ࣹ Quais espécies estão presentes na região.

 ࣹ Seus hábitos (horários de atividade, locais de reprodução).

 ࣹ Fatores ambientais que favorecem sua proliferação.
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No Brasil, o Aedes aegypti é o principal vetor de arboviroses urbanas. Já na zona rural e periurbana, há 
importância de vetores como os flebotomíneos (transmissores da leishmaniose) e o Anopheles (malária). A 
vigilância entomológica realiza a coleta e análise desses insetos, utilizando armadilhas, inspeções domiciliares 
e dados laboratoriais.

Esses dados são utilizados para:

 ࣹ Classificar o grau de infestação das áreas (Índice de Infestação Predial - IIP).

 ࣹ Definir zonas de risco e prioridades de intervenção.

 ࣹ Avaliar a eficácia das ações de controle realizadas.

 ▸ Métodos de Controle: Físico, Químico, Biológico e Ambiental

O manejo integrado de vetores utiliza múltiplos métodos de forma combinada, sempre priorizando ações 
sustentáveis e com menor impacto ao meio ambiente.

Controle físico:

 ࣹ Eliminação de criadouros (tambores, pneus, vasos de planta).

 ࣹ Proteção de reservatórios com tampas.

 ࣹ Uso de telas em portas e janelas.

 ࣹ Vedação de caixas d’água e fossas.

Controle químico:

 ࣹ Aplicação de inseticidas por borrifação (intradomiciliar e peridomiciliar).

 ࣹ Nebulização espacial (fumacê), principalmente em situações de surto.

 ࣹ Tratamento de reservatórios com larvicidas.

É importante lembrar que o uso indiscriminado de inseticidas pode levar à resistência dos vetores, por isso, 
deve ser feito com base em critérios técnicos.

Controle biológico:

 ࣹ Introdução de predadores naturais nas águas paradas (como peixes que se alimentam de larvas).

 ࣹ Utilização de bactérias como Bacillus thuringiensis israelensis (BTI), que eliminam larvas sem afetar o 
meio ambiente.

Controle ambiental:

 ࣹ Melhoria da infraestrutura urbana (drenagem, coleta de lixo, abastecimento de água).

 ࣹ Intervenções urbanísticas que reduzem os ambientes propícios à proliferação dos vetores.

 ▸ Atuação dos Agentes de Combate às Endemias (ACE)

Os Agentes de Combate às Endemias são profissionais fundamentais no controle de doenças vetoriais. 
Entre suas principais atividades estão:

 ࣹ Visitas domiciliares para inspeção de criadouros.

 ࣹ Orientação da população sobre medidas de prevenção.

 ࣹ Aplicação de larvicidas e inseticidas.

 ࣹ Apoio a campanhas educativas e de mobilização social.

A presença constante desses profissionais nas comunidades permite a construção de vínculos com a popu-
lação, aumentando a eficácia das ações e a adesão das famílias às medidas propostas.

 ▸ Exemplos de Programas e Iniciativas Bem-Sucedidas

Algumas experiências brasileiras têm se destacado na redução de casos de doenças transmitidas por ve-
tores:
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Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD):

Criado em 2002, combina vigilância entomológica, educação em saúde e aplicação de inseticidas com me-
tas estabelecidas para os municípios.

Projeto Wolbachia:

Iniciativa que introduz a bactéria Wolbachia no Aedes aegypti, tornando-o incapaz de transmitir vírus como 
dengue e zika. Já apresenta bons resultados em cidades como Niterói e Rio de Janeiro.

Experiências locais com drones e sensores:

Algumas cidades estão utilizando drones para mapear áreas de difícil acesso e identificar possíveis criadou-
ros, facilitando a atuação direcionada das equipes de campo.

O sucesso dessas estratégias depende da continuidade das ações, do apoio da gestão pública, do engaja-
mento da população e do uso inteligente de tecnologias.

Investigação, monitoramento e avaliação de riscos e dos determinantes de doenças e 
agravos e dos danos à saúde e ao meio ambiente

Vigilância em Saúde: Conceitos e Estrutura no SUS
A vigilância em saúde é um dos pilares fundamentais do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, funcio-

nando como instrumento estratégico para a promoção da saúde, a prevenção de doenças e a redução de riscos 
à população. Com uma abordagem ampla, ela integra diferentes áreas de atuação, como vigilância epidemio-
lógica, sanitária, ambiental e da saúde do trabalhador.

Para compreender sua importância e seu funcionamento, é essencial explorar seus conceitos, sua estrutura 
organizacional e suas práticas operacionais no contexto do SUS.

 ▸ Conceito Amplo de Vigilância em Saúde

A vigilância em saúde ultrapassa o simples controle de doenças. Ela envolve a produção, análise e disse-
minação de informações essenciais sobre a situação de saúde da população, com o objetivo de orientar ações 
de promoção, prevenção e controle de riscos e agravos à saúde. É uma prática contínua que exige observação 
sistemática, investigação e resposta oportuna aos eventos de interesse à saúde pública.

 ▸ Componentes da Vigilância em Saúde

A vigilância em saúde é composta por diferentes subsistemas que se complementam:

 ࣹ Vigilância Epidemiológica: Atua na coleta, análise e interpretação de dados sobre doenças e agravos. É 
responsável por identificar surtos, propor intervenções e avaliar impactos de ações.

 ࣹ Vigilância Sanitária: Regula produtos, serviços, ambientes e processos que possam representar riscos à 
saúde, como alimentos, medicamentos, cosméticos e estabelecimentos de saúde.

 ࣹ Vigilância Ambiental em Saúde: Monitora fatores ambientais que afetam a saúde humana, como quali-
dade do ar, da água, exposição a agrotóxicos e desastres naturais.

 ࣹ Vigilância da Saúde do Trabalhador: Foca na relação entre o ambiente de trabalho e os agravos à saú-
de dos trabalhadores, com ações de prevenção, controle e promoção da saúde ocupacional.

 ▸ Estrutura da Vigilância em Saúde no SUS

No Brasil, a vigilância em saúde está organizada de forma descentralizada e integrada entre os entes fede-
rativos:

 ࣹ Nível Federal: O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente (SVSA), 
coordena as políticas nacionais, normatiza ações e provê apoio técnico e financeiro aos estados e municípios.

 ࣹ Nível Estadual: As Secretarias Estaduais de Saúde implementam políticas, coordenam ações regionais e 
apoiam tecnicamente os municípios.

 ࣹ Nível Municipal: As Secretarias Municipais de Saúde realizam a vigilância direta nas comunidades, co-
letam dados, notificam eventos, desenvolvem ações locais e alimentam os sistemas nacionais de informação.

O conteúdo deste livro eletrônico é licenciado para Marilisa Moreno - 315.416.448-08, vedada, por quaisquer meios e a qualquer título, a sua
reprodução, cópia, divulgação ou distribuição, sujeitando-se aos infratores à responsabilização civil e criminal.



168

 ▸ Sistemas de Informação em Vigilância

A vigilância em saúde depende fortemente de sistemas de informação eficazes. Alguns dos principais in-
cluem:

 ࣹ SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação): Registra e acompanha doenças de notifi-
cação compulsória.

 ࣹ SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade): Analisa causas de óbito.

 ࣹ SINASC (Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos): Monitora nascimentos e condições de nas-
cimento.

 ࣹ SIVEP-Gripe: Acompanha casos de síndromes respiratórias, como influenza e COVID-19.

Esses sistemas são essenciais para análises epidemiológicas e para orientar políticas públicas.

 ▸ Desafios e Avanços
Apesar de seu papel crucial, a vigilância em saúde enfrenta desafios como subnotificação de casos, baixa 

cobertura de alguns sistemas de informação, falta de integração entre bases de dados e recursos humanos 
insuficientes em algumas regiões. Entretanto, avanços têm sido feitos com a digitalização dos sistemas, a capa-
citação das equipes de saúde e o fortalecimento da vigilância em tempo real, especialmente após a pandemia 
de COVID-19.

A vigilância em saúde no SUS representa uma ferramenta essencial para a tomada de decisões baseadas 
em evidências. Ao integrar diferentes áreas de atuação e promover a articulação entre os níveis de gestão, ela 
fortalece a capacidade do sistema de saúde de antecipar riscos, proteger a população e promover o bem-estar 
coletivo.

Determinantes Sociais e Ambientais: Impactos na Saúde Coletiva
A compreensão dos determinantes sociais e ambientais da saúde é fundamental para planejar ações efica-

zes de prevenção e promoção da saúde no contexto da vigilância em saúde. Esses determinantes influenciam 
diretamente o perfil epidemiológico das populações, revelando desigualdades estruturais que afetam a inci-
dência e a distribuição de doenças e agravos. Ao reconhecer essas influências, o SUS reforça sua missão de 
promover a equidade e a justiça social.

 ▸ O que são Determinantes Sociais da Saúde

Determinantes sociais da saúde (DSS) são as condições em que as pessoas nascem, crescem, vivem, 
trabalham e envelhecem. Essas condições são moldadas pela distribuição de recursos, poder e oportunidades. 
Entre os principais DSS, destacam-se:

 ࣹ Renda e condição socioeconômica

 ࣹ Escolaridade e acesso à educação

 ࣹ Condições de trabalho e emprego

 ࣹ Acesso à moradia e saneamento básico

 ࣹ Segurança alimentar e nutricional

 ࣹ Discriminação de gênero, raça e etnia

 ࣹ Acesso a serviços de saúde de qualidade

Esses fatores não atuam isoladamente, mas se inter-relacionam de forma dinâmica, gerando diferentes 
padrões de vulnerabilidade e determinando o risco de adoecer ou morrer por causas evitáveis.

 ▸ Determinantes Ambientais e sua Relação com a Saúde

Determinantes ambientais são aqueles relacionados às condições do meio ambiente que impactam a saúde 
humana. Eles envolvem aspectos físicos, químicos e biológicos do ambiente e podem ser naturais ou provoca-
dos pela ação humana. Entre os principais fatores ambientais que afetam a saúde estão:

 ࣹ Poluição do ar e da água

 ࣹ Exposição a resíduos tóxicos e agrotóxicos
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 ࣹ Falta de saneamento básico e gestão inadequada de resíduos

 ࣹ Mudanças climáticas e eventos extremos (secas, enchentes, calor intenso)

 ࣹ Urbanização desordenada e degradação de ecossistemas

Esses determinantes estão associados a uma ampla gama de doenças e agravos, como doenças respi-
ratórias, infecções gastrointestinais, cânceres, doenças cardiovasculares e surtos de doenças transmissíveis.

 ▸ Inequidades em Saúde: Quando o Contexto Social Adoece

A noção de inequidade em saúde refere-se a diferenças evitáveis, injustas e sistemáticas no estado de saú-
de de populações distintas. No Brasil, populações vulneráveis — como pessoas negras, indígenas, moradores 
de favelas e periferias, trabalhadores informais e comunidades rurais — são desproporcionalmente afetadas 
por condições adversas de vida e trabalho.

Por exemplo, estudos apontam que a mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis é mais alta em 
populações de baixa renda. O acesso restrito a alimentos saudáveis, ambientes poluídos e a limitação de ser-
viços de saúde de qualidade contribuem para esse cenário.

 ▸ Vigilância em Saúde e Ações sobre Determinantes
A vigilância em saúde deve ir além da detecção de doenças e incluir ações sobre os determinantes que as 

produzem. Isso implica:

 ࣹ Produção de diagnósticos locais de saúde que incluam o perfil social e ambiental das comunidades.

 ࣹ Articulação com outras políticas públicas (educação, habitação, meio ambiente, trabalho).

 ࣹ Implantação de estratégias intersetoriais, como os Comitês de Determinantes Sociais da Saúde.

 ࣹ Participação social, promovendo o controle social e a equidade na formulação de políticas.

 ▸ Exemplos Práticos e Estratégias

Algumas estratégias adotadas no Brasil têm buscado integrar os determinantes à vigilância, como:

 ࣹ Monitoramento de doenças relacionadas ao saneamento básico inadequado (hepatite A, leptospirose, 
diarreias).

 ࣹ Acompanhamento da relação entre mudanças climáticas e aumento de arboviroses como dengue e chi-
kungunya.

 ࣹ Vigilância de populações expostas a agrotóxicos, especialmente em regiões agrícolas.

 ࣹ Estudos de carga de doenças atribuíveis a fatores ambientais, como o ar poluído.

A análise dos determinantes sociais e ambientais amplia a capacidade da vigilância em saúde de atuar de 
forma preventiva, planejada e mais justa. O desafio está em transformar essa análise em ação efetiva, com 
políticas públicas intersetoriais que combatam as causas das doenças e não apenas seus sintomas.

Avaliação de Riscos e Monitoramento de Agravos: Ferramentas e Práticas
A avaliação de riscos e o monitoramento de agravos são atividades centrais da vigilância em saúde e cons-

tituem a base para a formulação de políticas públicas voltadas à proteção da saúde coletiva. Essas práticas 
permitem identificar situações de risco, prevenir desfechos indesejáveis e orientar intervenções em tempo 
oportuno.

Para isso, o SUS dispõe de ferramentas, metodologias e sistemas de informação que viabilizam a análise 
contínua da situação de saúde da população.

 ▸ Avaliação de Riscos à Saúde: Conceito e Aplicações
Avaliar riscos à saúde é um processo sistemático que busca estimar a probabilidade de ocorrência de efei-

tos adversos em grupos populacionais expostos a diferentes fatores de risco. Essa avaliação envolve quatro 
etapas principais:

 ࣹ Identificação do perigo: Reconhecimento de agentes, condições ou situações que podem causar dano 
à saúde.
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 ࣹ Avaliação da exposição: Medição ou estimativa do grau de contato da população com o agente de risco.

 ࣹ Caracterização do risco: Estimativa da probabilidade e severidade dos efeitos à saúde.

 ࣹ Gerenciamento do risco: Decisão sobre as ações a serem tomadas para minimizar ou eliminar o risco 
identificado.

Esse processo é utilizado em diversas áreas da saúde pública, como na avaliação de alimentos, medica-
mentos, produtos químicos, poluição ambiental e exposições ocupacionais.

 ▸ Monitoramento de Agravos à Saúde

O monitoramento de agravos consiste na coleta e análise contínua de dados sobre doenças e condições 
que afetam a saúde da população. Ele permite identificar tendências, avaliar a eficácia de intervenções e emitir 
alertas sobre alterações no padrão de ocorrência dos agravos. Entre os agravos comumente monitorados es-
tão:

 ࣹ Doenças infecciosas e parasitárias (como tuberculose, HIV, dengue, COVID-19)

 ࣹ Doenças crônicas não transmissíveis (como diabetes, hipertensão e câncer)

 ࣹ Agravos relacionados ao trabalho (como LER/DORT e acidentes)

 ࣹ Violências e acidentes (como violência doméstica, acidentes de trânsito)

O monitoramento é essencial para planejar ações de resposta e prevenção, com base em dados confiáveis 
e atualizados.

 ▸ Ferramentas Utilizadas na Avaliação e Monitoramento

Para realizar essas atividades, os profissionais da vigilância utilizam diversas ferramentas técnicas e siste-
mas de informação. Dentre eles:

 ࣹ Mapas de risco e georreferenciamento: Permitem visualizar a distribuição espacial dos agravos e fato-
res de risco, facilitando a identificação de áreas prioritárias para intervenção.

 ࣹ Indicadores de saúde: São medidas numéricas que expressam aspectos da situação de saúde (ex: taxa 
de incidência, prevalência, mortalidade). Auxiliam no monitoramento de metas e na comparação entre regiões.

 ࣹ Sistemas de informação em saúde: Estruturas como o SINAN, SIM, SINASC, SIVEP-Gripe, e e-SUS 
alimentam bancos de dados que são analisados periodicamente.

 ࣹ Inquéritos populacionais: Pesquisas como a PNS (Pesquisa Nacional de Saúde) e a VIGITEL (Vigilân-
cia de Fatores de Risco por Inquérito Telefônico) fornecem dados relevantes sobre comportamentos de risco e 
condições de saúde da população.

 ▸ Práticas de Intervenção Baseadas em Risco

A avaliação e o monitoramento não têm valor apenas analítico. Eles servem para guiar práticas concretas 
no território. Entre as principais estratégias baseadas em risco, destacam-se:

 ࣹ Planejamento local de ações de saúde com base em dados epidemiológicos.

 ࣹ Notificação e investigação de surtos ou casos graves, com medidas de contenção.

 ࣹ Criação de protocolos para populações expostas a riscos específicos, como trabalhadores rurais expostos 
a agrotóxicos ou comunidades em áreas de risco ambiental.

 ࣹ Adoção de medidas regulatórias e educativas quando há risco sanitário identificado.
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 ▸ Desafios e Avanços na Avaliação e Monitoramento
Apesar dos avanços, como a informatização dos sistemas e a melhoria na capacitação das equipes de vigi-

lância, ainda existem desafios importantes:

 ࣹ Subnotificação de agravos, especialmente em áreas remotas.

 ࣹ Fragmentação de informações entre diferentes bases de dados.

 ࣹ Limitações na cobertura e na qualidade da coleta de dados.

 ࣹ Dificuldade na utilização dos dados para tomada de decisões em tempo hábil.

Por outro lado, tecnologias como inteligência artificial, aplicativos de notificação e sistemas de análise em 
tempo real estão sendo incorporadas progressivamente ao SUS, abrindo novas possibilidades para a vigilância 
de riscos e agravos.

A prática eficaz da avaliação de riscos e do monitoramento de agravos exige investimento contínuo em tec-
nologia, formação profissional e, sobretudo, compromisso com a saúde coletiva.

Esses processos, quando bem conduzidos, resultam em ações preventivas eficazes, controle de surtos, 
redução de desigualdades e fortalecimento da resposta do sistema de saúde.

Integração Intersetorial e Estratégias de Prevenção
A promoção da saúde e a prevenção de doenças e agravos não são tarefas exclusivas do setor da saúde. 

Elas exigem a articulação de políticas públicas de diferentes áreas, como educação, meio ambiente, assistên-
cia social, trabalho e habitação.

Essa abordagem, conhecida como integração intersetorial, é um princípio estruturante das ações de vigi-
lância em saúde e essencial para enfrentar os determinantes sociais e ambientais que afetam a saúde coletiva.

 ▸ O que é Integração Intersetorial na Saúde Pública

A integração intersetorial consiste na cooperação entre setores do governo, sociedade civil, instituições de 
ensino, empresas e outros atores sociais, com o objetivo de promover o bem-estar coletivo. No contexto da 
vigilância em saúde, essa integração é necessária porque muitos fatores que causam ou agravam problemas 
de saúde não podem ser enfrentados apenas com ações clínicas ou hospitalares.

Por exemplo, a prevenção da dengue exige, além da atuação das equipes de saúde, ações de saneamento, 
educação ambiental, gestão urbana e engajamento da população. Do mesmo modo, o combate à desnutrição 
infantil exige articulação entre assistência social, educação e programas de transferência de renda.

 ▸ Exemplos de Políticas e Ações Intersetoriais
Várias políticas públicas no Brasil têm buscado institucionalizar a intersetorialidade, como:

 ࣹ Estratégia Saúde da Família (ESF): Atua no território em parceria com escolas, serviços sociais, conse-
lhos comunitários e lideranças locais.

 ࣹ Programa Saúde na Escola (PSE): Integra ações de saúde e educação para promover hábitos saudá-
veis entre crianças e adolescentes.

 ࣹ Plano Nacional de Enfrentamento das Arboviroses: Envolve vigilância em saúde, saneamento, meio 
ambiente, defesa civil e comunicação.

 ࣹ Agenda 2030 e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): Reforçam a importância da 
ação intersetorial para enfrentar as desigualdades sociais e ambientais.

Esses programas demonstram que políticas públicas integradas são mais eficazes para produzir resultados 
sustentáveis na saúde da população.

 ▸ Estratégias de Prevenção no SUS

A prevenção em saúde é dividida em quatro níveis, e todos eles exigem estratégias intersetoriais:

 ࣹ Prevenção Primária: Atua antes do surgimento da doença. Envolve ações como vacinação, promoção 
da alimentação saudável, incentivo à prática de atividade física, melhoria do saneamento básico e educação 
em saúde.
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 ࣹ Prevenção Secundária: Busca detectar doenças em fases iniciais, por meio de exames de rastreamento 
e diagnóstico precoce (como o teste do pezinho e o papanicolau).

 ࣹ Prevenção Terciária: Visa reduzir os danos e complicações causadas por doenças já instaladas, como 
reabilitação e controle de condições crônicas.

 ࣹ Prevenção Quaternária: Foca na prevenção de intervenções médicas desnecessárias ou excessivas, 
protegendo os usuários de riscos iatrogênicos.

Essas ações são mais eficazes quando envolvem parcerias com escolas, comunidades, empresas, movi-
mentos sociais e outros setores do governo.

 ▸ Participação Social como Pilar da Prevenção

Outro componente essencial da intersetorialidade é a participação social. O SUS reconhece o controle so-
cial como um direito da população, e a vigilância em saúde se fortalece com o engajamento da comunidade. 
Isso ocorre por meio de:

 ࣹ Conselhos municipais de saúde

 ࣹ Fóruns intersetoriais de políticas públicas

 ࣹ Comitês locais de enfrentamento a problemas de saúde

 ࣹ Projetos comunitários de promoção da saúde

A escuta ativa da população permite que as políticas de prevenção sejam mais eficazes e adaptadas às 
realidades locais.

 ▸ Desafios da Intersetorialidade e Caminhos Possíveis
Apesar dos avanços, a integração intersetorial ainda enfrenta desafios como:

 ࣹ Falta de comunicação entre setores

 ࣹ Dificuldade de articulação entre diferentes níveis de governo

 ࣹ Ausência de metas e indicadores compartilhados

 ࣹ Disputas políticas e orçamentárias

Para superar esses obstáculos, é necessário:

 ࣹ Estabelecer comitês intersetoriais permanentes com representação paritária

 ࣹ Integrar os sistemas de informação entre as secretarias

 ࣹ Desenvolver planos de ação com metas conjuntas

 ࣹ Valorizar o papel das equipes de saúde da família como articuladoras do território

A integração intersetorial e a adoção de estratégias preventivas são condições fundamentais para fortalecer 
o SUS e enfrentar os desafios da vigilância em saúde de forma sustentável e equitativa. A atuação conjunta de 
diversos setores e a escuta ativa da população são caminhos seguros para promover saúde com justiça social.

Programa Nacional de Imunização (PNI)

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) é uma iniciativa do Ministério da Saúde do Brasil, estabelecida 
em 1973, com o objetivo de controlar, eliminar e erradicar doenças preveníveis por meio da vacinação. O PNI é 
um dos programas mais bem-sucedidos e abrangentes do mundo, proporcionando acesso universal e gratuito 
a vacinas essenciais para a população brasileira.

Objetivos e Metas

Os principais objetivos do PNI incluem a redução da morbidade e mortalidade associadas a doenças imu-
nopreveníveis, a ampliação da cobertura vacinal em todo o território nacional e a manutenção de altas taxas 
de imunização para garantir a proteção coletiva. O programa visa também a erradicação de doenças como a 
poliomielite, que já não é mais uma ameaça no Brasil desde 1990.
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Estrutura e Funcionamento

O PNI funciona através de uma rede nacional de unidades de saúde, que inclui postos de vacinação em 
centros de saúde, hospitais, clínicas, e unidades móveis em áreas de difícil acesso. As vacinas são adquiridas 
pelo governo federal e distribuídas para os estados e municípios, que são responsáveis pela aplicação das 
doses e pelo monitoramento das coberturas vacinais.

Calendário de Vacinação

O calendário de vacinação do PNI é elaborado com base em evidências científicas e recomendações de 
organismos internacionais como a Organização Mundial da Saúde (OMS). Ele inclui vacinas para diferentes fai-
xas etárias, desde o nascimento até a terceira idade, além de grupos específicos como gestantes, profissionais 
de saúde e pessoas com comorbidades.

Algumas das principais vacinas incluídas no calendário do PNI são:

- BCG: para prevenção da tuberculose.

- Hepatite B: administrada ao nascer e com doses subsequentes.

- Pentavalente: protege contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e Haemophilus influenzae tipo b.

- Poliomielite: vacina inativada (VIP) e oral (VOP).

- Rotavírus: para prevenção de diarreia grave.

- Tríplice viral: contra sarampo, caxumba e rubéola.

- HPV: para meninas e meninos, prevenindo cânceres associados ao vírus.

Resultados e Impacto

Desde a sua criação, o PNI tem alcançado resultados significativos na saúde pública brasileira. Doenças 
como sarampo, rubéola, e poliomielite foram praticamente eliminadas no país. Além disso, a cobertura vacinal 
de rotina é mantida em níveis elevados, contribuindo para a redução de surtos e epidemias.

Desafios e Perspectivas
Apesar dos avanços, o PNI enfrenta desafios como a hesitação vacinal, a desigualdade no acesso em áreas 

remotas e a necessidade de constante atualização do calendário vacinal frente a novas ameaças. A pandemia 
de COVID-19 ressaltou a importância da imunização e a capacidade do PNI de responder rapidamente com a 
introdução de novas vacinas.

O futuro do PNI envolve a ampliação das estratégias de comunicação, a integração com tecnologias digitais 
para monitoramento e registro vacinal, e a manutenção de parcerias internacionais para garantir a disponibili-
dade e eficácia das vacinas.

Em resumo, o Programa Nacional de Imunizações é uma peça fundamental da saúde pública no Brasil, 
demonstrando a importância da vacinação para a proteção coletiva e a melhoria da qualidade de vida da pop-
ulação.

Calendário Nacional de Vacinação
O Calendário Nacional de Vacinação do Brasil é uma ferramenta essencial para a promoção da saúde 

pública, oferecendo um cronograma detalhado de imunizações recomendadas para diferentes faixas etárias e 
grupos específicos. Atualizado regularmente pelo Ministério da Saúde, o calendário garante que a população 
tenha acesso às vacinas mais recentes e eficazes para prevenir diversas doenças. A seguir, apresentamos o 
calendário atualizado:

Considerações Especiais
O calendário nacional de vacinação é dinâmico e pode ser ajustado conforme surgem novas recomendações 

científicas e epidemiológicas. É crucial que a população siga as recomendações do Ministério da Saúde e man-
tenha o cartão de vacinação atualizado. Além disso, é importante que profissionais de saúde estejam sempre 
informados sobre as atualizações e novas diretrizes para garantir a cobertura vacinal adequada e a proteção 
da saúde pública.
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O acesso às vacinas é gratuito em toda a rede pública de saúde, o que reflete o compromisso do Brasil com 
a prevenção de doenças e a promoção da saúde coletiva. A adesão ao calendário de vacinação é fundamental 
para manter o controle, a eliminação e a erradicação de doenças preveníveis, assegurando uma melhor quali-
dade de vida para todos os brasileiros.

Tabela das Vacinas Infantis do Calendário Nacional de Vacinação

A tabela abaixo resume as vacinas recomendadas pelo Calendário Nacional de Vacinação para crianças, 
incluindo a idade, a vacina, a via de administração e as doenças evitadas.

Vacina
Doenças 

Prevenidas
Esquema Básico 

(Idade)
Reforços

BCG
Formas graves de 

tuberculose
Ao nascer (dose única) -

Hepatite B Hepatite B Ao nascer (dose única) -

VIP (Poliomielite inativada) Poliomielite
Dois, quatro e seis meses 

(3 doses)
Quinze meses

Rotavírus Diarreia por Rotavírus
Dois e quatro meses (2 

doses)
-

Penta (DTP/HB/Hib)
Difteria, Tétano, 

Coqueluche, Hib, 
Hepatite B

Dois, quatro e seis meses 
(3 doses)

Quinze meses, quatro 
anos

Pneumocócica 10-valente 
(VPC 10)

Pneumonias, 
Meningites, Otites, 

Sinusites

Dois e quatro meses (2 
doses)

Doze meses

Meningocócica C (conjugada) Meningite 
meningocócica tipo C

Três e cinco meses (2 
doses)

Doze meses

COVID-19 COVID-19
Seis e sete meses (2 

doses)

Febre Amarela (VFA) Febre Amarela Nove meses (1ª dose) Quatro anos

Tríplice Viral (SCR)
Sarampo, Caxumba, 

Rubéola
Doze meses (1ª dose) -

Tetraviral (SCRV)
Sarampo, Caxumba, 

Rubéola, Varicela
Quinze meses (2ª dose 

SCR + 1ª varicela)
-

Hepatite A Hepatite A Quinze meses (dose única) -

DTP
Difteria, Tétano, 

Coqueluche
Considerar doses 

anteriores com penta
Quinze meses, quatro 

anos

dT Difteria, Tétano A partir dos sete anos A cada dez anos

HPV (4 tipos) HPV tipos 6, 11, 16, 18
Nove e dez anos (dose 

única)
-

Pneumocócica 23-valente 
(VPP 23)

Meningite, 
Pneumonias (pop. 
indígena ≥ 5 anos)

Cinco anos, segunda dose 
cinco anos após a primeira

-

Varicela (VZ - atenuada) Catapora
Quatro anos (2ª dose da 

varicela)
-
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Tabela das Vacinas para Adolescentes do Calendário Nacional de Vacinação

Idade Vacina
Via de 

Administração
Doenças Evitadas

11-12 anos dT (Difteria e Tétano)
Intramuscular 

(IM)
Difteria e tétano

Meningocócica ACWY 
(conjugada)

Intramuscular 
(IM)

Meningite ACWY

HPV (Papilomavírus humano 
6, 11, 16 e 18) (HPV4 - 

recombinante)

Intramuscular 
(IM)

HPV (prevenção de câncer 
de colo de útero, pênis e 

ânus)

11-14 anos Febre amarela (atenuada) (FA) Subcutânea (SC) Febre amarela

12-13 anos Hepatite B (recombinante)
Intramuscular 

(IM)
Hepatite B

12-13 anos
Tríplice viral (Sarampo, caxumba, 

rubéola) (SCR)
Subcutânea (SC) Sarampo, caxumba, rubéola

Anual Influenza Intramuscular 
(IM)

Gripe

Dependendo do 
histórico vacinal

COVID-19
Intramuscular 

(IM)
COVID-19

Tabela das Vacinas para Adultos e Idosos do Calendário Nacional de Vacinação

Idade Vacina
Via de 

Administração
Doenças Evitadas

20-59 anos Hepatite B Intramuscular (IM) Hepatite B

dT (Difteria e Tétano) Intramuscular (IM) Difteria e tétano

Febre Amarela Subcutânea (SC) Febre amarela

Anual Influenza Intramuscular (IM) Gripe

A partir de 60 anos Pneumocócica 23-valente Intramuscular (IM)
Infecções invasivas por 

Streptococcus pneumoniae

Herpes Zóster Subcutânea (SC) Herpes zóster

dTpa (Difteria, Tétano e 
Pertussis acelular)

Intramuscular (IM) Difteria, tétano, coqueluche

Dependendo do 
histórico vacinal

COVID-19 Intramuscular (IM) COVID-19

Tabela das Vacinas para Adultos e Idosos do Calendário Nacional de Vacinação

Idade Gestacional Vacina
Via de 

Administração
Doenças Evitadas

A qualquer tempo Hepatite B (recombinante) Intramuscular (IM) Hepatite B

A qualquer tempo Difteria e Tétano (dT) Intramuscular (IM) Difteria e tétano

20ª semana de gravidez e 
puérperas até 45 dias

Difteria, Tétano, Pertussis 
(dTpa - acelular)

Intramuscular (IM)
Difteria, tétano e 

coqueluche

Observações para as Vacinas do Calendário Nacional de Vacinação
Abaixo estão as principais observações relacionadas às vacinas do Calendário Nacional de Vacinação, 

conforme especificado nos documentos do Ministério da Saúde.
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Geral

- Manter o Cartão de Vacinação Atualizado: É fundamental que o cartão de vacinação seja mantido atua-
lizado para garantir a proteção contínua e adequada contra doenças preveníveis.

Específicas por Idade

Crianças

- BCG: Aplicada ao nascer, intradérmica, pode causar uma pequena cicatriz.

- Hepatite B: Primeira dose ao nascer deve ser administrada nas primeiras 24 horas de vida.

- Rotavírus: Deve ser administrada observando-se a idade máxima recomendada (8 meses para a segunda 
dose), pois a administração fora dessa janela pode aumentar o risco de invaginação intestinal.

- Tríplice Viral (SCR): Deve ser aplicada aos 12 meses com reforço aos 15 meses como tetraviral (incluindo 
varicela).

- Pneumocócica 10-valente: Inclui doses aos 2, 4 e 12 meses, importante para prevenir pneumonia, me-
ningite e otite.

Adolescentes

- HPV: Duas doses para meninas e meninos, com a segunda dose administrada seis meses após a primeira. 
A vacina é importante para a prevenção de cânceres associados ao HPV.

- Meningocócica ACWY: Dose única, protegendo contra quatro sorogrupos de meningococo.

Adultos e Idosos

- Hepatite B: Três doses para adultos não vacinados, com esquema 0, 1 e 6 meses.

- Influenza: Aplicada anualmente, especialmente recomendada para idosos, gestantes e pessoas com co-
morbidades.

- Pneumocócica 23-valente: Recomendada para idosos e grupos de risco para prevenir doenças invasivas 
pelo pneumococo.

- Herpes Zóster: Recomendada para idosos, especialmente para prevenir neuralgia pós-herpética.

Gestantes

- dTpa (Difteria, Tétano e Coqueluche): Reforço a cada gestação, a partir da 20ª semana de gestação, 
para proteger o bebê contra a coqueluche.

- Hepatite B: Iniciar ou completar o esquema vacinal de três doses, conforme histórico vacinal.

Considerações Adicionais
- Intervalos Mínimos entre Doses: Devem ser respeitados para garantir a eficácia e segurança das vaci-

nas.

- Contraindicações: Algumas vacinas têm contraindicações específicas, como para indivíduos imunocom-
prometidos ou alérgicos a componentes da vacina.

- Vacinação de Contato: Em alguns casos, vacinar contatos próximos pode ser necessário para proteger 
pessoas imunocomprometidas ou não elegíveis para determinadas vacinas.

- Reforços: Muitas vacinas requerem doses de reforço para manter a imunidade ao longo do tempo, como 
a dT (difteria e tétano) a cada 10 anos.

Logística e Administração

- Armazenamento e Transporte: As vacinas devem ser armazenadas e transportadas conforme as reco-
mendações de temperatura para manter a eficácia.

- Registro de Eventos Adversos: Qualquer evento adverso pós-vacinação deve ser registrado e monitora-
do pelas autoridades de saúde.
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Questões

1. FGV - 2025[

A Reforma Sanitária no Brasil representou uma transformação estrutural na concepção e implementação 
das políticas de saúde, buscando a universalização do acesso e a descentralização da gestão. Diante desse 
contexto, avalie as afirmações a seguir relativas aos enfrentamentos pela Reforma Sanitária no Brasil.

I. A segmentação do sistema de saúde, com o avanço do setor privado e a redução do SUS a um papel 
complementar, dificulta a efetivação dos princípios da Reforma Sanitária e da universalização da saúde.

II. A participação social no SUS tem sido um elemento central na democratização da saúde, permitindo o 
controle social sobre as políticas públicas e ampliando a inclusão dos usuários nos processos de deliberação 
e fiscalização.

III. A descentralização do SUS eliminou completamente as desigualdades regionais no acesso aos serviços 
de saúde, garantindo equidade plena no atendimento.

IV. A Reforma Sanitária conseguiu estabelecer um modelo de financiamento estável para o SUS, garantindo 
sua sustentabilidade a longo prazo.

V. A política de saúde no Brasil, desde a implementação do SUS, afastou-se completamente das disputas 
político-ideológicas e tornou-se um modelo puramente técnico de administração.

Está correto o que se afirma em

(A) I e II, apenas.

(B) II e IV, apenas 

(C) I, III e V, apenas.

(D) III, IV e V, apenas.

(E) II, III e V, apenas.

2. FGV - 2024

A noção de determinação social do processo saúde-doença foi fundamental para a reforma sanitária bra-
sileira.

Com relação à essa noção, assinale a afirmativa correta.

(A) Quando comparadas aos marcadores sociais de classe e raça, as relações de gênero têm maior peso 
na determinação do processo saúde-doença.

(B) Quanto maior a riqueza econômica de um país, maior o acesso aos serviços de saúde, impactando fa-
voravelmente a determinação social do processo saúde-doença.

(C) Corresponde ao conceito de determinantes sociais, tendo como enfoque a promoção de estilos de vida 
saudáveis. 

(D) Rompe com o paradigma do risco e com a noção de causalidade expressa no modelo biomédico he-
gemônico.

(E) É embasada por evidências científicas que visam isolar os fatores sociais do seu contexto de produção, 
estabelecendo modelos explicativos unidirecionais.
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3. FGV - 2025

Com base na Lei nº 8.080/90 (Lei Orgânica da Saúde), avalie as afirmativas a seguir acerca da organização, 
da direção e da gestão do SUS.

I. Os Municípios poderão constituir consórcios para desenvolver em conjunto as ações e os serviços de 
saúde que lhes correspondam.

II. Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais o princípio da direção compartilhada.

III. No nível municipal, o Sistema Único de Saúde (SUS), pode organizar-se em distritos de forma a integrar 
e articular recursos, técnicas e práticas voltadas para a cobertura total das ações de saúde.

Está correto o que se afirma em

(A) I, apenas.

(B) I e II, apenas

(C) I e III, apenas.

(D) II e III, apenas.

(E) I, II e III. 

4. FGV - 2023 

Com base nas disposições acerca do Sistema Único de Saúde - SUS, previstas na Lei nº 8.080/90, analise 
as afirmativas a seguir e assinale V para a verdadeira e F para a falsa.

( ) O dever do Estado de garantir a saúde consiste, entre outras coisas, na formulação e execução de políti-
cas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos.

( ) Estão incluídos no campo de atuação do SUS a participação na formulação da política e na execução de 
ações de saneamento básico.

( ) Um dos objetivos das Comissões Intergestores é decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e 
administrativos da gestão compartilhada do SUS.

As afirmativas são, na ordem apresentada, respectivamente,

(A) V – F – F.

(B) V – F – V.

(C) F – V – F.

(D) V – V – V.

(E) F – V – V.

5. FGV - 2024

De acordo com a Lei nº 8.142/90, a representação dos usuários nos Conselhos e Conferências de Saúde 
deve ser paritária em relação ao conjunto dos demais segmentos.

Isso significa que a soma dos representantes dos usuários de saúde deve

(A) corresponder a 25% da composição total. 

(B) corresponder a 40% da composição total.

(C) corresponder a 60% da composição total.

(D)  ser igual à soma dos representantes dos demais segmentos.

(E) ser menor do que a soma dos representantes dos demais segmentos.
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6. FGV - 2024

Os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) são os fatores não médicos que influenciam a saúde das pes-
soas. São as condições em que as pessoas nascem, vivem, trabalham, aprendem e envelhecem.

Avalie as afirmativas a seguir sobre os Determinantes Sociais da Saúde.

I. É um conceito da área de saúde pública que se refere a um conjunto de acontecimentos, fatos, situações, 
comportamentos, entre outros, da cultura.

II. Os DSS são associados ao conceito de universalidade em saúde porque impactam de forma diferente, 
e muitas vezes injusta, a saúde de pessoas, grupos sociais e comunidades e suas possibilidades de acesso à 
proteção e ao cuidado com a vida.

III. No Brasil, vários estudos buscaram compreender os fenômenos saúde-doença como processos social-
mente determinados no contexto das relações entre Estado, economia, sociedade e saúde.

Está correto o que se afirma em

(A) I e III, apenas.

(B) II e III, apenas.

(C) III, apenas.

(D) I e II, apenas.

(E) I, II e III.

7. FGV - 2021

Relacione as diretrizes do SUS às suas respectivas descrições. 1. Descentralização 2. Regionalização e 
hierarquização 3. Participação da comunidade ( ) Organiza o sistema a partir da noção de território, dos perfis 
populacionais, dos indicadores epidemiológicos e das condições de vida. ( ) Corresponde à distribuição de pod-
er político, de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e a municipal. ( ) É reconhecido 
e instituído por instâncias colegiadas, para o controle social e o acompanhamento das políticas no campo da 
saúde.

Assinale a opção que apresenta a relação correta, segundo a ordem apresentada.

(A) 1, 2 e 3.

(B) 1, 2 e 3

(C) 2, 3 e 1. 

(D) 2, 1 e 3

(E) 3, 2 e 1.

8. FGV - 2024

Sabe-se que o registro de dados e informações são essenciais para a gestão e a avaliação das ações e 
serviços do setor de saúde. Neste contexto, sobre os Sistemas de informação em Saúde, assinale a afirmativa 
correta.

(A) O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) tem o objetivo de coletar dados sobre os 
nascimentos ocorridos em todo o território nacional e fornecer informações sobre natalidade para todos os 
níveis do Sistema de Saúde.

(B) Sistema de Informações Sobre Mortalidade (SINAN) é responsável pela notificação e investigação de 
casos de doenças e agravos que constam na lista nacional de doenças de notificação compulsória.
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(C) Em função da necessidade de se monitorar a ocorrência dos casos de macrocefalia e alterações do 
Sistema Nervoso Central, a Organização Mundial de Saúde desenvolveu um formulário físico, denominado 
HELP-Microcefalia. 

(D) Com a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre óbitos ocorridos no Brasil, o SISVAN 
é considerado uma importante ferramenta de gestão na área da saúde que subsidia a tomada de decisão 
em diversas áreas da vigilância e assistência à saúde. 

(E) O sistema e-SUS Notifica foi lançado para receber notificações sobre desnutrição infantil e anemia falci-
forme no Brasil. Por ser online, possibilita que todos os níveis de gestão, profissionais e unidades de saúde 
tenham acesso em tempo real às notificações realizadas.

9. FGV - 2024 

O monitoramento e a avaliação em promoção da saúde é um campo ainda em construção. Nesse caso é 
necessária a definição de indicadores de promoção da saúde.

Sobre esse tema, assinale a afirmativa correta.

(A) A definição de indicadores é de responsabilidade dos profissionais da gestão.

(B) Os Sistemas de Informação não são úteis no planejamento do monitoramento e avaliação da promoção 
da saúde.

(C) No processo de avaliação e de monitoramento da promoção da saúde não é necessário formular indica-
dores com base nos aspectos que apontam para a efetividade em promoção da saúde.

(D) A criação de indicadores que façam sentido com a realidade, com o contexto de trabalho e as singulari-
dades territoriais, que compõem a diversidade do território brasileiro.

(E) Não se recomenda a criação de indicadores de monitoramento e avaliação em promoção da saúde.

10. FGV - 2021 

A atenção à saúde no Brasil segue uma organização que estabelece níveis diferentes de assistência.

Campanhas de vacinação e ambulatórios de especialidades fazem parte, respectivamente, dos níveis: 

(A) primário e secundário;

(B) primário e terciário;

(C) secundário e terciário;

(D) secundário e quaternário;

(E) terciário e quaternário.

11. FGV - 2021 

“Segundo a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), o paradigma promocional coloca a neces-
sidade de que o processo de produção do conhecimento e das práticas no campo da saúde e, mais ainda, no 
campo das políticas públicas se realize por meio da construção e da gestão compartilhadas. Desta forma, o agir 
sanitário envolve fundamentalmente o estabelecimento de uma rede de compromissos e corresponsabilidades 
em favor da vida e da criação das estratégias necessárias para que ela exista. A um só tempo, comprometer-se 
e corresponsabilizar-se pelo viver e por suas condições são marcas e ações próprias da clínica, da saúde cole-
tiva, da atenção e da gestão, ratificando-se a indissociabilidade entre esses planos de atuação”.

TAVARES, MFL et alli: Qualificação dos Gestores do SUS.

RJ: Fiocruz/ENSP/EAD. (Adaptado)
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A respeito do entendimento do conceito de “promoção da saúde”, com base no fragmento acima e na PNPS, 
analise as afirmativas a seguir. I. É uma estratégia de articulação transversal que confere visibilidade aos fa-
tores que colocam a saúde da população em risco e às diferenças entre necessidades, territórios e culturas 
presentes no nosso país. II. É um programa voltado para a criação de mecanismos que reduzam as situações 
de vulnerabilidade, defendam a equidade e incorporem a participação e o controle sociais na gestão das políti-
cas públicas. III. É uma proposta de ampliação do acesso dos cidadãos brasileiros a convênios médicos para 
exames e cuidados preventivos, de modo a desonerar o sistema público de saúde de procedimentos de alta 
complexidade. Está correto o que se afirma em 

(A) I, somente. 

(B) II, somente.

(C) III, somente.

(D) I e II, somente. 

(E) I, II e III.

12. FGV - 2025 

O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) estabelece estratégias e ações para melhorar a 
segurança do paciente nos serviços de saúde.

Nesse sentido, uma abordagem adequada para a implantação de um Plano de Segurança do Paciente em 
uma unidade de saúde de médio porte é: 

(A) realizar notificações obrigatórias apenas em casos de eventos adversos graves, deixando os eventos 
menores para resolução interna sem registro formal; 

(B) promover a comunicação efetiva entre os profissionais do serviço de saúde e estimular a participação do 
paciente e dos familiares na assistência prestada; 

(C) priorizar intervenções corretivas após a ocorrência de eventos adversos, considerando que a prevenção 
nem sempre é custo-efetiva em instituições menores; 

(D) conduzir auditorias de segurança nos setores de maior criticidade, visando a concentrar os esforços e 
minimizar recursos financeiros despendidos; 

(E) promover processos de capacitação em segurança do paciente, dando prioridade aos gestores e profis-
sionais que atuam na vigilância dos eventos adversos.

13. FGV - 2022

Lei o trecho a seguir.

“A Política Nacional de Humanização (PNH) deve se fazer presente e estar inserida em todas as políticas e 
programas do SUS. A PNH busca transformar as relações de trabalho a partir da ampliação do grau de contato 
e da comunicação entre as pessoas e grupos, tirando-os do isolamento e das relações de poder hierarquizadas. 
Trata-se de reconhecer que as diferentes especialidades e práticas de saúde podem conversar com a experiên-
cia daquele que é assistido. Juntos, esses saberes podem produzir saúde de forma mais corresponsável.”.

O trecho citado descreve o princípio da PNH denominado

(A) protagonismo.

(B) transversalidade.

(C) defesa dos direitos dos usuários.

(D) autonomia dos sujeitos e coletivos.

(E) indissociabilidade entre atenção e gestão.
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14. FGV - 2025 

A Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) é um guia que orienta as ações de vigilância em saúde 
no Brasil.

A PNVS define os princípios, as diretrizes e as estratégias para o desenvolvimento da vigilância em saúde, 
sob a gestão do SUS.

Em relação à PNVS, é correto afirmar que

(A) é uma política pública de Estado e função essencial do SUS, tendo caráter universal, horizontal e ori-
entador do modelo de atenção nos territórios, sendo a sua gestão de responsabilidade exclusiva do Poder 
Público.

(B) incide sobre todos os níveis e todas as formas de atenção à saúde, abrangendo os serviços de saúde 
públicos, além de estabelecimentos relacionados à produção e circulação de bens de consumo e tecnolo-
gias que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde. 

(C) compreende a articulação dos saberes, dos processos e das práticas relacionados à vigilância epidemi-
ológica, vigilância em saúde ambiental, vigilância em saúde do trabalhador e vigilância sanitária e alinha-se 
com o conjunto de políticas de saúde no âmbito do SUS, considerando a transversalidade das ações de 
vigilância em saúde sobre a determinação do processo saúde-doença.

(D) tem como finalidade definir os princípios, as diretrizes e as estratégias a serem observados pela esfera 
federal de gestão do SUS para o desenvolvimento da vigilância em saúde, objetivando a promoção e a pro-
teção da saúde e a prevenção de doenças e agravos.

(E) a análise de situação de saúde e as ações laboratoriais são atividades horizontais e essenciais no pro-
cesso de trabalho da Vigilância em Saúde.

15. FGV - 2022

Como parte dos conceitos relacionados à vigilância epidemiológica e vigilância em saúde, a medida es-
tatística que expressa a frequência de casos existentes de uma determinada doença, em uma determinada 
população e em um dado momento, é denominada

(A) incidência.

(B) letalidade.

(C) prevalência.

(D) variância.

(E) virulência.

16. FGV - 2021 

Esse sistema foi implantado para acompanhar as ações e os resultados das atividades realizadas pelas 
equipes do Programa Saúde da Família (PSF). Ele foi desenvolvido como instrumento gerencial dos sistemas 
locais de saúde e incorporou em sua formulação conceitos como o território, problema e responsabilidade san-
itária. Por meio dele obtêm-se informações sobre cadastros de famílias, condições de moradia e saneamento, 
situação de saúde, produção e composição das equipes de saúde.

O trecho acima descreve o sistema do SUS conhecido como:

(A) SIHD (Sistema de Informações Hospitalares Descentralizado)

(B) SIH-SUS (Sistema de Informações Hospitalares do SUS)

(C) SIASUS (Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS)
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(D) SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica) 

(E) SISAIH01 (Sistema Gerador do Movimento das Unidades Hospitalares)

17. FGV - 2024

Sobre os objetivos do SUS, analise as afirmativas a seguir e assinale (V) para a verdadeira e (F) para a 
falsa.

( ) Assistir as pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde.

( ) Identificar e divulgar fatores condicionantes e determinantes da saúde.

( ) Formular e executar políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros 
agravos.

As afirmativas são, na ordem apresentada, respectivamente,

(A) V – V – F.

(B) V – V – V.

(C) V – F – V.

(D) F – V – V.

18. FGV - 2022

Acerca da Política Nacional de Humanização – PNH, marque V para a afirmativa verdadeira e F para a falsa.

( ) O acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuário em suas queixas e no reconheci-
mento do seu protagonismo no processo de saúde e adoecimento.

( ) O princípios da transversalidade, estabelece que a PNH deve se fazer presente e estar inserida em todas 
as políticas e programas do SUS.

( ) Um dos propósitos da Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do SUS é fortalecer inici-
ativas de humanização existentes.

As afirmativas são, respectivamente,

(A) V – V – V.

(B) F – V – F. 

(C) V – F – V. 

(D) F – F – F.

(E) V – V – F.

19. FGV - 2024 

Disponível no Programa Nacional de Imunização (PNI), a vacina tetravalente bacteriana é obrigatória para 
menores de 1 ano.

As doenças contra as quais a vacina tetravalente protege são:

(A) sarampo, rubéola, caxumba e meningite.

(B) febre amarela, difteria, rubéola e hepatite B.

(C) tuberculose, coqueluche, febre amarela e rotavírus.

(D) sarampo, hepatite B, meningite e rubéola.

(E) difteria, tétano, coqueluche e meningite.
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20. FGV - 2023

Sobre as recomendações acerca das vacinas disponibilizadas pelo Programa Nacional de Imunização, as-
sinale a afirmativa correta.

(A) Pessoas portadoras de HIV que não foram vacinadas com a BCG na infância podem tomar a vacina até 
os 20 anos.

(B) A primeira dose da vacina contra a Hepatite B deve ser administrada, preferencialmente, nas primeiras 
12 horas após o nascimento.

(C) O primeiro reforço da vacina DTP deve ser administrado aos 12 meses de idade e o segundo aos 2 anos 
de idade. 

(D) A vacina inativada contra a poliomielite (VIP) deve ser administrada com intervalo mínimo de 20 dias 
entre as doses e máximo de 45 dias. 

(E) Na gestante, a vacina dupla adulto (dT) deve ser administrada apenas no primeiro trimestre da gestação.

Gabarito

1 A

2 D

3 C

4 D

5 D

6 A

7 D

8 A

9 D

10 A

11 D

12 B

13 B

14 C

15 C

16 D

17 B

18 A

19 E

20 B
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