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APRESENTAÇÃO

PARABÉNS! ESTE É O PASSAPORTE PARA SUA APROVAÇÃO.

A Nova Concursos tem um único propósito: mudar a vida das pessoas. 
Vamos ajudar você a alcançar o tão desejado cargo público. 
Nossos livros são elaborados por professores que atuam na área de Concursos Públicos. Assim a matéria 
é organizada de forma que otimize o tempo do candidato. Afinal corremos contra o tempo, por isso a 
preparação é muito importante. 
Aproveitando, convidamos você para conhecer nossa linha de produtos “Cursos online”, conteúdos 
preparatórios e por edital, ministrados pelos melhores professores do mercado. 
Estar à frente é nosso objetivo, sempre. 
Contamos com índice de aprovação de 87%*. 
O que nos motiva é a busca da excelência. Aumentar este índice é nossa meta. 
Acesse www.novaconcursos.com.br e conheça todos os nossos produtos. 
Oferecemos uma solução completa com foco na sua aprovação, como: apostilas, livros, cursos online, 
questões comentadas e treinamentos com simulados online. 
Desejamos-lhe muito sucesso nesta nova etapa da sua vida! 
Obrigado e bons estudos!

*Índice de aprovação baseado em ferramentas internas de medição.

CURSO ONLINE

PASSO 1
Acesse:
www.novaconcursos.com.br/passaporte

PASSO 2
Digite o código do produto no campo indicado 
no site.
O código encontra-se no verso da capa da 
apostila.
*Utilize sempre os 8 primeiros dígitos.
Ex: JN001-19

PASSO 3
Pronto!
Você já pode acessar os conteúdos online.



SUMÁRIO

LÍNGUA PORTUGUESA

Interpretação de texto............................................................................................................................................................................................ 01
Sinônimos e antônimos.......................................................................................................................................................................................... 11
Ortografia oficial........................................................................................................................................................................................................ 14
Pontuação.................................................................................................................................................................................................................... 17
Substantivo e adjetivo: flexão de gênero, número e grau........................................................................................................................ 20
Verbos: regulares, irregulares e auxiliares....................................................................................................................................................... 28
Concordância: verbal e nominal.......................................................................................................................................................................... 42
Emprego de pronomes. ........................................................................................................................................................................................ 48
Emprego de preposições e conjunções........................................................................................................................................................... 55

RACIOCÍNIO LÓGICO E MATEMÁTICA

Operações, propriedades e aplicações (soma, subtração, multiplicação, divisão, potenciação e radiciação).......................... 01
Princípios de contagem e probabilidade. Arranjos e permutações. Combinações.............................................................................. 19
Conjuntos numéricos (números naturais, inteiros, racionais e reais) e operações com conjuntos............................................... 29
Razões e proporções (grandezas diretamente proporcionais, grandezas inversamente proporcionais, porcentagem 
regras de três simples e compostas).................................................................................................................................................................. 33
Equações e inequações............................................................................................................................................................................................ 42
Sistemas de medidas................................................................................................................................................................................................ 48
Volumes......................................................................................................................................................................................................................... 54
Compreensão de estruturas lógicas. Lógica de argumentação (analogias, inferências, deduções e conclusões). Diagramas 
lógicos............................................................................................................................................................................................................................. 57

REALIDADE ÉTNICA, SOCIAL, HISTÓRICA, GEOGRÁFICA, CULTURAL, 
POLÍTICA E ECONÔMICA DO ESTADO DE GOIÁS E DO BRASIL

Formação econômica de Goiás: a mineração no século XVIII, a agropecuária nos séculos XIX e XX, a 
estrada de ferro e a modernização da economia goiana, as transformações econômicas com a construção 
de Goiânia e Brasília, industrialização, infraestrutura e planejamento. Modernização da agricultura e 
urbanização do território goiano. Economia goiana: industrialização e infraestrutura de transportes e 
comunicação............................................................................................................................................................................................................. 01
A população goiana: povoamento, movimentos migratórios e densidade demográfica. As regiões goianas e as 
desigualdades regionais....................................................................................................................................................................................... 10
Aspectos físicos do território goiano: vegetação, hidrografia, clima e relevo................................................................................... 17
Aspectos da história política de Goiás: a independência em Goiás, o Coronelismo na República Velha, as oligarquias, 
a Revolução de 1930, a administração política de 1930 até os dias atuais. Aspectos da História Social de Goiás: o 
povoamento branco, os grupos indígenas, a escravidão e cultura negra, os movimentos sociais no campo e a cultura 
popular....................................................................................................................................................................................................................... 20
Atualidades econômicas, políticas e sociais do Brasil, especialmente do Estado de Goiás...................................................... 27



SUMÁRIO

CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS

Reforma Sanitária Brasileira e a Consolidação do Sistema Único de Saúde - SUS. Legislação do SUS; Princípios 
fundamentais, diretrizes, atribuições e competências das esferas governamentais do SUS.................................................. 01
Promoção e proteção da saúde...................................................................................................................................................................... 16
Formas de financiamento e custeio do SUS.............................................................................................................................................. 22
Noção de cidadania e controle social do SUS.......................................................................................................................................... 24
Pacto pela Saúde - Consolidação do SUS e suas Diretrizes Operacionais..................................................................................... 30
Lei nº 11.350/2006, Lei nº 13.595/2018, Portaria nº 2.436/2017 MS/GM e Lei nº 13.342/2016........................................... 53
Humanização no SUS: Política Nacional de Humanização; aspectos normativos e técnicos das ações do Humanização. 
SUS............................................................................................................................................................................................................................. 68
O Acolhimento nas práticas em saúde; Visita domiciliar...................................................................................................................... 74
Epidemiologia básica.......................................................................................................................................................................................... 78
Doenças infecciosas e parasitárias mais comuns no Brasil e no Estado de Goiás...................................................................... 87
Coleta de amostras de sangue para análise laboratorial em animais............................................................................................. 95
Noções básicas de detecção, sinais e sintomas, prevenção e controle da Dengue, Febre Amarela, Leptospirose, 
Leishmaniose, Raiva, Zika Vírus, Chikungunya, Cólera, Febre Maculosa........................................................................................ 96
Saúde: conceito e relação com o ambiente............................................................................................................................................... 112
Vigilância em Saúde: conceitos, metodologia de trabalho e formas de intervenção no território, estratégias de atuação, 
formas de organização e legislação básica da vigilância epidemiológica, da vigilância ambiental em saúde...................... 113
Sociedade, ética e promoção de saúde; Cidadania................................................................................................................................ 119
Saneamento básico e saúde; Práticas de campo; Reconhecimento de problemas de saúde e fatores de risco............ 121
Endemias e doenças reemergentes; Programa Nacional de Controle da Dengue; Controle de pragas em áreas 
urbanas; Animais Peçonhentos....................................................................................................................................................................... 133
Noções Básicas sobre Controle e Prevenção de Acidentes. Noções de Higiene e Profilaxia................................................ 139
Cuidado com os alimentos............................................................................................................................................................................... 167
Noções de Educação Popular em Saúde.................................................................................................................................................... 170



1

CO
N

H
EC

IM
EN

TO
S 

ES
PE

CÍ
FI

CO
S

REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA E A 
CONSOLIDAÇÃO DO SISTEMA ÚNICO 
DE SAÚDE - SUS; LEGISLAÇÃO DO SUS; 
PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS, DIRE-
TRIZES, ATRIBUIÇÕES E COMPETÊN-
CIAS DAS ESFERAS GOVERNAMENTAIS 
DO SUS 

REFORMA SANITÁRIA

A definição do termo “Reforma Sanitária” não é um 
consenso. No geral, se refere às mais variadas experiên-
cias de reformulação normativa e institucional no campo 
da assistência à saúde da população, em países do pri-
meiro e do terceiro mundo, como a Itália, a Espanha e o 
Brasil.

Dentre todas as experiências entre os vários países, 
foi a italiana que mais fortemente influenciou e inspirou 
o movimento da Reforma Sanitária no Brasil. A participa-
ção de Giovanni Berlinquer ganha destaque em eventos 
na área da saúde e no desenvolvimento de estudos nos 
meios universitário e profissional15 ( citar o art. Original).

No início, o movimento pela reforma sanitária não ti-
nha uma denominação específica. Era constituído por um 
conjunto de pessoas com ideias comuns para o campo 
da saúde. Em uma reunião na Organização Pan-Ameri-
cana da Saúde (Opas), em Brasília, esse “movimento” no 
qual estava Sergio Arouca, foi primariamente denomina-
do “partido sanitário”.

Nos anos 80, o termo “crise sanitária” não é mais usa-
do, mas sim crise dos sistemas de serviços de saúde. Na 
maioria da literatura que se dedicou a discutir essa crise, 
observa-se uma grande homogeneidade nas avaliações 
e a constatação de uma grande quantidade de proble-
mas semelhantes enfrentados por todos os sistemas sa-
nitários nos diversos países. A construção do projeto da 
reforma sanitária fundou-se na noção de crise: crise do 
conhecimento e da prática médica, crise do autoritaris-
mo, crise do estado sanitário da população, crise do sis-
tema de prestação de serviços de saúde.

Em uma dissertação de mestrado orientada por Ser-
gio Arouca, em 1986, “Reviravolta na saúde: origem e ar-
ticulação do movimento sanitário”, esse movimento pela 
saúde foi denominado pela primeira vez de movimen-
to sanitário. Surgiram, também, outras denominações, 
como “movimento pela reforma sanitária” e “movimento 
da reforma sanitária”.

Está em curso uma reforma democrática não anun-
ciada ou alardeada na área da saúde. A Reforma Sanitária 
brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema 
Saúde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, 
no movimento sindical, em experiências regionais de 
organização de serviços. Esse movimento social conso-

lidou-se na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, 
na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil representan-
tes de todos os seguimentos da sociedade civil discuti-
ram um novo modelo de saúde para o Brasil. O resultado 
foi garantir na Constituição, por meio de emenda popu-
lar, que a saúde é um direito do cidadão e um dever do 
Estado (AROUCA, 1998, p.).

O Movimento da Reforma Sanitária no Brasil ocorreu 
no final da década de 70, e culminou na VIII Conferência 
Nacional de Saúde em 1986. Essa conferência ocorreu 
com o intuito de assegurar que a saúde seja um direito 
do cidadão, um dever do Estado e que seja universal o 
acesso a todos os bens e serviços de saúde.

A definição do termo “Reforma Sanitária” não é único, 
sendo utilizado para designar as mais variadas experiên-
cias de reformulação normativa e institucional no âmbito 
da assistência à saúde dos cidadãos, em países do pri-
meiro e do terceiro mundo, como a Itália, a Espanha e 
o Brasil.

Os marcos institucionais que datam o início da Refor-
ma Sanitária foram o CEBES - Centro Brasileiro de Estu-
dos de Saúde - de 1976, e a ABRASCO-Associação Bra-
sileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva - de 1979. 
Essas instituições se empenhavam na universalidade e 
equidade da assistência à saúde.

A ideologia do movimento pela reforma sanitária bra-
sileira preconizava a saúde não como uma questão a ser 
resolvida pelos serviços médicos como uma questão so-
cial e política a ser abordada no espaço público.

O movimento da reforma sanitária cresceu e formou 
uma aliança com parlamentares progressistas, gestores 
da saúde municipal e outros movimentos sociais. De 
1979 em diante foram realizadas reuniões de técnicos e 
gestores municipais, e, em 1980, constituiu se o Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (CONASS).

PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DO SUS

A primeira e maior novidade do Sistema Único de 
Saúde é seu conceito de saúde. Esse “conceito ampliado 
de saúde”, resultado de um processo de embates teóri-
cos e políticos, como visto anteriormente, traz consigo 
um diagnóstico das dificuldades que o setor da saúde 
enfrentou historicamente e a certeza de que a reversão 
deste quadro extrapolava os limites restritos da noção 
vigente. 

Encarar saúde apenas como ausência de doenças evi-
denciou um quadro repleto não só das próprias doen-
ças, como de desigualdades, insatisfação dos usuários, 
exclusão, baixa qualidade e falta de comprometimento 
profissional.

Para enfrentar essa situação era necessário transfor-
mar a concepção de saúde, de serviços de saúde e, até 
mesmo, de sociedade. Uma coisa era se deparar com a 
necessidade de abrir unidades, contratar profissionais, 
comprar medicamentos. Outra tarefa é conceber a aten-
ção à saúde como um projeto que iguala saúde com con-
dições de vida. 
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Ao lado do conceito ampliado de saúde, o Sistema 
Único de Saúde traz dois outros conceitos importantes: 
o de sistema e a ideia de unicidade. A noção de sistema 
significa que não estamos falando de um novo serviço ou 
órgão público, mas de um conjunto de várias instituições, 
dos três níveis de governo e do setor privado contratado 
e conveniado, que interagem para um fim comum. 

Na lógica do sistema público, os serviços contratados 
e conveniados são seguidos dos mesmos princípios e das 
mesmas normas do serviço público. Os elementos inte-
grantes do sistema referem-se, ao mesmo tempo, às ati-
vidades de promoção, proteção e recuperação da saúde.

Esse sistema é único, ou seja, deve ter a mesma dou-
trina e a mesma forma de organização em todo país. Mas 
é preciso compreender bem esta ideia de unicidade. Em 
um país com tamanha diversidade cultural, econômica 
e social como o Brasil, pensar em organizar um sistema 
sem levar em conta essas diferenças seria uma temeri-
dade. 

O que é definido como único na Constituição é um 
conjunto de elementos doutrinários e de organização do 
Sistema Único de Saúde, os princípios da universaliza-
ção, da equidade, da integralidade, da descentralização e 
da participação popular. Esses elementos se relacionam 
com as peculiaridades e determinações locais, por meio 
de formas previstas de aproximação de gerência aos ci-
dadãos, seja com descentralização político-administrati-
va, seja por meio do controle social do sistema.

O Sistema Único de Saúde pode, então, ser entendido 
a partir da seguinte imagem: um núcleo comum (único), 
que concentra os princípios doutrinários, e uma forma 
de organização e operacionalização, os princípios orga-
nizativos. A construção do SUS norteia-se, baseado nos 
seus preceitos constitucionais, pelas seguintes doutrinas:

• Universalidade: É a garantia de atenção à saúde, por 
parte do sistema, a todo e qualquer cidadão (“A 
saúde é direito de todos e dever do Estado” – Art. 
196 da Constituição Federal de 1988). 

Com a universalidade, o indivíduo passa a ter direito 
de acesso a todos os serviços públicos de saúde, 
assim como aqueles contratados pelo poder pú-
blico de saúde, independente de sexo, raça, ren-
da, ocupação ou outras características sociais ou 
pessoais. Saúde é direito de cidadania e dever do 
Governo: Municipal, Estadual e Federal.

• Equidade: O objetivo da equidade é diminuir desi-
gualdades. Mas isso não significa que a equidade 
seja sinônima de igualdade. Apesar de todos terem 
direito aos serviços, as pessoas não são iguais e 
por isso têm necessidades diferentes. Então, equi-
dade é a garantia a todas as pessoas, em igualdade 
de condições, ao acesso às ações e serviços dos 
diferentes níveis de complexidade do sistema. 

O que determinará as ações será a prioridade epide-
miológica e não o favorecimento, investindo mais onde 
a carência é maior. Sendo assim, todos terão as mesmas 
condições de acesso, more o cidadão onde morar, sem 
privilégios e sem barreiras. Todo cidadão é igual perante 
o SUS e será atendido conforme suas necessidades até o 
limite do que o sistema pode oferecer para todos.

• Integralidade: As ações de promoção, proteção e 
reabilitação da saúde não podem ser fracionadas, 
sendo assim, os serviços de saúde devem reconhe-
cer na prática que: se cada pessoa é um todo indi-
visível e integrante de uma comunidade, as ações 
de promoção, proteção e reabilitação da saúde 
também não podem ser compartimentalizadas, as-
sim como as unidades prestadoras de serviço, com 
seus diversos graus de complexidade, configuram 
um sistema capaz de prestar assistência integral. 

Ao mesmo tempo, o princípio da integralidade pres-
supõe a articulação da saúde com outras políticas públi-
cas, como forma de assegurar uma atuação intersetorial 
entre as diferentes áreas que tenham repercussão na 
saúde e qualidade de vida dos indivíduos. 

Para organizar o SUS a partir dos princípios doutriná-
rios apresentados e considerando-se a ideia de segurida-
de social e relevância pública existem algumas diretrizes 
que orientam o processo. Na verdade, trata-se de formas 
de concretizar o SUS na prática. 

• Regionalização e hierarquização: Os serviços devem 
ser organizados em níveis de complexidade tecnológica 
crescente, dispostos em uma área geográfica delimitada 
e com a definição da população a ser atendida. 

Planejados a partir de critérios epidemiológicos, 
implica na capacidade dos serviços em oferecer a uma 
determinada população todas as modalidades de assis-
tência, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia dis-
ponível, possibilitando alto grau de resolutividade (solu-
ção de problemas). 

A rede de serviços, organizada de forma hierarqui-
zada e regionalizada, permite um conhecimento maior 
da situação de saúde da população da área delimitada, 
favorecendo ações de atenção ambulatorial e hospitalar 
em todos os níveis de complexidade. 

Deve o acesso da população à rede se dar por in-
termédio dos serviços de nível primário de atenção, que 
devem estar qualificados para atender e resolver os prin-
cipais problemas que demandam os serviços de saúde. 
Os demais deverão ser referenciados para os serviços de 
maior complexidade tecnológica. Estes caminhos somam 
a integralidade da atenção com o controle e a racionali-
dade dos gastos no sistema

Sistemas de Saúde no Brasil
1) Todos os estados e municípios devem ter conse-

lhos de saúde compostos por representantes dos 
usuários do SUS, dos prestadores de serviços, dos 
gestores e dos profissionais de saúde. Os conse-
lhos são fiscais da aplicação dos recursos públicos 
em saúde.

2) A União é o principal financiador da saúde pública 
no país. Historicamente, metade dos gastos é fei-
ta pelo governo federal, a outra metade fica por 
conta dos estados e municípios. A União formula 
políticas nacionais, mas a implementação é feita 
por seus parceiros (estados, municípios, ONGs e 
iniciativa privada)

3) O município é o principal responsável pela saúde 
pública de sua população. A partir do Pacto pela 
Saúde, assinado em 2006, o gestor municipal passa 
a assumir imediata ou paulatinamente a plenitude 
da gestão das ações e serviços de saúde oferecidos 
em seu território.
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4) Quando o município não possui todos os servi-
ços de saúde, ele pactua (negocia e acerta) com 
as demais cidades de sua região a forma de aten-
dimento integral à saúde de sua população. Esse 
pacto também deve passar pela negociação com 
o gestor estadual

5) O governo estadual implementa políticas nacio-
nais e estaduais, além de organizar o atendimento 
à saúde em seu território.A porta de entrada do 
sistema de saúde deve ser preferencialmente a 
atenção básica (postos de saúde, centros de saúde, 
unidades de Saúde da Família, etc.). A partir desse 
primeiro atendimento, o cidadão será encaminha-
do para os outros serviços de maior complexidade 
da saúde pública (hospitais e clínicas especializa-
das). 

6) O sistema público de saúde funciona de forma re-
ferenciada. Isso ocorre quando o gestor local do 
SUS, não dispondo do serviço de que o usuário 
necessita, encaminha-o para outra localidade que 
oferece o serviço. Esse encaminhamento e a refe-
rência de atenção à saúde são pactuados entre os 
municípios

7) Não há hierarquia entre União, estados e municí-
pios, mas há competências para cada um desses 
três gestores do SUS. No âmbito municipal, as po-
líticas são aprovadas pelo CMS – Conselho Munici-
pal de Saúde; no âmbito estadual, são negociadas 
e pactuadas pela CIB – Comissão IntergestoresBi-
partite (composta por representantes das secreta-
rias municipais de saúde e secretaria estadual de 
saúde) e deliberadas pelo CES – Conselho Estadual 
de Saúde (composto por vários segmentos da so-
ciedade: gestores, usuários, profissionais, entida-
des de classe, etc.); e, por fim, no âmbito federal, 
as políticas do SUS são negociadas e pactuadas na 
CIT – Comissão Intergestores Tripartite (compos-
ta por representantes do Ministério da Saúde, das 
secretarias municipais de saúde e das secretarias 
estaduais de saúde).

8) Os medicamentos básicos são adquiridos pelas 
secretarias estaduais e municipais de saúde, de-
pendendo do pacto feito na região. A insulina hu-
mana e os chamados medicamentos estratégicos 
- incluídos em programas específicos, como Saúde 
da Mulher, Tabagismo e Alimentação e Nutrição - 
são obtidos pelo Ministério da Saúde. Já os medi-
camentos excepcionais (aqueles considerados de 
alto custo ou para tratamento continuado, como 
para pós-transplantados, síndromes – como Doen-
ça de Gaucher – e insuficiência renal crônica) são 
comprados pelas secretarias de saúde e o ressar-
cimento a elas é feito mediante comprovação de 
entrega ao paciente. Em média, o governo federal 
repassa 80% do valor dos medicamentos excep-
cionais, dependendo dos preços conseguidos pe-
las secretarias de saúde nos processos licitatórios. 
Os medicamentos para DST/Aids são comprados 
pelo ministério e distribuídos para as secretarias de 
saúde.

9) Com o Pacto pela Saúde (2006), os estados e mu-
nicípios poderão receber os recursos federais por 
meio de cinco blocos de financiamento: 1 – Aten-
ção Básica; 2 – Atenção de Média e Alta Complexi-
dade; 3 – Vigilância em Saúde; 4 – Assistência Far-
macêutica; e 5 – Gestão do SUS. Antes do pacto, 
havia mais de 100 formas de repasses de recursos 
financeiros, o que trazia algumas dificuldades para 
sua aplicação.

Há hierarquia no Sistema Único de Saúde entre as 
unidades da Federação?

A relação entre a União, estados e municípios não 
possui uma hierarquização. Os entes federados nego-
ciam e entram em acordo sobre ações, serviços, organi-
zação do atendimento e outras relações dentro do sis-
tema público de saúde. É o que se chama de pactuação 
intergestores. Ela pode ocorrer na Comissão Intergestora 
Bipartite (estados e municípios) ou na Comissão Inter-
gestora Tripartite (os três entes federados).

Qual a responsabilidade financeira do governo fede-
ral na área de saúde?

• A gestão federal da saúde é realizada por meio do 
Ministério da Saúde.

• O governo federal é o principal financiador da rede 
pública de saúde. Historicamente, o Ministério da 
Saúde aplica metade de todos os recursos gastos 
no país em saúde pública em todo o Brasil. Estados 
e municípios, em geral, contribuem com a outra 
metade dos recursos.

• O Ministério da Saúde formula políticas nacionais de 
saúde, mas não realiza as ações. Para a realização 
dos projetos, depende de seus parceiros (estados, 
municípios, ONGs, fundações, empresas, etc.).

• Também tem a função de planejar, criar normas, 
avaliar e utilizar instrumentos para o controle do 
SUS.

• Os estados possuem secretarias específicas para a 
gestão de saúde.

• O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, in-
clusive nos municípios, e os repassados pela União.

• Além de ser um dos parceiros para a aplicação de 
políticas nacionais de saúde, o estado formula suas 
próprias políticas de saúde.

• Ele coordena e planeja o SUS em nível estadual, res-
peitando a normatização federal. 

• Os gestores estaduais são responsáveis pela orga-
nização do atendimento à saúde em seu território.

Qual a responsabilidade do governo municipal na 
área de saúde?

• A estratégia adotada no país reconhece o município 
como o principal responsável pela saúde de sua 
população.

• A partir do Pacto pela Saúde, de 2006, o gestor 
municipal assina um termo de compromisso para 
assumir integralmente as ações e serviços de seu 
território.

• Os municípios possuem secretarias específicas para 
a gestão de saúde.

• O gestor municipal deve aplicar recursos próprios e 
os repassados pela União e pelo estado.
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• O município formula suas próprias políticas de saúde 
e também é um dos parceiros para a aplicação de 
políticas nacionais e estaduais de saúde.

• Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, res-
peitando a normatização federal e o planejamento 
estadual.

• Pode estabelecer parcerias com outros municípios 
para garantir o atendimento pleno de sua popula-
ção, para procedimentos de complexidade que es-
tejam acima daqueles que pode oferecer.

• Em setembro de 2000, foi editada a Emenda Consti-
tucional nº 29.

• O texto assegura a co-participação da União, dos es-
tados, do Distrito Federal e dos municípios no fi-
nanciamento das ações e serviços de saúde pública.

• A nova legislação estabeleceu limites mínimos de 
aplicação em saúde para cada unidade federativa.

• Mas ela precisa ser regulamentada por projeto de lei 
complementar que já está em debate no Congresso 
Nacional. 

O novo texto definirá quais tipos de gastos são da área 
de saúde e quais não podem ser considerados gas-
tos em saúde.

Quanto a União, os estados e municípios devem in-
vestir? 

• A Emenda Constitucional nº 29 estabelece que os 
gastos da União devem ser iguais ao do ano an-
terior, corrigidos pela variação nominal do Produto 
Interno Bruto (PIB).

• Os estados devem garantir 12% de suas receitas para 
o financiamento à saúde.

• Já os municípios precisam aplicar pelo menos 15% de 
suas receitas.

Quais são as receitas dos estados?

Elas são compostas por:
A) Impostos Estaduais: ICMS, IPVA e ITCMD (sobre he-

rança e doações).
B) Transferências da União: cota-parte do Fundo de 

Participação dos Estados (FPE), cota-parte do IPI-
-Exportação, transferências da Lei Complementar nº 
87/96 – Lei Kandir.

C) Imposto de Renda Retido na Fonte.
D) Outras Receitas Correntes: receita da dívida ativa de 

impostos e multas, juros de mora e correção mone-
tária de impostos;

Para onde vão e como são fiscalizados esses recur-
sos?

A Emenda Constitucional nº 29 estabeleceu que de-
veriam ser criados pelos estados, Distrito Federal e mu-
nicípios os fundos de saúde e os conselhos de saúde. O 
primeiro recebe os recursos locais e os transferidos pela 
União. O segundo deve acompanhar os gastos e fiscalizar 
as aplicações. 

O que quer dizer transferências “fundo a fundo”?
Com a edição da Emenda Constitucional nº 29, fica 

clara a exigência de que a utilização dos recursos para a 
saúde somente será feita por um fundo de saúde. Trans-
ferências fundo a fundo, portanto, são aquelas realizadas 
entre fundos de saúde (ex.: transferência repassada do 

Fundo Nacional de Saúde para os fundos estaduais e 
municipais.

Quem faz parte dos conselhos de saúde?

Os conselhos são instâncias colegiadas (membros 
têm poderes iguais) e têm uma função deliberativa. Eles 
são fóruns que garantem a participação da população na 
fiscalização e formulação de estratégias da aplicação pú-
blica dos recursos de saúde. Os conselhos são formados 
por representantes dos usuários do SUS, dos prestadores 
de serviços, dos gestores e dos profissionais de saúde.

Como funciona o atendimento ao SUS?

O sistema de atendimento funciona de modo descen-
tralizado e hierarquizado. 

O que quer dizer descentralização?

Significa que a gestão do sistema de saúde passa 
para os municípios, com a conseqüente transferência de 
recursos financeiros pela União, além da cooperação téc-
nica.

Os municípios, então, devem ter todos os serviços de 
saúde?

Não. A maior parte deles não tem condições de ofer-
tar na integralidade os serviços de saúde. Para que o 
sistema funcione, é necessário que haja uma estratégia 
regional de atendimento (parceria entre estado e muni-
cípios) para corrigir essas distorções de acesso.

Como é feita essa estratégia de atendimento?

• No Sistema Único de Saúde, há o que se chama de 
referencialização. Na estratégia de atendimento, 
para cada tipo de enfermidade há um local de re-
ferência para o serviço. A entrada ideal do cidadão 
na rede de saúde é a atenção básica (postos de 
saúde, equipes do Saúde da Família, etc.). 

• Um segundo conceito básico do SUS é a hierarqui-
zação da rede. O sistema, portanto, entende que 
deve haver centros de referência para graus de 
complexidade diferentes de serviços. 

Quanto mais complexos os serviços, eles são organi-
zados na seguinte seqüência: unidades de saúde, muni-
cípio, pólo e região. 

Como se decide quem vai atender o quê?

Os gestores municipais e estaduais verificam quais 
instrumentos de atendimento possuem (ambulâncias, 
postos de saúde, hospitais, etc.). Após a análise da po-
tencialidade, traçam um plano regional de serviços. O 
acerto ou pactuação irá garantir que o cidadão tenha 
acesso a todos os tipos de procedimentos de saúde. Na 
prática, uma pessoa que precisa passar por uma cirurgia, 
mas o seu município não possui atendimento hospita-
lar, será encaminhada para um hospital de referência em 
uma cidade vizinha.
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Os municípios têm pleno poder sobre os recursos?

Os municípios são incentivados a assumir integralmente as ações e serviços de saúde em seu território. Esse prin-
cípio do SUS foi fortalecido pelo Pacto pela Saúde, acertado pelos três entes federados em 2006. A partir de então, 
o município pode assinar um Termo de Compromisso de Gestão. Se o termo for aprovado na Comissão Bipartite do 
estado, o gestor municipal passa a ter a gestão de todos os serviços em seu território. A condição permite que o mu-
nicípio receba os recursos de forma regular e automática para todos os tipos de atendimento em saúde que ele se 
comprometeu a fazer. 

Há um piso para o recebimento de recursos da atenção básica?

Trata-se do Piso da Atenção Básica (PAB), que é calculado com base no total da população da cidade. Além desse 
piso fixo, o repasse pode ser incrementado conforme a adesão do município aos programas do governo federal. São 
incentivos, por exemplo, dados ao programa Saúde da Família, no qual cada equipe implementada representa um 
acréscimo no repasse federal. As transferências são realizadas fundo a fundo.

Como são feitos os repasses para os serviços hospitalares e ambulatoriais?

A remuneração é feita por serviços produzidos pelas instituições credenciadas no SUS. Elas não precisam ser pú-
blicas, mas devem estar cadastradas e credenciadas para realizar os procedimentos pelo serviço público de saúde. O 
pagamento é feito mediante a apresentação de fatura, que tem como base uma tabela do Ministério da Saúde que 
especifica quanto vale cada tipo de procedimento. 

Pode-se, então, gastar o quanto se quiser nesse tipo de procedimento?

Não. Há um limite para o repasse, o chamado teto financeiro. 
O teto é calculado com base em dados como população, perfil epidemiológico e estrutura da rede na região. 
E os convênios? O que são?
Esse tipo de repasse objetiva a realização de ações e programas de responsabilidade mútua, de quem dá o investi-

mento (concedente) e de quem recebe o dinheiro (convenente). O quanto o segundo vai desembolsar depende de sua 
capacidade financeira e do cronograma físico-financeiro aprovado. Podem fazer convênios com o Ministério da Saúde 
os órgãos ou entidades federais, estaduais e do DistritoFederal, as prefeituras municipais, as entidades filantrópicas, as 
organizações não-governamentais e outros interessados no financiamento de projetos específicos na área de saúde. 
Os repasses por convênios significam transferências voluntárias de recursos financeiros (ao contrário das transferências 
fundo a fundo, que são obrigatórias) e representam menos de 10% do montante das transferências.

Conceito de Saúde

Segundo a Organização Mundial de Saúde- OMS, Saúde é um estado de completo bem estar. A OMS é uma agência 
especializada em saúde, fundada em 7 de abril de 1948 e subordinada à Organização das Nações Unidas. Sua sede é 
em Genebra, na Suíça.
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Saúde é um direito universal e fundamental do ser 
humano, firmado na Declaração Universal dos Direitos 
Humanos e assegurado pela Constituição Federal, que 
estabelece a saúde comodireito de todos e dever do 
Estado, garantindo mediante políticas sociais e econô-
micas que visem à redução do risco de doença e de ou-
tros agravos e ao acesso universal igualitário às ações e 
aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação 
(BRASIL, art. 196).

A atual legislação brasileira amplia o conceito de 
saúde, considerando-a um resultado de vários fatores 
determinantes e condicionantes, como alimentação, mo-
radia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, ren-
da, educação, transporte, lazer, acesso a bens e serviços 
essenciais. Por isso, as gestões municipais do SUS- em 
articulação com as demais esferas de governo – devem 
desenvolver ações conjuntas com outros setores gover-
namentais, como meio ambiente, educação, urbanismo, 
dentre outros, que possam contribuir, direta ou indireta-
mente, para a promoção de melhores condições de vida 
e de saúde para população.

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 ser-
viços de interesse da saúde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou in-
diretamente, se relacionem com a saúde, compre-
endidas todas as etapas e processos, da produção 
ao consumo; e

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

Vigilância Epidemiológica: Conjunto de ações que 
proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção 
de qualquer mudança nos fatores determinantes e con-
dicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finali-
dade de recomendar e adotar as medidas de prevenção 
e controle das doenças ou agravos.

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

Assistência Farmaceútica: Conjunto de ações voltadas 
à promoção, proteção e recuperação da saúde individual 
e coletiva, tendo os medicamentos como insumos es-
senciais e visando à visibilização do acesso aos mesmos, 
assim como de seu uso racional. Envolve a pesquisa, o 
desenvolvimento e a produção de medicamentos e in-
sumos, bem como a seleção, programação, aquisição, 
distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos 
produtos e serviços, acompanhamento e avaliação de 
sua utilização, na perspectiva da obtenção de resultados 
concretos e da melhoria da qualidade de vida da popu-
lação. 

Lei 8080 de 19 de Setembro de 1990

Dispõe sobre as condições para a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde, a organização e o funciona-
mento dos serviços correspondentes e dá outras provi-
dências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o Con-
gresso 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 hu-
mano, 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 
recuperação.
§ 2º O dever do Estado não exclui o das pessoas, da 
família, das empresas e da sociedade.
Art. 3º A saúde tem como fatores determinantes e con-
dicionantes, 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; os níveis de saúde da po-
pulação expressam a organização social e econômica 
do País.
Art. 3o  Os níveis de saúde expressam a organização 
social e econômica do País, tendo a saúde como 
determinantes e condicionantes, entre outros, a 
alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a 
atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos 
bens e serviços essenciais.         (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 condi-
ções 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, pres-
tados por órgãos e instituições públicas federais, esta-
duais e municipais, da Administração direta e indireta 
e das fundações mantidas pelo Poder Público, consti-
tui 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 condicio-
nantes e determinantes da saúde;
II - a formulação de política de saúde destinada a pro-
mover, 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; e
d) de assistência terapêutica integral, inclusive farma-
cêutica;
II - a participação na formulação da política e na exe-
cução 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, equi-
pamentos, imunobiológicos e outros insumos de inte-
resse 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 substân-
cias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos;
X - o incremento, em sua área de atuação, do desen-
volvimento científico e tecnológico;
XI - a formulação e execução da política de sangue e 
seus derivados.
§ 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 in-
diretamente, se relacionem com a saúde, compreen-
didas todas as etapas e processos, da produção ao 
consumo; e
II - o controle da prestação de serviços que se relacio-
nam 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 trabalhadores, assim como visa à recuperação e 
reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos 
aos riscos e agravos advindos das condições de 
trabalho, abrangendo:
I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de 
trabalho ou portador de doença profissional e do tra-
balho;
II - participação, no âmbito de competência do Sis-
tema 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 Siste-
ma Único de Saúde (SUS), da normatização, fiscaliza-
ção e controle das condições de produção, extração, 
armazenamento, transporte, distribuição e manuseio 
de substâncias, de produtos, de máquinas e de equi-
pamentos que apresentam riscos à saúde do traba-
lhador;
IV - avaliação do impacto que as tecnologias provo-
cam à saúde;
V - informação ao trabalhador e à sua respectiva en-
tidade 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, perió-
dicos e de demissão, respeitados os preceitos da ética 
profissional;
VI - participação na normatização, fiscalização e con-
trole dos serviços de saúde do trabalhador nas insti-
tuições 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 má-
quina, de setor de serviço ou de todo ambiente de 
trabalho, quando houver exposição a risco iminente 
para a vida ou saúde dos trabalhadores.

CAPÍTULO II
Dos Princípios e Diretrizes

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os ser-
viços privados contratados ou conveniados que in-
tegram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desen-
volvidos 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 con-
junto 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;
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III - preservação da autonomia das pessoas na defesa 
de sua integridade física e moral;
IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconcei-
tos 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 estabele-
cimento de prioridades, a alocação de recursos e a 
orientação programática;
VIII - participação da comunidade;
IX - descentralização político-administrativa, com di-
reção 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 Distri-
to 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 evi-
tar 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, aten-
dimento, acompanhamento psicológico e cirurgias 
plásticas reparadoras, em conformidade com a Lei 
nº 12.845, de 1º de agosto de 2013.           (Redação 
dada pela Lei nº 13.427, de 2017)

CAPÍTULO III
Da Organização, da Direção e da Gestão

Art. 8º As ações e serviços de saúde, executados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), seja diretamente ou 
mediante participação complementar da iniciativa 
privada, serão organizados de forma regionalizada e 
hierarquizada em níveis de complexidade crescente.
Art. 9º A direção do Sistema Único de Saúde (SUS) é 
única, de acordo com o inciso I do art. 198 da Consti-
tuição Federal, sendo exercida em cada esfera de go-
verno 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 Secreta-
ria 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 integrar 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 âm-
bito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de 
Saúde, integradas pelos Ministérios e órgãos compe-
tentes 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 car-
go das comissões intersetoriais, abrangerá, em espe-
cial, as seguintes atividades:
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 institui-
ções 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 IntergestoresBipartite e Tri-
partite são reconhecidas como foros de negociação e 
pactuação entre gestores, quanto aos aspectos opera-
cionais do Sistema Único de Saúde (SUS).         (Incluí-
do pela Lei nº 12.466, de 2011).
Parágrafo único.  A atuação das Comissões Interges-
toresBipartite 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 consubstan-
ciada 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 con-
trarreferência e demais aspectos vinculados à inte-
gração 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 Saú-
de (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Mu-
nicipais de Saúde (Conasems) são reconhecidos como 
entidades representativas dos entes estaduais e mu-
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nicipais 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  OConass e o Conasems receberão recursos do or-
çamento 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 contro-
le, avaliação e de fiscalização das ações e serviços de 
saúde;
II - administração dos recursos orçamentários e finan-
ceiros 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 infor-
mação 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 exe-
cução 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 po-
lítica 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 fi-
nanceira de interesse da saúde, autorizadas pelo Se-
nado Federal;
XIII - para atendimento de necessidades coletivas, ur-
gentes e transitórias, decorrentes de situações de pe-
rigo 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;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, 
Componentes e Derivados;
XV - propor a celebração de convênios, acordos e pro-
tocolos internacionais relativos à saúde, saneamento 
e meio ambiente;
XVI - elaborar normas técnico-científicas de promo-
ção, proteção e recuperação da saúde;
XVII - promover articulação com os órgãos de fisca-
lização do exercício profissional e outras entidades 
representativas da sociedade civil para a definição e 
controle dos padrões éticos para pesquisa, ações e ser-
viços 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:
I - formular, avaliar e apoiar políticas de alimentação 
e nutrição;
II - participar na formulação e na implementação das 
políticas:
a) de controle das agressões ao meio ambiente;
b) de saneamento básico; e
c) relativas às condições e aos ambientes de trabalho;
III - definir e coordenar os sistemas:
a) de redes integradas de assistência de alta comple-
xidade;
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 repercus-
são na saúde humana;
V - participar da definição de normas, critérios e pa-
drões para o controle das condições e dos ambientes 
de trabalho e coordenar a política de saúde do traba-
lhador;
VI - coordenar e participar na execução das ações de 
vigilância epidemiológica;
VII - estabelecer normas e executar a vigilância sa-
nitária de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a 
execução 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 recur-
sos 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;
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XI - identificar os serviços estaduais e municipais de 
referência nacional para o estabelecimento de pa-
drões 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 Esta-
dos, 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 privados 
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 Siste-
ma 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 Es-
tados, 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 De-
creto nº 1.651, de 1995)
Parágrafo único. A União poderá executar ações de vi-
gilância 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 re-
presentem risco de disseminação nacional.
Art. 17. À direção estadual do Sistema Único de Saúde 
(SUS) compete:
I - promover a descentralização para os Municípios 
dos serviços e das ações de saúde;
II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierar-
quizadas 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; e
d) de saúde do trabalhador;
V - participar, junto com os órgãos afins, do controle 
dos agravos do meio ambiente que tenham repercus-
são na saúde humana;
VI - participar da formulação da política e da execu-
ção 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 equipa-
mentos para a saúde;
IX - identificar estabelecimentos hospitalares de refe-
rência 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 per-
maneçam em sua organização administrativa;
XI - estabelecer normas, em caráter suplementar, para 
o controle e avaliação das ações e serviços de saúde;
XII - formular normas e estabelecer padrões, em ca-
ráter 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 âm-
bito da unidade federada.
Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde 
(SUS) compete:
I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os 
serviços de saúde e gerir e executar os serviços públi-
cos de saúde;
II - participar do planejamento, programação e orga-
nização da rede regionalizada e hierarquizada do Sis-
tema 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 tra-
balho;
IV - executar serviços:
a) de vigilância epidemiológica;
b) vigilância sanitária;
c) de alimentação e nutrição;
d) de saneamento básico; e
e) de saúde do trabalhador;
V - dar execução, no âmbito municipal, à política de 
insumos e equipamentos para a saúde;
VI - colaborar na fiscalização das agressões ao meio 
ambiente que tenham repercussão sobre a saúde 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 hemocen-
tros;
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 ava-
liar sua execução;
XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servi-
ços privados de saúde;
XII - normatizar complementarmente as ações e servi-
ços 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, obe-
decerão ao disposto nesta Lei.       (Incluído pela Lei nº 
9.836, de 1999)
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