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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.
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BIOÉTICA

O profissional de enfermagem atua sob um conjunto 
de e profissionais quando se relaciona com um pacien-
te. Cada paciente possui um sistema pessoal de valores. 
O profissional de enfermagem não deve permitir que os 
seus valores entrem em conflito com os do paciente. A 
objetividade enriquece a habilidade do profissional em 
atuar de modo inteligente e disciplinado quando assiste 
pacientes com problema de saúde. Ele deve se empenhar 
em desenvolver uma autoconsciência para entender ati-
tudes e sentimentos e para controlar o comportamento 
nas relações profissionais com os pacientes.

No ambiente de assistência de saúde, os valores do 
profissional de enfermagem, do paciente e da sociedade 
interagem. Inevitavelmente, conflitos de valores surgem, 
os quais podem causar dilemas éticos. A ética determi-
na a conduta apropriada e é tão importante quanto os 
direitos legais. O profissional precisa constantemente 
lembrar-se da ética, quando lidar com pacientes e com 
outros profissionais de saúde.

Uma vez que o profissional de enfermagem está cien-
te dos valores que motivam o comportamento pessoal 
e profissional, é mais fácil ajudar os pacientes a identi-
ficar os valores que influenciam seus próprios compor-
tamentos e atitudes. A frequência e a intensidade com 
as quais a pessoa pratica comportamento de promoção 
de saúde depende do valor dado na redução da amea-
ça da doença e na promoção da saúde. Os profissionais 
de enfermagem ajudam os pacientes a elucidarem seus 
valores pessoais, ordenam prioridades de valore, minimi-
zam conflitos, conseguem uma estabilidade entre valores 
e comportamentos relacionados à prevenção de doenças 
e à promoção de saúde e recebem tratamento ético. A 
competência de um profissional está na habilidade em 
ajudar os pacientes a compreenderem a si próprios e ao 
impacto de alguns comportamentos no seu bem-estar.

Definição de Valores e Ética

Um valor é uma convicção pessoal sobre a importân-
cia sobre uma dada ideia ou comportamento. Dar valor a 
um certo comportamento ou ideia é achá-los preferíveis 
a outros. Os valores que um indivíduo retém refletem ne-
cessidades pessoais, culturais, influências sociais e rela-
cionamento com pessoas de importância pessoal. Os va-
lores variam ente as pessoas, desenvolvem-se e mudam 
com o tempo. Um sistema de valores bem desenvolvido 
faz com que a tomada de decisões seja uma tarefa relati-
vamente sem conflitos.

A ética consiste nos princípios ou padrões que deter-
minam a conduta apropriada. O termo origina-se da pa-
lavra grega “ethos”, que significa costume. A ética refere-
-se ao que é certo e errado, o que é dever ou obrigação. 
Sendo uma característica de todas as profissões, a ética 
protege os direitos dos homens.

Os valores influenciam como um indivíduo percebe 
os outros e como ele age. Quando os valores entram em 
conflito, a ética frequentemente entra em cena e o resul-

tado é o dilema. Não há situação absolutamente certa 
ou errada, mas uma pessoa não deve comprometer os 
valores de outra quando tentar resolver um dilema ético. 
Por exemplo, um enfermeiro de uma comunidade, soli-
citado por um colega de trabalho para entrar em greve, 
precisa decidir-se entre a lealdade a seus colegas e aos 
pacientes.

As pessoas apegam-se a valores em um contínuo de 
relativa importância. Valores relacionados formam sis-
temas de valores, como aqueles relacionados à religião, 
saúde, liberdade e auto-respeito. Um sistema objetivo de 
valores permite a uma pessoa ser flexível ao tomar deci-
sões e facilita uma ótima interação com terceiros.

Valores éticos, morais e legais não estão necessaria-
mente relacionados. Uma crença moral é uma forte con-
vicção de que alguma coisa é absolutamente certa ou er-
rada em todas as situações. Desta maneira, o que é uma 
questão moral para uns é dilema ético para outros (por 
exemplo, aborto). Um direito legal é uma reivindicação 
justa ou algo que é devido de acordo com as garantias 
legais e está frequentemente relacionados aos valores 
éticos (por exemplo, no caso da remoção de um sistema 
de suporte de vida de um paciente em coma), mas não 
está necessariamente relacionado a todas as situações 
(por exemplo, o direito ao tratamento de saúde é uma 
questão ética e não um direito legal).

Dois tipos específicos de valores são os terminais e 
instrumentais. Um valor terminal envolve finalidade ou 
objetivos desejados, como a felicidade ou o sucesso na 
profissão. Um valor instrumental envolve modelos dese-
jáveis de conduta, como honestidade ou manutenção da 
saúde de outrem. Valores instrumentais mudam com a 
experiência; valores terminais, os objetivos principais da 
pessoa, são alcançados através de comportamentos mo-
tivados por valores instrumentais.

Valores e ética regem o modo de uma pessoa agir e 
dão sentido à vida. A prática da enfermagem exige que o 
profissional de enfermagem atue dentro das regras legais 
e éticas e que, ao mesmo tempo, se mantenha fiel a um 
sistema de valores pessoais. Surgem, é claro, conflito de 
valores e, consequentemente, o profissional precisa estar 
preparado para lidar com estes dilemas éticos e resolver 
os conflitos da melhor maneira possível, para assegurar 
a qualidade da assistência e uma solução satisfatória do 
ponto de vista profissional.

Determinação de Valores dos Profissionais de En-
fermagem

O profissional de enfermagem que usa a determina-
ção de valores apresenta um crescimento pessoal e ad-
quire satisfação profissional. Durante os encontros com 
pacientes, colegas e profissionais de saúde, os seus valo-
res são desafiados e testados. Como ele demonstra uma 
vontade de ser responsável por atuar profissionalmente? 
Como suas atitudes em relação a um paciente influen-
ciam o cuidado providenciado? O enfermeiro tem difi-
culdade em assumir o papel de um profissional se seus 
valores pessoais são mal concebidos ou pouco claros. A 
determinação de valores ajuda-o a explorar estes valo-
res e decidir se ele atua de acordo com suas convicções. 
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Uma visão clara dos valores pessoais permite-lhe dar 
maior atenção às necessidades dos pacientes. A determi-
nação de valores também facilita a tomada de decisão e 
resolução de problemas.

O processo de determinação de valores pode ser usa-
do numa base continua entre os profissionais de enfer-
magem e outros profissionais de saúde que enfrentam 
conflitos similares diariamente. Nas relações de trabalho, 
os profissionais de enfermagem desenvolvem uma con-
fiança nos colegas, em cujas reações eles podem confiar. 
O profissional consciente de seus valores atua rápida e 
decididamente e pode ajudar seus colegas a determinar 
seus valores ao lidar e cuidar de pacientes. Compartilhar 
valores sobre pacientes, suas famílias, colegas de traba-
lho e companheiros ajudam os profissionais a reconhecer 
seus próprios valores. Esta partilha ajuda-os a compreen-
der o comportamento dos colegas. As linhas de comu-
nicação tornam-se mais abertas quando se deparam 
com um tema controverso. A qualidade das relações de 
trabalho é enriquecida à medida que os profissionais de 
enfermagem adquirem conhecimento sobre si mesmos 
e seus colegas. 

Determinação de Valores de Pacientes

A valorização também é um instrumento útil no au-
xílio aos pacientes e seus familiares para adaptarem-se 
ao estresse da doença e outros problemas relacionados 
à saúde. O profissional de enfermagem ajuda o pacien-
te a discriminar as emoções para determinar seus sig-
nificados e sentidos. A determinação de valores é uma 
atividade para despertar a consciência, através da qual 
os pacientes adquirem consciência das prioridades pes-
soais, identificam ambiguidades nos valores e resolvem 
os conflitos iniciais entre os valores e o comportamento. 
O objetivo do profissional é comunicar-se com o pacien-
te para ajudá-los a estabelecer comportamento de pro-
teção e promoção de saúde. O paciente torna-se mais 
propenso a expressar problemas e sentimentos sinceros 
e, então, ele está apto a estabelecer um plano de assis-
tência individualizado. O enfermeiro que quer saber e 
aprende quais são os valores do paciente, está apto a 
planejar um programa bem-sucedido de promoção de 
bem-estar.

Um sistema de estratégias pode ser usado para tor-
nar a avaliação mais criteriosa, prática e significativa para 
uma pessoa com valores não muito claros. Essas estraté-
gias são, na verdade, exercícios para ajudar um indivíduo 
na determinação de valores, utilizando as três etapas de 
valorização. Os profissionais de enfermagem podem usá-
-las com os pacientes ou para determinar seus próprios 
valores. 

Algumas vezes é difícil para um profissional de enfer-
magem determinar quando o paciente pode se beneficiar 
com a determinação de valores. Nem todos os pacientes 
acreditam nos valores socialmente preferidos, tais como 
o desejo de manter sua saúde, uma vontade de trabalhar 
pesado ou a importância de ter uma carreira de sucesso. 
Em alguns casos, os comportamentos do paciente suge-
rem ao profissional de enfermagem que seus valores não 
são claros. Esses comportamentos podem interferir nos 
esforços do profissional de enfermagem para promoção 

de uma boa assistência. Quando os comportamentos dos 
pacientes refletem uma necessidade de determinação de 
valores, o papel do profissional de enfermagem será de-
terminar se o paciente está infeliz, inseguro do seu siste-
ma de valores, ou se está vivenciando um conflito de va-
lores que pode ser prejudicial à sua saúde. Nesses casos, 
a determinação de valores pode ser útil. 

Simplesmente encorajar o paciente expressar seus 
sentimentos pode fornecer informações inadequadas, se 
o problema real for um conflito de valores. O profissio-
nal que está familiarizado com a determinação de valo-
res pode ajudá-lo a definir valores, esclarecer objetivos e 
procurar soluções.

Proporcionar meios de determinação de valores não 
é uma tentativa de psicanálise. O papel do profissional de 
enfermagem é fornecer respostas para as perguntas ou 
afirmações do paciente, de modo que estimule a intros-
pecção. O estímulo verbal do profissional para a determi-
nação é gerado por uma consciência de que o processo 
de valorização irá motivar o paciente a examinar seus 
pensamentos e ações. Esses estímulos podem ajudá-los 
a escolher um valor livremente, considerar alternativas, 
apreciar a escolha, afirmá-la a outros e incorporar com-
portamentos que reflitam o valor escolhido.

Quando o profissional de enfermagem incita um es-
tímulo para a determinação, ele deve ser: breve; sem jul-
gamento; seletivo; que estimule pensamentos, e espon-
tâneo. Isto assegura que o paciente está sendo tratado 
como um indivíduo com necessidades reais e não permi-
te que o profissional seja severo ou moralizante.

A determinação de valores pode ocorrer em qualquer 
contexto. A valorização tem sempre mais sucesso quan-
do o profissional tem a oportunidade de um contato re-
petido com o paciente. É difícil para ele ajudar significati-
vamente o paciente a superar cada etapa do processo de 
valorização, se o tempo dedicado a isto for curto.

No final, o paciente adquire a noção de como a valo-
rização proporciona satisfação pessoal. A determinação 
de valores promove a ponderação e tomada de decisões 
efetivas. O paciente torna-se consciente de como os va-
lores influenciam suas ações, um componente essencial 
na resolução de problemas.

É necessário tempo para que o profissional possa de-
senvolver a determinação de valores, como um instru-
mento para a assistência de paciente. Os profissionais de 
enfermagem não podem tentar ajudar sue pacientes a 
examinarem seus valores, a não ser que eles mesmos te-
nham conhecimento de seus próprios valores. A determi-
nação de valores pode ser um meio valioso dos pacientes 
identificarem seus sentimentos verdadeiros e convicções 
e ter um melhor conhecimento de seus objetivos na vida.

Valores e Ética

 A singularidade da profissão de enfermagem está 
na complexidade e diversidade de papéis e responsabi-
lidades assumidas por seus membros. O profissional de 
enfermagem atua como uma conexão entre o paciente 
e outros profissionais de saúde, para assegurar que os 
direitos do paciente sejam respeitados. Atualmente, o 
profissional está apto a se empenhar visando o objetivo 
de proporcionar um atendimento completo e abrangen-
te para uma gama maior de pacientes.
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A assistência de saúde é realizada numa sociedade 
pluralística onde existem muitos sistema de crenças e fé. 
Com tanta diversidade moral e cultural, frequentemente 
é difícil definir valores comuns de assistência de saúde. O 
profissional de enfermagem tem conhecimento de valo-
res e ética e os usa para proporcionar uma boa assistên-
cia para o paciente. Depende do próprio profissional a 
tentativa de resolver dilemas éticos que surgem durante 
sua interação com o paciente. Se ele sabe claramente o 
que eles valorizam e por que, estará apto a tomar, e aju-
dar os pacientes a tomarem, decisões éticas responsá-
veis.

Uma pessoa que ingressa na profissão de enferma-
gem possui um conjunto de valores pessoais que guiarão 
suas ações. Esses valores são o resultado de uma esco-
lha ou hábitos pessoais. Um jovem adulto que ingressa 
na carreira de enfermagem será incapaz, a princípio, de 
identificar todos os atributos de um enfermeiro profis-
sional. Mas, após socializar-se com a profissão, ele logo 
verificará a interação de valores pessoais e profissionais.

Dois valores primários identificados por Hall (1973) 
são o valor próprio e equivalência. O valor próprio é a 
crença de uma pessoa em se considerar valiosa para as 
pessoas importantes de sua vida. o valor próprio está re-
lacionado à confiança, à expressão de emoções e à capa-
cidade de se relacionar com as outras pessoas. O valor 
de equivalência é a crença de que outras pessoas têm 
valor equivalente a si mesmo. Hall sugere que estes dois 
valores primários devem existir conjuntamente. Ter um 
sentimento positivo pelos outros requer que uma pessoa 
primeiro avalie a si própria. Esses dois valores primários 
são “forças orientadoras” na vida pessoal e profissional 
do enfermeiro.

Existem muitos outros valores, como a confiabilidade 
e a competência, que o enfermeiro adquire durante a so-
cialização. Se os valores pessoais são similares aos ideais 
para o trabalho, os profissionais assumem seu papel com 
pouca dificuldade; se eles são incompatíveis, o profissio-
nal de enfermagem provavelmente se sentirá frustrado e 
insatisfeito.

Ética Profissional

Que responsabilidades estão envolvidas no papel de 
um profissional? Fromer relacionou as principais caracte-
rísticas de um profissional:

- A profissão é exercida em tempo integral e é princi-
pal fonte de rendas.

- O profissional vê trabalho como um compromisso a 
uma solicitação. É mais que um emprego.

- Profissionais estão organizados com seus colegas 
por razões profissionais, isto é, por razões que 
transcendem dinheiro e outros benefícios tangí-
veis.

- O profissional possui conhecimento e habilidade 
úteis baseados numa educação de duração e difi-
culdade incontestáveis.

- Os profissionais demonstram uma orientação de 
atendimento que vai além da motivação financeira. 

- O profissional procede de acordo com seu próprio 
julgamento. 

Como profissional, o enfermeiro tem um compromis-
so com pacientes e com a própria profissão, em fornecer 
a melhor qualidade de assistência de saúde disponível. 
A formação educacional do profissional de enfermagem 
fornece o conhecimento e habilidades necessárias para 
ajudá-lo a cumprir o compromisso profissional. Experiên-
cias clínicas promovem a socialização na profissão, por 
que o profissional aprende os padrões e normas usados 
por outros colegas no exercício da profissão e outras dis-
ciplinas de assistência médica. O processo de tornar-se 
um profissional somente está completo quando os valo-
res da profissão são integrados aos valores do indivíduo.

Códigos de Ética
A profissão de enfermagem possui códigos de ética 

que asseguram ao profissional a atenção por altos ideais 
de conduta. Um código de ética profissional é uma de-
claração coletiva das expectativas do grupo, um padrão 
de comportamento. Um código de ética para os profis-
sionais de enfermagem relaciona as responsabilidades 
especiais assumidas por aqueles que cuidam de pes-
soas doentes. Eles lidam com pessoas, que por causa de 
doença ou trauma, são frequentemente vulneráveis ou 
dependentes das capacidades e conhecimentos profis-
sionais. A profissão de enfermagem precisa formular e 
cumprir altos ideais de conduta para assegurar ao públi-
co e a sociedade que os profissionais individualmente, 
não tirarão partido de suas posições.

Um código é um conjunto de princípios que são ge-
ralmente aceitos por todos os membros de uma profis-
são. Estes princípios indicam alguns dos fatores que os 
profissionais de enfermagem devem considerar, quando 
da decisão da conduta apropriada. Códigos de ética tam-
bém fornecem um alicerce comum para o currículo de 
enfermagem profissional.

É muito difícil codificar todos os princípios nos quais 
uma pessoa deve se basear para resolver dilemas num 
campo complexo como o da enfermagem. Os profissio-
nais de enfermagem enfrentam dilemas éticos que não 
são claramente regulamentados pelos códigos de ética.

Um código de ética precisa ser curto, no entanto de-
talhado o suficientemente para que sempre ofereça uma 
orientação clara e obtenha aceitação geral. A Associação 
Americana de Profissionais de Enfermagem (AAPE) e o 
Conselho Internacional de Profissionais de Enfermagem 
(CIPE) estabeleceram códigos amplamente aceitos, que 
os profissionais de enfermagem devem tentar seguir. 
Embora esses códigos se diferenciem em algum ponto 
de ênfase específica, eles refletem os mesmos princípios 
básicos. 

Cada profissional de enfermagem assume a respon-
sabilidade de realizar atividades de enfermagem especí-
ficas na assistência de um paciente. Ser responsável tam-
bém se refere à esfera das funções de deveres associado 
ao papel dos enfermeiros. À medida que assumem mais 
funções, estas funções tornam-se parte de sua responsa-
bilidade. Sendo responsável, ele se torna seguro e digno 
de confiança pelos colegas e paciente. Um profissional 
responsável é competente em conhecimento e habilida-
des. É imperativo que ele também possua responsabili-
dade ética em relação ao paciente. Um profissional de 
enfermagem cuida de um paciente que é, no mínimo, 
parcialmente dependente da escolha de ação feita pelo 
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enfermeiro e que depositou confiança nas capacidades 
deste profissional. A responsabilidade de um enfermeiro 
requer uma disposição de atuação apropriada dentro das 
diretrizes de conduta da ética profissional.

A profissão de enfermeiro é caracterizada pela res-
ponsabilidade; eles precisam estar aptos a responder por 
suas ações (por exemplo, dar uma dosagem errada de 
um medicamento). Um profissional de enfermagem res-
ponsável denuncia erros e inicia os cuidados para preve-
nir qualquer prejuízo futuro ao paciente. Ter responsabi-
lidade pede uma avaliação de efetividade do profissional 
de enfermagem em assumir responsabilidades.

Um profissional de enfermagem tem responsabilida-
de para com ele, com o paciente, a profissão, a instituição 
empregatícia e a sociedade. Ele assume a responsabilida-
de por si próprio, por relatar às autoridades apropriadas 
qualquer conduta que coloque os pacientes em risco. A 
prioridade mais alta do profissional é a segurança e o 
bem-estar dos pacientes.

Ter responsabilidade para com o paciente significa 
que o profissional fornece informação precisa a ele sobre 
o tratamento. Ele tem a responsabilidade de informar o 
paciente sobre procedimentos e fornecer informações 
que o ajudem a tomar decisões.

Ele mantém responsabilidade para com a profissão 
e, consequentemente, para com a sociedade, mantendo 
altos padrões de ética e encorajando outros profissionais 
a fazerem o mesmo. Ele relata qualquer conduta de outro 
profissional da mesma área ou de um médico que colo-
que em risco o paciente. O profissional de enfermagem 
que falha em apresentar esta conduta é considerado co-
-responsável.

O profissional de enfermagem tem responsabilidade 
em relação à instituição. Administradores de enferma-
gem e médicos são geralmente as pessoas para as quais 
os profissionais de enfermagem devem obediência. As 
instituições desenvolvem normas e procedimentos para 
fornecer diretrizes coerentes para a realização de ativi-
dades de assistência de saúde. Normas e procedimentos 
previnem confusões e erros quando é dada a assistência.

A preocupação ética primária de profissionais de en-
fermagem é ajudar cada paciente a receber assistência 
de saúde de alta qualidade. Ele possui o potencial não 
apenas de ajudar os pacientes, mas também de causar 
algum desconforto ou estresse. É frequentemente difícil 
descriminar as ações benéficas das desnecessariamente 
estressantes. Um profissional de enfermagem pode ser 
mais responsável por um paciente se os benefícios e as 
desvantagens das ações forem cuidadosamente ponde-
radas. Sendo responsável, o profissional de enfermagem 
terá, como consequência maior responsabilidade.

Os conflitos surgem em situações de ser responsável 
e ter responsabilidade. Frequentemente, entre adminis-
tradores de enfermagem e médicos, o profissional de 
enfermagem pode ficar indeciso sobre quem tem res-
ponsabilidade por quem. Normas e procedimentos dão 
uniformidades aos padrões básicos de assistência de en-
fermagem, deste modo mantém a qualidade de assistên-
cia em uma instituição. Se um enfermeiro discorda das 
expectativas da instituição, é possível trabalhar dentro do 
sistema para mudá-las, talvez aperfeiçoando ou modifi-
cando normas e procedimentos ultrapassados.

A sociedade como um todo tem objetivo de propi-
ciar assistência de saúde para todos. Como membro de 
um sistema de saúde, o profissional de enfermagem age 
dentro das regras desse sistema. Barreiras burocráticas 
são sempre impostas por este sistema, o que pode criar 
conflitos envolvendo valores de ética do profissional. En-
fermeiros podem entrar em conflito, ao tentarem prote-
ger os direitos dos indivíduos vulneráveis e em condições 
inferiores. Entretanto, a menos que defendam os direitos 
de todos os pacientes, não estarão agindo de acordo 
com as demandas da sociedade.

A responsabilidade profissional serve quatro propó-
sitos básicos:

- Avaliar as novas normas da prática profissional e re-
avaliar as existentes.

- Manter os padrões de assistência de saúde.
- Facilitar a reflexão pessoal, o pensamento ético e 

o crescimento pessoal por parte dos profissionais.
- Fornecer bases para tomadas de decisão éticas. 

O desempenho individual de um profissional de en-
fermagem pode ser medido? Uma tendência recente na 
assistência de saúde é o estabelecimento de padrões 
de assistência. A Comissão Mista de Credenciamento 
de Hospitais tem recomendado certos padrões para o 
exercício da assistência de enfermagem. Estes padrões 
fornecem uma estrutura básica para avaliar se assistên-
cias de enfermagem competentes são ministradas. O de-
sempenho então pode ser medido objetivamente, bem 
como criticamente. Tucker e associados produziram um 
exemplo de um conjunto de padrões a seguir para propi-
ciar bem-estar físico geral a um paciente, tal como certi-
ficar-se de que o paciente esta confortável e na posição 
correta. Esses padrões não eliminam a necessidade de 
um plano individual de assistência. Entretanto, profissio-
nais de enfermagem que incorporam esses padrões em 
um plano de assistência satisfazem sua responsabilidade 
éticas. A responsabilidade é assegurada porque a quali-
dade de assistência pode ser medida.

Amparo do Paciente

Os padrões éticos regem o comportamento de pro-
fissionais e instituições para com os pacientes. Em con-
traste, as leis determinam o licenciamento de profissio-
nais e prescrevem os limites da prática legal. Geralmente 
é verdade que as praticas éticas são praticas legais. En-
tretanto, somente a lei é prontamente executável.

Como Kohnke destacou, o conceito de amparo trans-
põe esta lacuna entra a ética e a lei. Em enfermagem, 
amparo consiste em informar o paciente e, então, apoiar 
qualquer que seja a decisão tomada. Informar apropria-
damente um paciente adéqua-se às responsabilidades 
legais do profissional de enfermagem e apoiá-lo adéqua-
-se às necessidades éticas de respeitar o direito de uma 
pessoa à autodeterminação.

Amparo é um processo complexo que, primeiro, re-
quer do profissional de enfermagem a aquisição da com-
preensão de suas próprias atitudes, valores e crenças e, 
depois aprender a aproximar-se do paciente com a men-
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te aberta, reconhecendo valores e crenças diferentes. 
Amparo não é o mesmo que determinação de valores; 
entretanto, para dar amparo, o profissional de enferma-
gem precisa determinar quais são os valores.

As duas funções primárias de amparo são informar e 
apoiar. Para informar um paciente propriamente, o pro-
fissional de enfermagem precisa ter informação exata ou 
saber onde conseguir. O profissional que dá amparo pre-
cisa também desejar que o paciente receba a informação. 
Entretanto, um paciente precisa concordar em receber a 
informação; ele tem o direito de não saber. Alem disso 
o profissional de enfermagem que dá amparo, fornece 
a informação de um modo que tenha significado para o 
paciente. Finalmente, o profissional protetor reconhece 
que muitas pessoas, como membros de família, médicos, 
administradores de assistência de saúde, não querem 
que o paciente obtenha informações. Esta situação torna 
amparo muito difícil. O papel de protetor torna-se um 
ato de ponderação cuidadosa, entre contar ao paciente 
o que ele precisa saber e não prejudicar a relação do pa-
ciente com a família ou o médico.

O profissional de enfermagem também dá apoio 
ao paciente sem assumir uma posição defensiva ou de 
salvamento. A responsabilidade da tomada de decisões 
permanece com o paciente e não com o protetor. O en-
fermeiro protetor não dá conselhos, faz julgamentos ou 
dá aprovação. O profissional de enfermagem tem conse-
quência dos riscos que são inevitáveis se o paciente to-
mar decisão errada sobre o tratamento de saúde, mas é 
o paciente quem decide após receber a informação. Se a 
decisão for errada, o profissional instrui o paciente como 
aceitá-la e como fazer uma escolha melhor no futuro.

O estudante de enfermagem principalmente fre-
quentemente encontrará pacientes que pedirão ajuda 
para tomar decisões simples, como, por exemplo, tomar 
banho. Essas questões podem ser importantes para um 
paciente doente. Elas oferecem excelentes oportunida-
des a um enfermeiro para ajudar o paciente a tomar de-
cisões. Quando decisões mais importantes tiverem que 
ser tomadas, ele estará mais apto a tomá-las. Ajudando o 
paciente a tomar decisões aparentemente de pouca im-
portância, o profissional de enfermagem ganha prática 
no papel de protetor.

Existe um ponto chave a lembrar quando o profis-
sional de enfermagem exerce este papel. Nem todos os 
pacientes precisam de “amparo”. Existem pacientes que 
são capazes de tomar suas próprias decisões, sem o auxi-
lio do profissional. Entretanto, é sempre apropriado para 
ele compartilhar informações pertinentes e importantes 
com o paciente.

RESOLUÇÃO COFEN Nº 370/2010

Altera o Código de Processo Ético das Autarquias Pro-
fissionais de Enfermagem para aperfeiçoar as regras e 
procedimentos sobre o processo ético-profissional que en-
volvem os profissionais de enfermagem e Aprova o Código 
de Processo Ético.

O Conselho Federal de Enfermagem – COFEN, no uso 
das atribuições que lhe são conferidas pela Lei nº. 5.905, 
de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, 
aprovado pela Resolução COFEN nº. 242, de 31 de agos-
to de 2000;

CONSIDERANDO a necessidade de se aperfeiçoar as 
regras procedimentais e processuais dos processos éti-
cos dos profissionais de enfermagem;

CONSIDERANDO os estudos realizados pela Comis-
são de Reformulação do Código de Processo Ético das 
Autarquias Profissionais de Enfermagem, que fora insti-
tuída do COFEN e as sugestões enviadas pelos Conselhos 
Regionais de Enfermagem;

CONSIDERANDO o que mais consta do Processo Ad-
ministrativo COFEN Nº 196/2010.

Resolve:

Art. 1º  Aprovar o “CÓDIGO DE PROCESSO ÉTICO 
DOS CONSELHOS DE ENFERMAGEM”, que estabelece 
as normas procedimentais para serem aplicadas nos 
processos éticos em toda jurisdição de todos os Conse-
lhos de Enfermagem.
Art. 2º Os Conselhos Regionais de Enfermagem deve-
rão dar ampla publicidade ao Código de que trata a 
presente Resolução, devendo os Profissionais de Enfer-
magem conhecer seu inteiro teor.
Art. 3º O presente Código de Processo Ético entra em 
vigor no dia 1º de Janeiro de 2011, revogando as dis-
posições em contrário, em especial a Resolução CO-
FEN Nº 252/2001.
Brasília/DF, 03 de novembro de 2010.

 
MANOEL CARLOS NERI DA SILVA
COREN-RO
Presidente

Caro candidato essa legislação é extensa e não a 
abordaremos  em sua integralidade, segue o sumário e 
acesse o link abaixo para estuda-la.

Código de Processo Ético-Disciplinar da Enferma-
gem

SUMÁRIO
 
DISPOSIÇÕES GERAIS
DO SISTEMA DE APURAÇÃO E DECISÃO DAS INFRA-

ÇÕES ÉTICO-DISCIPLINARES
DA COMPETÊNCIA
DO IMPEDIMENTO E DA SUSPEIÇÃO
DAS PARTES
DOS PROCEDIMENTOS E DO PROCESSO ÉTICO-

-DISCIPLINAR
DAADMISSIBILIDADE
DA AVERIGUAÇÃO PRÉVIA
DOS ATOS PROCESSUAIS
DA COMUNICAÇÃO DOS ATOS
DA CITAÇÃO
DA INTIMAÇÃO
DAS NOTIFICAÇÕES
DA CARTA PRECATÓRIA
DOS PRAZOS
DA COMISSÃO DE INSTRUÇÃO
DA INSTRUÇÃO
DAS TESTEMUNHAS
DO INTERROGATÓRIO DO DENUNCIADO
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DA ACAREAÇÃO
DA PROVA DOCUMENTAL
DA PROVA PERICIAL
DO JULGAMENTO EM PRIMEIRA INSTÂNCIA 
DO JULGAMENTO
DA DECISÃO
DAS NULIDADES E ANULABILIDADES 
DO JULGAMENTO EM SEGUNDA INSTÂNCIA
DOS RECURSOS
DO RECURSO PARA A ASSEMBLEIA GERAL DOS DELE-

GADOS REGIONAIS
DO JULGAMENTO NA SEGUNDA INSTÂNCIA
DA EXECUÇÃO DA PENA 
DA REVISÃO DA PENA
DA REABILITAÇÃO
DA PRESCRIÇÃO
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Referências: http://www.cofen.gov.br/resolucao-co-
fen-no-3702010_33338.html

CONCEITOS DE EFICÁCIA, EFICIÊNCIA E 
EFETIVIDADE

Sob o prisma da Ciência Administrativa, faz-se neces-
sária a verificação dos tradicionais conceitos de eficiência 
e eficácia e de outro mais novo, a efetividade. A partir 
desse embasamento, será analisado o entendimento da 
Ciência Jurídica acerca da introdução do Princípio da Efi-
ciência na CF. Serão vistos os principais debates e dúvi-
das sobre o tema e, ainda, apresentadas algumas obser-
vações.

Idalberto Chiavenato ensina que toda organização 
deve ser analisada sob o escopo da eficácia e da eficiên-
cia, ao mesmo tempo:

eficácia é uma medida normativa do alcance dos re-
sultados, enquanto eficiência é uma medida normativa 
da utilização dos recursos nesse processo. (...) A eficiência 
é uma relação entre custos e benefícios. Assim, a eficiên-
cia está voltada para a melhor maneira pela qual as coi-
sas devem ser feitas ou executadas (métodos), a fim de 
que os recursos sejam aplicados da forma mais racional 
possível (...) (Chiavenato, 1994, p. 70).

A eficiência não se preocupa com os fins, mas ape-
nas com os meios, ela se insere nas operações, com vista 
voltada para os aspectos internos da organização. Logo, 
quem se preocupa com os fins, em atingir os objetivos 
é a eficácia, que se insere no êxito do alcance dos obje-
tivos, com foco nos aspectos externos da organização.

À medida que o administrador se preocupa em fa-
zer corretamente as coisas, ele está se voltando para a 
eficiência (melhor utilização dos recursos disponíveis). 
Porém, quando ele utiliza estes instrumentos fornecidos 
por aqueles que executam para avaliar o alcance dos re-
sultados, isto é, para verificar se as coisas bem feitas são 
as que realmente deveriam ser feitas, então ele está se 
voltando para a eficácia (alcance dos objetivos através dos 
recursos disponíveis) (Chiavenato, 1994, p. 70).

O autor diz que nem sempre se é eficiente e eficaz 
ao mesmo tempo. Uma organização pode ser eficiente 
e não ser eficaz e vice-versa. O ideal é ser igualmente 
eficiente e eficaz. 

Chiavenato oferece pitorescos exemplos para dife-
renciar os conceitos: eficiência é ir à igreja, enquanto efi-
cácia é praticar os valores religiosos; eficiência é rezar, 
enquanto eficácia é ganhar o céu; ou ainda utilizando um 
outro exemplo, eficiência é jogar futebol com arte, en-
quanto eficácia é ganhar o jogo.

Sérgio Rodrigues Bio (1996), caminha no mesmo 
sentido no que diz respeito aos conceitos. Para ele “efi-
ciência diz respeito a método, a modo certo de fazer as 
coisas. (...) 

Uma empresa eficiente é aquela que consegue o seu 
volume de produção com o menor dispêndio possível de 
recursos. Portanto, ao menor custo por unidade produ-
zida”. Já a “eficácia diz respeito a resultados, a produtos 
decorrentes de uma atividade qualquer. Trata-se da es-
colha da solução certa para determinado problema ou 
necessidade. (...) Uma empresa eficaz coloca no mercado 
o volume pretendido do produto certo para determinada 
necessidade” (BIO, 1996, p. 21).

Porém, o autor vincula a eficácia à eficiência: “(...) a 
eficácia depende não somente do acerto das decisões 
estratégicas e das ações tomadas no ambiente externo, 
mas também do nível de eficiência(...)” (BIO, 1996, p. 22).

Leon C. Megginson, Donald C. Mosley e Paul H. Pietri 
Jr. dizem que uma das formas de se medir o desempenho 
organizacional refere-se à eficiência e à eficácia, concei-
tos que, segundo eles, são bem diferentes.

Para os autores:

eficiência é a capacidade de ‘fazer as coisas direito’, é 
um conceito matemático: é a relação entre insumo e pro-
duto (input e output). Um administrador eficiente é o que 
consegue produtos mais elevados (resultados, produtivi-
dade, desempenho) em relação aos insumos (mão-de-o-
bra, material, dinheiro, máquinas e tempo) necessários à 
sua consecução. Em outras palavras, um administrador é 
considerado eficiente quando minimiza o custo dos re-
cursos usados para atingir determinado fim. Da mesma 
forma, se o administrador consegue maximizar os resul-
tados com determinada quantidade de insumos, será 
considerado eficiente (Megginson et al, 1998, p. 11).

Por outro lado, “eficácia é a capacidade de ‘fazer as 
coisas certas’ ou de conseguir resultados. Isto inclui a es-
colha dos objetivos mais adequados e os melhores meios 
de alcançá-los. Isto é, administradores eficazes selecio-
nam as coisas ‘certas’ para fazer e os métodos ‘certos’ 
para alcançá-las” (Megginson et al, 1998, p. 11).

James A. F. Stoner e R. Edward Freeman dizem que:
Peter Drucker propôs o julgamento do desempenho de 

um administrador através dos critérios gêmeos de eficácia 
– capacidade de fazer as coisas ‘certas’ – e eficiência – a 
capacidade de fazer as cosias ‘certo’. Desses dois critérios, 
pelo que sugere Drucker, a eficácia é o mais importante, 
já que nenhum nível de eficiência, por maior que seja, irá 
compensar a escolha dos objetivos errados (Stoner e Free-
man, 1995. p. 136).
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Richard L. Daft diz que:

eficiência é um conceito mais limitado que diz res-
peito aos trabalhos internos da organização. A eficiência 
organizacional é o volume de recursos utilizados para 
produzir uma unidade de produto. Ela pode ser medi-
da como a razão entre as entradas e as saídas. Se uma 
organização puder conseguir um determinado nível de 
produção com menos recursos que outra, diz-se que ela 
é mais eficiente (Daft, 1999, p. 39).

Segundo o autor, “a eficácia organizacional é o grau 
em que a organização realiza seus objetivos. Eficácia é um 
conceito abrangente. Ele implicitamente leva em conside-
ração um leque de variáveis tanto do nível organizacional 
como do departamental. A eficácia avalia a extensão em 
que os múltiplos objetivos – oficiais ou operativos – foram 
alcançados” (Daft,1999, p. 39).

O autor diz que a eficácia é difícil de ser medida nas 
organizações e tem opinião parecida sobre a relação en-
tre eficácia e eficiência que Chiavenato:

Às vezes a eficiência conduz à eficácia. Em outras or-
ganizações, eficiência e eficácia não são relacionadas. 
Uma organização pode ser altamente eficiente e não 
conseguir seus objetivos porque fabrica um produto 
para o qual não existe demanda. De maneira análoga, 
uma organização pode alcançar suas metas de lucros, 
mas ser ineficiente (Daft, 1999, p. 39).

Torres traz os dois conceitos para a área pública:

Eficácia: basicamente, a preocupação maior que o 
conceito revela se relaciona simplesmente com o atingi-
mento dos objetivos desejados por determinada ação es-
tatal, pouco se importando com os meios e mecanismos 
utilizados para atingir tais objetivos. Eficiência: aqui, mais 
importante que o simples alcance dos objetivos estabeleci-
dos é deixar explícito como esses foram conseguidos. Existe 
claramente a preocupação com os mecanismos utilizados 
para obtenção do êxito da ação estatal, ou seja, é preciso 
buscar os meios mais econômicos e viáveis, utilizando a 
racionalidade econômica que busca maximizar os resul-
tados e minimizar os custos, ou seja, fazer o melhor com 
menores custos, gastando com inteligência os recursos pa-
gos pelo contribuinte (Torres, 2004, p. 175).

Modernamente, a literatura especializada achou por 
bem incorporar um terceiro conceito, mais complexo 
que eficiência e eficácia. Trata-se da efetividade, espe-
cialmente válida para a administração pública.

A efetividade, na área pública, afere em que medida 
os resultados de uma ação trazem benefício à população. 
Ou seja, ela é mais abrangente que a eficácia, na medida 
em que esta indica se o objetivo foi atingido, enquanto 
a efetividade mostra se aquele objetivo trouxe melhorias 
para a população visada.

Mais uma vez vale a pena recorrer a Torres. Para ele:

efetividade: é o mais complexo dos três conceitos, em 
que a preocupação central é averiguar a real necessidade 
e oportunidade de determinadas ações estatais, deixando 

claro que setores são beneficiados e em detrimento de que 
outros atores sociais. Essa averiguação da necessidade e 
oportunidade deve ser a mais democrática, transparente 
e responsável possível, buscando sintonizar e sensibilizar 
a população para a implementação das políticas públicas. 
Este conceito não se relaciona estritamente com a ideia de 
eficiência, que tem uma conotação econômica muito forte, 
haja vista que nada mais impróprio para a administração 
pública do que fazer com eficiência o que simplesmente 
não precisa ser feito (Torres, 2004, p. 175).

Torres ainda relaciona os conceitos de eficiência e 
efetividade às reformas gerenciais.

À medida que aumentam as preocupações com a 
melhoria da qualidade do Estado, as preocupações com 
eficiência e efetividade vão se sobrepondo às limitadas 
questões de ajuste fiscal. Ainda segundo o autor, efi-
ciência tem foco na relação custo/benefício, enquanto 
efetividade se concentra na qualidade do resultado e na 
própria necessidade de certas ações públicas.

Conforme comentado anteriormente, a introdução 
do Princípio da Eficiência na Constituição Federal, através 
da Emenda Constitucional no. 19, representou um marco 
para a administração pública brasileira.

A Constituição de 1988 representou, para a gestão 
pública, um retrocesso ao modelo burocrático. Portan-
to, a edição da Emenda Constitucional no. 19 significa 
uma verdadeira mudança de paradigma e a possibilidade 
de importantes avanços para o campo público. Com ela, 
tem-se a permissão legal para se adotar no Brasil as re-
formas gerenciais.

A EC 19 contém numerosos artigos com significativas 
inovações e expressamente traz o Princípio da Eficiência:

“Art 37- A administração pública direta e indireta de 
qualquer dos Poderes da União, dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Municípios obedecerá aos princípios de 
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e 
eficiência,(...)”

Nesse momento, ao analisar o texto constitucional, 
cabe recurso aos ensinamentos da Ciência Jurídica.

O renomado Hely Lopes de Meirelles diz que:
o Princípio da Eficiência exige que a atividade adminis-

trativa seja exercida com presteza, perfeição e rendimento 
funcional. É o mais moderno princípio da função admi-
nistrativa, que já não se contenta em ser desempenhada 
apenas com legalidade, exigindo resultados positivos para 
o serviço público e satisfatório atendimento das necessi-
dades da comunidade e seus membros (Meirelles, 2002, 
p. 94).

Maria Sylvia di Pietro cita a mesma definição do Prof 
Meirelles e acrescenta definição dada por Carvalho Si-
mas, que esse dever de eficiência corresponde ao dever 
de boa administração da doutrina italiana, o que já se 
acha consagrado, entre nós, pela Reforma Administrativa 
Federal do Dec. Lei 200/67, quando submete toda a ati-
vidade do Executivo ao controle de resultado, fortalece o 
sistema de mérito, sujeitando a administração à eficiência 
administrativa e recomendando a demissão ou dispensa 
do servidor comprovadamente ineficiente ou desidioso.

A autora ainda diz tratar-se de ideia muito presente 
entre os objetivos da Reforma do Estado. Com esse obje-
tivo estão sendo idealizados institutos, como os contra-
tos de gestão, as agências autônomas, as organizações 
sociais e tantas outras inovações com que depara o ad-
ministrador a todo o momento.
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Alexandre de Moraes (2000) diz que este princípio 
obriga a Administração direta e indireta e seus agentes 
a prática do bem comum, por meio do manejo de suas 
competências de maneira imparcial, neutra, transparente, 
participativa, eficaz, sem burocracia e sempre almejando 
a qualidade, bem como adotando os critérios necessários 
para melhor utilização dos recursos públicos.

Por outro lado, Celso Antônio Bandeira de Mello tem 
uma visão bem crítica sobre a introdução do princípio:

Trata-se, evidentemente, de algo mais do que dese-
jável. Contudo, é juridicamente tão fluido e tão difícil o 
controle ao lume do Direito, que mais parece um simples 
adorno agregado ao artigo 37 ou o extravasamento de 
uma aspiração dos que buliram no texto. (...) Finalmente, 
este princípio é uma faceta de um princípio mais amplo já 
superiormente tratado há muito tempo no Direito italiano: 
o princípio da boa administração.

Lúcia Valle Figueiredo também não vê a novidade 
com bons olhos:

é de se perquirir o que muda com a inclusão do prin-
cípio da eficiência, pois, ao que se infere, com segurança, 
à Administração Pública sempre coube agir com eficiên-
cia com seus cometimentos. Na verdade, no novo con-
ceito instaurado de Administração Gerencial, de ‘cliente’, 
em lugar de administrado, o novo ‘clichê’ produzido pe-
los reformadores, fazia-se importante, até para justiçar 
perante o país as mudanças constitucionais pretendidas, 
trazer ao texto o princípio da eficiência. Tais mudanças, 
na verdade, redundaram em muito pouco de substan-
cialmente novo, e em muito trabalho aos juristas para 
tentar compreender figuras emprestadas sobretudo do 
Direito Americano, absolutamente diferente do Direito 
Brasileiro (Figueiredo, 2001, p. 63).

O Prof Antônio Carlos da Cintra do Amaral, renoma-
do jurista, escreveu um artigo intitulado “O Princípio da 
Eficiência no Direito Administrativo”, na revista eletrônica 
Diálogo Jurídico, no. 13, de junho/agosto de 2002.

Neste artigo, o autor afasta conjecturas sobre a von-
tade do legislador e sobre a preocupação que ocorreu 
no Congresso Nacional sobre a tramitação da proposta 
de emenda constitucional. Para ele, esses fatores não são 
de nenhuma relevância para a interpretação das normas. 
Nesse caso, o que deve prevalecer é o significado obje-
tivo do princípio da eficiência, contido no ‘caput’ do art. 
37 da CF.

Em seguida, Amaral remete ao significado comum 
das palavras eficiência e eficácia no dicionário de Aurélio 
Buarque de Holanda, no qual elas são consideradas si-
nônimas. Como acha insuficiente, na busca do significa-
do de eficiência recorre à ciência da Administração, mais 
especificamente aos conceitos de Idalberto Chiavenato, 
para diferenciar eficiência de eficácia.

Ao analisar os conceitos da administração, diz que a 
distinção também existe na ciência do Direito, na doutri-
na civilista, que distingue, obrigações de meio e obriga-
ções de resultado.

Nesse sentido, cita Orlando Gomes: para compreen-
der a discrepância, impõe-se a distinção entre as obriga-
ções de meios e as obrigações de resultado. Correspondem 
as primeiras a uma atividade concreta do devedor, por 
meio da qual faz o possível para cumpri-las.

Nas outras, o cumprimento só se verifica se o resultado 
é atingido (Gomes, 1984, p. 21).

E vai buscar correspondência ainda com o Direito Ita-
liano em Alberto Trabucchi, que afirma: “se a obrigação 
é de resultado, o adimplemento se entende verificado 
somente quando o resultado é alcançado; se é de meios, 
a obrigação é cumprida quando é empregada a atividade 
que se podia exigir da diligência do bom pai de família” 
(Trabucchi, 1991. p. 476).

Conclui dizendo que “entendo que o princípio da efi-
ciência, contido no ‘caput’ do art. 37 da Constituição, re-
fere-se à noção de obrigações de meios. Ao dizer-se que 
o agente administrativo deve ser eficiente, está-se dizen-
do que ele deve agir, como diz Trabucchi, com ‘diligência 
do bom pai de família’”.

E argúi se o artigo é de alguma utilidade ou é um sim-
ples adorno como diz Celso Antônio Bandeira de Mello, 
demonstrando pouca convicção acerca de sua serventia. 

No entendimento de Amaral, o princípio contido no 
art 37 da CF aborda apenas o conceito de eficiência, não 
englobando o da eficácia, nem tampouco, portanto, o da 
efetividade.

A própria Constituição reconhece a diferença entre 
eficiência e eficácia. É o que fica patente com a leitura 
do artigo 74, que trata de um sistema de controle in-
terno integrado entre os Poderes Legislativo, Executivo 
e Judiciário, inciso II: “comprovar a legalidade e avaliar 
os resultados, quanto à eficácia e eficiência da gestão 
orçamentária, (...)”

Compartilhando da visão de Amaral, não se pode ad-
mitir que a Constituição reconhece a distinção entre con-
ceitos em um artigo e não o faz em outro. Tal hipótese 
seria completamente absurda.

Nessa seara, pode-se concluir que a CF, ao tratar do 
princípio da eficiência, não faz menção à eficácia, nem 
tampouco à efetividade. 

Surge então um questionamento fundamental. É viá-
vel ou mesmo desejável um Estado eficiente, mas que 
não seja eficaz nem efetivo? É claro que a resposta é ne-
gativa. Toda a moderna teoria gerencial sobre o Estado e, 
mais ainda, todas as ações do Estado devem ocorrer no 
sentido de que os objetivos desejados pela administra-
ção devam ser alcançados, com os melhores meios pos-
síveis, atendendo às necessidades da população visada. 
Portanto, dizer que a Constituição naquele momento se 
referia somente aos meios é um contra-senso.

Outros autores podem afirmar que a vontade do le-
gislador deve ser levada em consideração e que o prin-
cípio englobaria o conceito de eficácia, como pode se 
inferir da opinião de mestres como Moraes e Di Pietro.

Ou seja, para alguns autores o legislador, ao anunciar 
o princípio da eficiência, estaria englobando também os 
princípios da eficácia e da efetividade, ou, pelo menos, o 
primeiro. Os três ou dois princípios estariam condensa-
dos em um só. Seria como afirmar que os Constituintes 
não conheciam ou não levaram em conta a diferenciação 
oriunda da Ciência Administrativa.

Trilhando essa vertente se avista a solução. O artigo 74 
data da redação original da Constituição. Sempre o tema 
de Controle Interno sofreu muita influência da Ciência da 
Administração. Daí a menção à eficiência e eficácia.



9

CO
N

H
EC

IM
EN

TO
S 

G
ER

AI
S 

EM
 S

AÚ
D

E

Já a redação da EC 19 se deu em outra realidade. O 
que se buscava era a modernização da administração pú-
blica. Uma mudança de paradigmas do modelo burocrá-
tico, que se preocupava principalmente com meios, para 
o modelo gerencial, com ênfase em resultados.

A introdução do Princípio da Eficiência significou um 
norte, um estímulo, uma indicação de caminho para a 
administração pública. Ela não se satisfazia somente com 
o controle, ela queria resultados.

A administração pública no Brasil é pendular. Ora gra-
vita para o controle, ora para a flexibilidade. A Constitui-
ção de 1988 foi um movimento no sentido do controle. 
A Emenda Constitucional 19 um movimento para a flexi-
bilidade.

Outra controvérsia acerca do Princípio da Eficiência é 
sua relação com outros princípios, notadamente o Prin-
cípio da Legalidade.

Amaral ressalta que não vê oposição entre os princí-
pios da eficiência e o da legalidade, na medida em que 
a atuação do agente administrativo deve ser eficiente e 
legal.

Di Pietro afirma que a eficiência é princípio que soma 
aos demais impostos à administração, não podendo so-
brepor-se a nenhum deles, especialmente ao da legalida-
de, sob pena de gerar sérios riscos à segurança jurídica e 
ao próprio Estado de Direito.

Bento diz que se pode presumir a possibilidade de 
ocorrer conflito entre o princípio da eficiência e o da le-
galidade, ou mesmo o da moralidade. Argumenta que 
uma saída para essa questão seria o princípio da efi-
ciência ser usado para barrar atos ineficientes, ainda que 
legais e morais, ou seja, uma arma contra a falta de in-
teligência administrativa. Para este autor, dizer que a efi-
ciência deve ocorrer dentro dos limites da legalidade não 
resolve a questão, pois coloca a eficiência em um pata-
mar meramente residual. Mas é preciso ir além e verificar 
a questão da discricionariedade administrativa.

Uma saída seria:
a distinção entre as instâncias superiores da adminis-

tração, encarregadas de formular as estratégias mais ge-
rais a respeito das políticas públicas além de estabelecer o 
seu marco regulatório, e aqueles órgãos inferiores encar-
regados da sua implementação, concentrando o projeto 
antidiscricionário sobre o topo da administração enquanto 
admite a flexibilização organizacional – posto que sempre 
supervisionada, inclusive do ponto de vista da eficiência – 
na sua base (Bento, 2003. p. 149).

Aqui cabe discordar da visão de Bento. Ao se ava-
liar uma ação estatal sob o prisma da eficiência e sob o 
da legalidade, não se está diminuindo nenhum dos dois 
princípios. A Constituição determinou que os Poderes 
obedecerão aos princípios da eficiência e da legalidade. 
Logo, todos os atos públicos deverão caminhar sob o 
resguardo de ambos os princípios. Não pode haver cho-
que entre eles. Não se pode admitir uma ação dentro 
dos limites da legalidade e não atinente à eficiência, ou 
vice-versa.

Nesse momento, poderia haver o questionamento se 
esses debates sobre conceitos jurídicos teriam alguma 
utilidade para a administração. A resposta com certeza 
seria positiva. Em toda a oportunidade que alguém liga-
do a qualquer ciência afirmar que o Princípio da Eficiência 

só diz respeito aos meios, que ele é somente um adereço 
e que guarda alguma objeção ao Princípio da Legalidade, 
poderá ser respondido pelo administrador público. 

A Emenda Constitucional 19 visou à boa administra-
ção, a administração capaz de proporcionar bem estar à 
população. Ela não foi um adereço. Ela permite que leis 
infraconstitucionais adotem mecanismos inovadores, 
sob a alegação de que estão de acordo com o Princípio 
da Eficiência.

A partir dela, toda conduta do governante estrita-
mente legal sob o ponto de vista processual, mas que 
não traga benefícios práticos, afronta a lei. Por exemplo, 
a construção de uma ponte. Não basta que o processo 
licitatório esteja dentro da conformidade legal e que a 
construção seja feita na melhor relação entre qualidade 
e preço. É necessário que estes pressupostos sejam cum-
pridos, mas impõe-se um passo adiante. A ponte tem de 
atender aos anseios das pessoas que dela se servirão. Ela 
tem de trazer benefícios à população. 

A promulgação da emenda não significou um choque 
entre duas ciências. Ao contrário, representa um momen-
to em que a Ciência Jurídica, sob a influência dos admi-
nistradores públicos, produziu um texto condizente com 
as práticas modernas de gestão e, a partir daí, inclusive 
utilizando-se de conhecimentos jurídicos, a Ciência da 
Administração pôde produzir significativos avanços na 
condução das políticas públicas. 

Surgiram as agências executivas, as agências regula-
doras, as Oscips, as O.S., o contrato de gestão, o termo 
de parceria, a modalidade de pregão no âmbito da lici-
tação, e ocorreu o fim da unicidade do regime jurídico 
único como obrigatoriedade. Essas, entre outras medi-
das, significaram a materialização dos pressupostos do 
Princípio da Eficiência, a saber: a eficiência, a eficácia e a 
efetividade.

Na prática, o que se viu é que o Princípio da Eficiên-
cia ultrapassou os limites do debate acadêmico e se ins-
talou definitivamente na vida pública nacional. A partir 
dele, sob o escopo legal, abriu-se a possibilidade de se 
praticar a administração pública com eficiência, eficácia 
e efetividade. Os pressupostos da moderna teoria geren-
cial podem ser adotados por qualquer governo, seja nos 
planos federal, estadual ou municipal.

Ou seja, a introdução desse princípio no ordena-
mento jurídico é a autorização básica e necessária para 
introduzir a moderna teoria gerencial na administração 
pública brasileira. 

Portanto, cabe agora aos gestores públicos dar as 
efetivas respostas à população, no sentido de garantir 
a ela a prestação de comodidades públicas condizentes 
com seus anseios reais, a tanto tempo postos em segun-
do plano pelos governantes brasileiros.1

1  Fonte: www.anpad.org.br - Texto adaptado de Rodrigo Batista de 
Castro
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CONSTITUIÇÃO FEDERAL DE 1988, SEÇÃO 
II – DA SAÚDE

CONSTITUIÇÃO FEDERAL
ART. 196 A 202

Seção II 
DA SAÚDE

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Esta-
do, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação.
Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços 
de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos ter-
mos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e 
controle, devendo sua execução ser feita diretamente 
ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou 
jurídica de direito privado.
Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizada e cons-
tituem um sistema único, organizado de acordo com 
as seguintes diretrizes:
I - descentralização, com direção única em cada esfera 
de governo;
II - atendimento integral, com prioridade para as ati-
vidades preventivas, sem prejuízo dos serviços assis-
tenciais;
III - participação da comunidade.
§ 1º. O sistema único de saúde será financiado, nos 
termos do art. 195, com recursos do orçamento da 
seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, além de outras fontes. (Pará-
grafo único renumerado para § 1º pela Emenda Cons-
titucional nº 29, de 2000)
§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Mu-
nicípios aplicarão, anualmente, em ações e serviços 
públicos de saúde recursos mínimos derivados da apli-
cação de percentuais calculados sobre: (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
I - no caso da União, na forma definida nos termos 
da lei complementar prevista no § 3º; (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto 
da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 155 
e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso 
I, alínea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem 
transferidas aos respectivos Municípios; (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
III - no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o 
produto da arrecadação dos impostos a que se refere 
o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 
e 159, inciso I, alínea b e § 3º.(Incluído pela Emenda 
Constitucional nº 29, de 2000)
§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo me-
nos a cada cinco anos, estabelecerá:(Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

I - os percentuais de que trata o § 2º; (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
II - os critérios de rateio dos recursos da União vin-
culados à saúde destinados aos Estados, ao Distrito 
Federal e aos Municípios, e dos Estados destinados a 
seus respectivos Municípios, objetivando a progressi-
va redução das disparidades regionais; (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)
III - as normas de fiscalização, avaliação e controle 
das despesas com saúde nas esferas federal, estadual, 
distrital e municipal; (Incluído pela Emenda Constitu-
cional nº 29, de 2000)
IV - as normas de cálculo do montante a ser aplicado 
pela União.(Incluído pela Emenda Constitucional nº 
29, de 2000)
§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde po-
derão admitir agentes comunitários de saúde e agen-
tes de combate às endemias por meio de processo 
seletivo público, de acordo com a natureza e comple-
xidade de suas atribuições e requisitos específicos para 
sua atuação. .(Incluído pela Emenda Constitucional nº 
51, de 2006)
§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico e a re-
gulamentação das atividades de agente comunitário 
de saúde e agente de combate às endemias. (Incluído 
pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006) (Vide Me-
dida provisória nº 297. de 2006) Regulamento
§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e 
no § 4º do art. 169 da Constituição Federal, o servidor 
que exerça funções equivalentes às de agente comuni-
tário de saúde ou de agente de combate às endemias 
poderá perder o cargo em caso de descumprimento 
dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu 
exercício. (Incluído pela Emenda Constitucional nº 51, 
de 2006)
Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa pri-
vada.
§ 1º - As instituições privadas poderão participar de 
forma complementar do sistema único de saúde, se-
gundo diretrizes deste, mediante contrato de direito 
público ou convênio, tendo preferência as entidades 
filantrópicas e as sem fins lucrativos.
§ 2º - É vedada a destinação de recursos públicos para 
auxílios ou subvenções às instituições privadas com 
fins lucrativos.
§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de 
empresas ou capitais estrangeiros na assistência à 
saúde no País, salvo nos casos previstos em lei.
§ 4º - A lei disporá sobre as condições e os requisitos 
que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e substân-
cias humanas para fins de transplante, pesquisa e tra-
tamento, bem como a coleta, processamento e trans-
fusão de sangue e seus derivados, sendo vedado todo 
tipo de comercialização.
Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de 
outras atribuições, nos termos da lei:
I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e 
substâncias de interesse para a saúde e participar da 
produção de medicamentos, equipamentos, imuno-
biológicos, hemoderivados e outros insumos;
II - executar as ações de vigilância sanitária e epide-
miológica, bem como as de saúde do trabalhador;
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: PRINCÍPIOS, 
DIRETRIZES E FORMAS DE ORGANIZAÇÃO 
DOS SERVIÇOS;

Prezado candidato, o material de Lei referente a este tó-
pico já foi abordado em CONHECIMENTOS GERAIS EM 
SAÚDE. Não deixe de conferir.

LEGISLAÇÃO, OBJETOS E DIRETRIZES

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 teóricos 
e políticos, como visto anteriormente, traz consigo um 
diagnóstico das difi culdades que o setor da saúde enfren-
tou 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 
profi ssional.

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 profi ssionais, 
comprar medicamentos. Outra tarefa é conceber a aten-
ção à saúde como um projeto que iguala saúde com con-
dições de vida. 

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 
signifi ca 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 fi m 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 defi nido 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 signifi ca 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, confi guram 
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 tecno-
lógica crescente, dispostos em uma área geográ-
fi ca delimitada e com a defi nição 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). 
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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 qualifi cados 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 profi ssionais de saúde. Os conse-
lhos são fi scais da aplicação dos recursos públicos 
em saúde.

2) A União é o principal fi nanciador da saúde pública 
no país. Historicamente, metade dos gastos é fei-
ta pelo governo federal, a outra metade fi ca 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.

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, profi ssionais, entida-
des de classe, etc.); e, por fi m, 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 específi cos, 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 insufi ciência 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 fi nanciamento: 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 
fi nanceiros, o que trazia algumas difi culdades 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 fi nanceira 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 fi nanciador 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.
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• O Ministério da Saúde formula políticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos proje-
tos, 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 específi cas para a gestão de saúde.
• O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive nos municípios, e os repassados pela União.
• Além de ser um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, o estado formula suas próprias 

políticas de saúde.
• Ele coordena e planeja o SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. 
• Os gestores estaduais são responsáveis pela organização 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 integral-

mente as ações e serviços de seu território.
• Os municípios possuem secretarias específi cas para a gestão de saúde.
• O gestor municipal deve aplicar recursos próprios e os repassados pela União e pelo estado.
• O município formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos parceiros para a aplicação de políticas 

nacionais e estaduais de saúde.
• Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a normatização federal e o planejamento estadual.
• Pode estabelecer parcerias com outros municípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 

procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que pode oferecer.
• Em setembro de 2000, foi editada a Emenda Constitucional nº 29.
• O texto assegura a co-participação da União, dos estados, 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 defi nirá quais tipos de gastos são da área de saúde e quais não podem ser considerados gastos em 

saúde.
Quanto a União, os estados e municípios devem investir? 
• A Emenda Constitucional nº 29 estabelece que os gastos da União devem ser iguais ao do ano anterior, corrigidos 

pela variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB).
• Os estados devem garantir 12% de suas receitas para o fi nanciamento 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 herança 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 monetária de 

impostos;

Para onde vão e como são fi scalizados esses recursos?
A Emenda Constitucional nº 29 estabeleceu que deveriam ser criados pelos estados, Distrito Federal e municípios 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 fi scalizar as aplicações. 

O que quer dizer transferências “fundo a fundo”?
Com a edição da Emenda Constitucional nº 29, fi ca clara a exigência de que a utilização dos recursos para a saúde 

somente será feita por um fundo de saúde. Transferências 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 fó-

runs que garantem a participação da população na fi scalização e formulação de estratégias da aplicação pública dos 
recursos de saúde. Os conselhos são formados por representantes dos usuários do SUS, dos prestadores de serviços, 
dos gestores e dos profi ssionais de saúde.
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Como funciona o atendimento ao SUS?

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

O que quer dizer descentralização?

Signifi ca que a gestão do sistema de saúde passa 
para os municípios, com a conseqüente transferência de 
recursos fi nanceiros 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 verifi cam 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.

Os municípios têm pleno poder sobre os recursos?

Os municípios são incentivados a assumir integral-
mente as ações e serviços de saúde em seu território. 
Esse princípio do SUS foi fortalecido pelo Pacto pela Saú-
de, acertado pelos três entes federados em 2006. A partir 
de então, o município pode assinar um Termo de Com-
promisso de Gestão. Se o termo for aprovado na Comis-
são Bipartite do estado, o gestor municipal passa a ter a 
gestão de todos os serviços em seu território. A condição 
permite que o município 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 cal-
culado com base no total da população da cidade. Além 
desse piso fi xo, o repasse pode ser incrementado con-
forme a adesão do município aos programas do governo 
federal. São incentivos, por exemplo, dados ao programa 
Saúde da Família, no qual cada equipe implementada re-
presenta um acréscimo no repasse federal. As transferên-
cias são realizadas fundo a fundo.

Como são feitos os repasses para os serviços hos-
pitalares e ambulatoriais?

A remuneração é feita por serviços produzidos pelas 
instituições credenciadas no SUS. Elas não precisam ser 
públicas, 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 especifi ca quanto vale cada tipo de procedi-
mento. 

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

Não. Há um limite para o repasse, o chamado teto 
fi nanceiro. 

O teto é calculado com base em dados como popula-
ção, perfi l 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 
investimento (concedente) e de quem recebe o dinhei-
ro (convenente). O quanto o segundo vai desembolsar 
depende de sua capacidade fi nanceira e do cronograma 
físico-fi nanceiro aprovado. Podem fazer convênios com 
o Ministério da Saúde os órgãos ou entidades federais, 
estaduais e do DistritoFederal, as prefeituras municipais, 
as entidades fi lantrópicas, as organizações não-gover-
namentais e outros interessados no fi nanciamento de 
projetos específi cos na área de saúde. Os repasses por 
convênios signifi cam transferências voluntárias de recur-
sos fi nanceiros (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, fi rmado 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 indi-
retamente, 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.

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 fi nali-
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. 

CONTROLE SOCIAL NO SUS

A lei 8142/90, determina duas formas de participa-
ção da população na gestão do Sistema Único de Saú-
de – SUS: Conferências de Saúde e Conselhos de Saúde. 
Conferências de Saúde – no artigo 1º da 8142/90 pará-
grafo 1º diz:- A Conferência de Saúde reunir-se-á cada 
4(quatro) anos com a representação dos vários segmen-
tos sociais, para avaliar a situação de saúde e propor as 
diretrizes para a formulação da política de saúde nos 
níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo 
ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de 
Saúde.

Conselhos de Saúde – no artigo 1º da 8142/90 pará-
grafo 2º diz:

- O Conselho de Saúde,  é um órgão  colegiado de ca-
ráter permanente e deliberativo do Sistema Único 
de Saúde- SUS. O colegiado do Conselho de Saúde 
é composto por:

- 25% de representantes do governo e prestadores 
de serviços, 25% de profi ssionais de saúde e  50% 
de usuários, atua na formulação e proposição  de 
estratégias e no controle da execução das políticas 
de saúde, inclusive nos aspectos econômicos e fi -
nanceiros, cuja decisões serão homologadas pelo 
chefe do poder legalmente constituído em cada 
esfera de governo.

A Resolução nº 333 de 04/11/2003, do Conselho Na-
cional de Saúde  aprova  diretrizes para a Criação , refor-
mulação , estruturação e funcionamento dos Conselhos 
de Saúde.

Direitos dos Usuários do SUS

A “Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde” traz in-
formações para que você conheça seus direitos na hora 
de procurar atendimento de saúde. Ela reúne os seis prin-
cípios básicos de cidadania que asseguram ao brasileiro 
o ingresso digno nos sistemas de saúde, seja ele público 
ou privado. A Carta é uma importante ferramenta para 
que você conheça seus direitos e, assim, ajude o Brasil a 
ter um sistema de saúde ainda mais efetivo.
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Os princípios da Carta são:
1. Todo cidadão tem direito ao acesso ordenado e or-

ganizado aos sistemas de saúde
2. Todo cidadão tem direito a tratamento adequado e 

efetivo para seu problema
3. Todo cidadão tem direito ao atendimento humani-

zado, acolhedor e livre de qualquer discriminação
4. Todo cidadão tem direito a atendimento que res-

peite a sua pessoa, seus valores e seus direitos
5. Todo cidadão também tem responsabilidades para 

que seu tratamento aconteça da forma adequada
6. Todo cidadão tem direito ao comprometimento 

dos gestores da saúde para que os princípios ante-
riores sejam cumpridos.

PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAÚDE
DA POPULAÇÃO BRASILEIRA;

TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doença infecciosa causada pelo 
mycobacterium tuberculosisou bacilo de Koch em ho-
menagem ao seu descobridor, o bacteriologista alemão 
Robert Koch em 1882. Essa doença pode atingir todos os 
órgão do corpo, em especial os pulmões.

Segundo Souza (2008)
A Tuberculose é uma doença crônica, infectoconta-

giosa, produzida pelo Mycobacterium tuberculosis e que 
se caracteriza anátomo patológicamente pela presença 
de granulomas e de necrose caseosa central, ainda re-
presentando um grande problema em Saúde Pública. 
Pode atingir todos os grupos etários, embora cerca de 
85% dos casos ocorram em adultos e 90% em sua forma 
pulmonar. De cada 100 pessoas que se infectam com o 
bacilo, cerca de 10 a 20% adoecerão. Dados recentes do 
Ministério da Saúde indicam um aumento de sua inci-
dência em todo o território nacional.

O Brasil integra o grupo dos 22 países que conce-
tram 80% dos casos de Tuberculose registrados no mun-
do. Segundo dados da Secretaria de Vigilância em Saú-
de (SVS), do Ministério da Saúde, cerca de 6 mil pessoas 
morrem todos os anos no país em decorrência da tuber-
culose. Nos últimos anos, a média de detecção foi de 85 
mil novos casos.

Atualmente o Brasil apresenta 73% de índice de cura 
dos casos tratados e cerca de 12% de abandono do tra-
tamento.

A transmissão da tuberculose é quase que exclusiva-
mente por vias aéreas. Através da tosse de uma pessoa 
com tuberculose pulmonar são eliminadas gotículas con-
tendo o microrganismo e podem infectar uma pessoas 
em contato íntimo e prolongado. A ocorrência ou não 
da infecção dependerá também do estado imunológico 
da pessoa.

Os sintomas da tuberculose incluem:
- Tosse seca e contínua;
- Tosse com catarro quando a doença evolui. Poden-

do surgir pus ou sangue no catarro;
- Febre baixa, geralmente no fi nal da tarde;
- Suores noturnos;

- Perda de apetite;
- Fraqueza, cansaço e prostração;
- Perda de peso.

Em casos mais graves, a pessoa doente pode apre-
sentar difi culdade para respirar, dor no peito e tosse com 
eliminação de sangue.

É importante também destacar que alguns pacien-
tes não apresentam nenhum indício da doença e outros 
apresentam sintomas aparentemente simples que são 
ignorados durante meses ou anos.

Segundo Souza (2008)
O tratamento é feito através de drogas, e é efi caz. 

Hoje em dia são usadas arifampicina, isoniazida, pirazi-
namida, estreptomicina, etambutol, etionamida e outras. 
Estas drogas produzem diversos efeitos colaterais e des-
ta forma o acompanhamento médico é imperativo. O 
esquema atualmente mais utilizado é o RIP (rifampicina, 
isoniazida e pirazinamida) num esquema de seis meses 
de terapia, dito tríplice para diminuir a possibilidade de 
resistência das drogas e de diminuir a população bacte-
riana a curto prazo.

A prevenção da tuberculose é feita coma aplicação 
da vacina BCG em crianças, que geralmente é aplicada 
nos primeiros meses de vida.

HANSENÍASE

A hanseníase é uma doença causada por um micró-
bio chamado de Hansen (mycobacterium leprae), que 
ataca normalmente a pele, os olhos e os nervos. É tam-
bém conhecida como Lepra, morfeia, mal de Lázaro, mal-
-da-pele ou mal-do-sangue.

Segundo Araújo (2003)
A hanseníse é doença infecciosa crônica causada 

pelo M. leprae. A predileção pela pele e nervos periféri-
cos confere características peculiares a esta moléstia, tor-
nando o seu diagnóstico simples na maioria dos casos. 
Em contrapartida, o dano neurológico responsabiliza-se 
pelas sequelas que podem surgir. Constitui importante 
problema de saúde pública no Brasil e em vários países 
do mundo e persiste como endemia em 15 países ao fi -
nal de 2000 (prevalência acima de 1,0/ 10.000 habitan-
tes). Apesar de todo o empenho em sua eliminação, o 
Brasil continua sendo o segundo país em número de ca-
sos no mundo.

Os sinais e sintomas da hanseníase estão localizados 
principalmente nas extremidades das mãos e dos pés, na 
face, nas orelhas, nas costas, nas nádegas e nas pernas.

Os principais sintomas são:
 Manchas esbranquiçadas, avermelhadas ou amar-

ronzadas em qualquer parte do corpo.
 Área de pele seca e com falta de suor.
 Área da pele com queda de pêlos, mais especial-

mente nas sobrancelhas.
Área da pele com perda ou ausência de sensibilidade 

(dormências, diminuição da sensibilidade ao toque, ca-
lor ou dor). Neste caso, pode ocorrer de uma pessoa se 
queimar no fogão e nem perceber, indo verifi car a lesão 
avermelhada da queimadura na pele mais tarde.



7

CO
N

H
EC

IM
EN

TO
S 

BÁ
SI

CO
S

Parestesias (sensação de formigamento na pele, 
principalmente das mãos e dos pés).

Dor e sensação de choque, fi sgadas e agulhadas ao 
longo dos nervos dos braços e das pernas.

 Edema ou inchaço de mãos e pés.
 Diminuição da força dos músculos das mãos, pés 

e face devido à infl amação de nervos, que nesses casos 
podem estar engrossados e doloridos.

 Úlceras de pernas e pés.
 Nódulo (caroços) no corpo, em alguns casos aver-

melhados e dolorosos.
Hanseníase tem cura, por isso é fundamental seguir 

o tratamento. Segundo Araújo (2003)
O tratamento da hanseníase compreende quimiote-

rapia específi ca, supressão dos surtos reacionais, preven-
ção de incapacidades físicas, reabilitação física e psicos-
social. Este conjunto de medidas deve ser desenvolvido 
em serviços de saúde da rede pública ou particular, me-
diante notifi cação de casos à autoridade sanitária com-
petente. As ações de controle são realizadas em níveis 
progressivos de complexidade, dispondo-se centros de 
referência locais, regionais e nacionais para o apoio da 
rede básica.

Uma importante medida de prevenção é a informa-
ção sobre os sinais e sintomas da doença, pois, quanto 
mais cedo for identifi cada, mais fácil e rápida será a cura. 
Uma outra medida preventiva é a realização do exame 
dermato-neurológico e aplicação da vacina BCG nas pes-
soas vivem com os portadores dessa doença.

Doenças Sexualmente Transmissíveis 

Doenças sexualmente transmissíveis ou Infecção 
sexualmente transmissível, conhecida popularmente 
por DST são patologias antigamente conhecidas como 
doenças venéreas. São doenças infecciosas que se trans-
mitem essencialmente (porém não de forma exclusiva) 
pelo contato sexual. O uso de preservativo (camisinha) 
tem sido considerado como a medida mais efi ciente para 
prevenir a contaminação e impedir sua disseminação. Al-
guns grupos, principalmente os religiosos, afi rmam que 
a castidade, a abstinência sexual e a fi delidade poderiam 
bastar para evitar a disseminação de tais doenças. 

Pesquisas afi rmam que a contaminação de pessoas 
monogâmicas e não-fi éis portadoras de DST tem au-
mentado, em resultado da contaminação ocasional do 
companheiro(a), que pode contrair a doença em relações 
extra-conjugais. Todavia, as campanhas pelo uso do pre-
servativo nem sempre conseguem reduzir a incidência de 
doenças sexualmente transmissíveis. 

História: Nas primeiras civilizações havia o culto aos 
deuses e deusas da fertilidade, que eram consideradas 
como uma dádiva. O culto à essas deusas era feito prin-
cipalmente a partir da prostituição. Uma das caracterís-
ticas presentes nessas sociedades era a promiscuidade, 
um dos motivos para o surgimentos dessas doenças, que 
mais tarde seriam conhecidas como doenças venéreas, 
em referência à Vênus, considerada a deusa do amor. A 
Gonorreia foi citada na bíblia, mas a causa da doença só 
foi conhecida no século XIX. Além disso, no Egito antigo 
tumbas apresentaram alguns registros sobre a Sífi lis. Em 
1494 houve um surto de sífi lis na Europa. A doença se 

espalhou rapidamente pelo continente, matando mais de 
cinco milhões de pessoas. Cada localidade que ela passa-
va recebia um nome diferente. Contudo, em 1536 foi pu-
blicado um poema médico, em que um dos personagens 
da história havia contraído a doença. O nome do perso-
nagem era Sifi lo. Antes de serem inventados os medi-
camentos, as doenças eram consideradas incuráveis, e o 
tratamento se limitava a diminuir os sintomas. Todavia, 
no século XX surgiu os antibióticos, que se mostraram 
bastante efi cientes. Em 1980 a herpes genital e a AIDS na 
sociedade como doenças incuráveis. Essa, por sua vez se 
tornou uma pandemia.

Causa

Vários tipos de agentes infecciosos (vírus, fungos, 
bactérias e parasitas) estão envolvidos na contaminação 
por DST, gerando diferentes manifestações, como feri-
das, corrimentos, bolhas ou verrugas.

Bactérias Cancro mole (Haemophilus ducreyi)
Clamídia (Chlamydia trachomatis’)
Granuloma inguinal (Dovania granulamatis)
Gonorreia (Neisseria gonorrhoeae)
Sífi lis (Treponema pallidum)
Vaginose Bacteriana (Gardnerella vaginalis)
Vírus Hepatite
Herpes simples
HIV ou Aids
HPV
Molusco contagioso
Parasitas Piolho-da-púbis
Protozoários Tricomoníase (Trichomonas vaginalis)

Prevenção

Preservativo: O preservativo, mais conhecido como 
camisinha é um dos métodos mais seguros contra as 
DSTs. Sua matéria prima é o latex. Antes de chegar nas 
lojas, é submetido à vários testes de qualidade. Apesar 
de ser o método mais efi ciente contra a transmissão do 
vírus HIV (causador da epidemia da SIDA), o uso de pre-
servativo não é aceito pela Igreja Católica Romana, pe-
las Igrejas Ortodoxas e pelos praticantes doHinduísmo. 
O principal argumento utilizado pelas religiões para sua 
recusa é que um comportamento sexual avesso à pro-
miscuidade e à infi delidade conjugal bastaria para a pro-
tecção contra DSTs. 

Vacina: Alguns tipos de HPV, a Hepatite A e B podem 
ser prevenidas através da vacina.

Abstinência sexual: A abstinência sexual consiste em 
evitar relações sexuais de qualquer espécie. Possui forte 
ligação com a religião.

Tratamento

Algumas DST’s são de fácil tratamento e de rápida re-
solução quando tratadas corretamente, contudo outras 
são de tratamento difícil ou permanecem latentes, apesar 
da falsa sensação de melhora. As mulheres representam 
um grupo que deve receber especial atenção, uma vez 
que em diferentes casos de DST os sintomas levam tem-
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po para tornarem-se perceptíveis ou confundem-se com 
as reações orgânicas comuns de seu organismo. Isso exi-
ge da mulher, em especial aquelas com vida sexual ativa, 
independente da idade, consultas periódicas ao serviço 
de saúde. Certas DST, quando não diagnosticadas e tra-
tadas a tempo, podem evoluir para complicações graves 
como infertilidade, infecções neonatais, malformações 
congênitas, aborto, câncer e a morte. Num caso, a pri-
meira recomendação é procurar um médico, que fará 
diagnóstico para que seja preparado um tratamento. 
Também há o controle de cura, ou seja, uma reavalia-
ção clínica. A automedicação é altamente perigosa, pois 
pode até fazer com que a doença seja camufl ada.

Epidemiologia: Incidência de DST’s (exceto AIDS) por 
idade a cada 100 mil habitantes em 2004. As taxas de 
incidência de doenças sexualmente transmissíveis conti-
nuam a altos níveis em todo o mundo, apesar dos avan-
ços de diagnosticação e tratamento. Em muitas culturas, 
especialmente para as mulheres houve a eliminação de 
restrições sexuais através da mudança na moral e o uso 
de contraceptivos, e tanto médicos e pacientes acabam 
tendo difi culdade em lidar de forma aberta e francamen-
te com essas questões. Além disso, o desenvolvimento e 
a disseminação de bactérias resistentes aos antibióticos 
fazem que certas doenças sejam cada vez mais difíceis de 
serem curadas.

Em 1996, a OMS estimou que mais de um milhão de 
pessoas estavam sendo infectadas diariamente, e cerca 
de 60% dessas infecções em jovens menores de 25 anos 
de idade, e cerca desses jovens 30% são menores de 20 
anos. Entre as idades de 14 a 19 anos, as doenças ocor-
rem mais em mulheres em uma proporção quase dobra-
da. Estima-se que cerca de 340 milhões de novos casos 
de sífi lis, gonorreia, clamídia, tricomoníase ocorreram em 
todo o planeta em 1999. A Aids é a maior causa da mor-
talidade na África Subsaariana, sendo que em cinco mor-
tes uma é por causa da doença. Por causa da situação, o 
governo do Quênia pediu que a população deixasse de 
fazer sexo por dois anos. No Brasil, desde o primeiro caso 
até junho de 2011 foram registrados mais de seisentos 
mil casos da doença. Entre 2000 e 2010, a incidência caiu 
na Região Sudeste, enquanto nas outras regiões aumen-
tou. A mortalidade também diminuiu. As cidades de São 
Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto Alegre são as que 
possuem o maior número dos portadores da doença. Em 
contrapartida, o país é um dos que mais se destacam no 
combate, além de ser o líder em distribuição gratuita do 
Coquetel anti-HIV.

O modelo de Política Pública para DST/Aids do Es-
tado de São Paulo.  O Programa Estadual de DST/Aids 
(PE-DST/Aids) foi criado em 1983, com quatro objetivos 
básicos: vigilância epidemiológica, esclarecimento à po-
pulação para evitar o pânico e discriminação dos grupos 
considerados vulneráveis na época, garantia de atendi-
mento aos casos verifi cados e orientação aos profi ssio-
nais de saúde. No primeiro momento, a Divisão de Han-
seníase e Dermatologia Sanitária, órgão do Instituto de 
Saúde da SES/SP, sediou o Programa e a organização ini-
cial do que seria posteriormente o serviço de referência. 

O Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER) e o Ins-

tituto Adolfo Lutz (IAL) foram designados, respectiva-
mente, como retaguardas hospitalar e laboratorial. Em 
1988, foi criado o Centro de Referência e Treinamento 
em Aids (CRT-A), vinculado ao gabinete do Secretário da 
Saúde. Tinha como metas prioritárias, além da referên-
cia técnica, atuar como capacitador e gerador de normas 
técnicas, com vistas a um processo de descentralização 
das atividades de prevenção, vigilância e assistência no 
Estado de São Paulo. 

Além de capacitação e monitorização técnica, o CR-
T-A teve, neste período, um importante papel na imple-
mentação de alternativas assistenciais, como hospital-dia 
e assistência domiciliar terapêutica. Em 1993, ocorre a 
junção dos programas de aids e DST e a transformação 
do CRT em Centro de Referência e Treinamento em DST/
Aids (CRT-DST/Aids). Em 1995, o CRT-DST/Aids retoma 
seu papel de instância de Coordenação do Programa 
Estadual de DST/Aids, o que delimitou com maior pre-
cisão a função estratégica da instituição, como referên-
cia técnica e como sede da Coordenação do Programa 
Estadual de DST/Aids. Em 1996 o CRT-DST/Aids passa a 
ser vinculado à Coordenação dos Institutos de Pesquisa 
(CIP), órgão então responsável pela defi nição das políti-
cas de saúde pública no âmbito da Secretaria de Estado 
da Saúde-SP. 

Com a mudança de estrutura ocorrida na Secretaria 
de Estado da Saúde em 2005, a Coordenação dos Insti-
tutos de Pesquisa passou a chamar-se Coordenadoria de 
Controle de Doenças. A Coordenação do Programa Esta-
dual de DST/Aids, apoiada na estrutura do CRTDST/Aids, 
é responsável pela implementação, articulação, supervi-
são e monitoramento das políticas e estratégias relativas 
às DST/Aids, nas áreas de Prevenção, Assistência, Vigilân-
cia Epidemiológica, em todo o Estado de São Paulo. 

O PE-DST/Aids adota como referências éticas e po-
líticas a luta pelos direitos de cidadania dos afetados e 
contra o estigma e a discriminação, a garantia do acesso 
universal à assistência gratuita, incluindo medicamentos 
específi cos, e o direito de acesso aos meios adequados 
de prevenção. O PE-DST/Aids atua de forma coordenada 
com outros setores governamentais, como Justiça, Edu-
cação e Promoção Social, e em estreita colaboração com 
as ONGs que atuam nesta área. 

O Estado de São Paulo é dividido em 28 Grupos de 
Vigilância Epidemiológica (GVE) que, por sua vez, contam 
com um interlocutor do PE-DST/Aids, responsáveis pela 
implementação das ações nos níveis regionais e locais. 

A estrutura e a missão do CRT DST/Aids permitem 
prover atendimento, criar e validar procedimentos pre-
ventivos e modelos de assistência, avaliar e levar adiante 
pesquisas clínicas e oferecer treinamentos com maior legi-
timidade diante dos profi ssionais e instituições do Estado. 

Este modelo organizacional é único no Brasil e na 
América Latina e tem sido umA estrutura e a missão do 
CRTDST/Aids permitem prover atendimento, criar e vali-
dar procedimentos preventivos e modelos de assistência, 
avaliar e levar adiante pesquisas clínicas e oferecer trei-
namentos com maior legitimidade diante dos profi ssio-
nais e instituições do Estado. Este modelo organizacional 
é único no Brasil e na América Latina e tem sido um dos 
fatores para os êxitos obtidos pelo Programa Estadual 
DST/Aids, nos últimos anos. 
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HIV

O vírus da imunodefi ciência humana (VIH), também 
conhecido por HIV (sigla em inglês para human immuno-
defi ciency virus), é da família dos retrovírus e o respon-
sável pela SIDA (AIDS). Esta designação contém pelo me-
nos duas sub-categorias de vírus, o HIV-1 e o HIV-2. No 
grupo HIV-1 existe uma grande variedade de subtipos 
designados de -A a -J. Esses dois grupos tem diferen-
ças consideráveis, sendo o HIV-2 mais comum na África 
Subsaariana e bem incomum em todo o resto do mundo. 
Portugal é o país da Europa com maior número de ca-
sos de HIV-2, provavelmente pelas relações que mantém 
com diversos países africanos. É estimado que 45% dos 
portadores de HIV em Lisboa tenham o vírus HIV-2. Em 
2008, a OMS estimou que existam 33,4 milhões de infec-
tados, sendo 15,7 milhões mulheres e 2,1 milhões jovens 
abaixo de 15 anos. O número de novos infectados neste 
ano (2009) foi de 2,6 milhões. O número de mortes de 
pessoas com AIDS é estimado em 1,8 milhões.

Já dentro do corpo, o vírus infecta principalmente 
uma importante célula do sistema imunológico, desig-
nada como linfócito T CD4+ (T4). De uma forma geral, 
o HIV é um retrovírus que ataca o sistema imunológico 
causando eventualmente a síndrome da imunodefi ciên-
cia adquirida em casos não tratados.

História: o HIV-1 foi descoberto e identifi cado como 
causador da AIDS por Luc Montagnier e Françoise Barré-
-Sinoussi da França e Odete Ferreira de Portugal em 1983 
no Instituto Pasteur na França. O HIV-2 foi descoberto 
por Odete Ferreira de Portugal em Lisboa em 1985. Sua 
descoberta envolveu uma grande polêmica, pois cerca 
de um ano após Montagnier anunciar a descoberta do 
vírus, chamando-o de LAV (vírus associado à linfoadeno-
patia), Robert Gallo publicou a descoberta e o isolamen-
to do HTLV-3. Posteriormente se descobriu que o vírus 
de Gallo era geneticamente idêntico ao de Montagnier, 
e que possivelmente uma amostra enviada pelo francês 
havia contaminado a cultura de Gallo.

O último boletim da UNAIDS projeta cerca de 33,2 
milhões de pessoas que vivem com o HIV em todo o 
mundo no fi nal de 2007, a maioria na África. Segundo a 
UNAIDS (2008), dois terços dos infectados estão na Áfri-
ca sub-saariana. Nos Estados Unidos, infectar voluntaria-
mente outro indivíduo confi gura transmissão criminosa 
do HIV. Acontece o mesmo em muitos países ocidentais, 
inclusive no Brasil.

O vírus do HIV adaptou-se à espécie humana a partir 
de símios SIV.Ver artigo principal: Vírus da imunodefi -
ciência símia. Nas pessoas com HIV, o vírus pode ser en-
contrado no sangue, no esperma, nas secreções vaginais 
e no leite materno. Assim, uma pessoa pode adquirir o 
HIV por meio de relações sexuais, sem proteção - cami-
sinha -, com parceiros portadores do vírus, transfusões 
com sangue contaminado e injeções com seringas e agu-
lhas contaminadas. Mulheres grávidas portadoras de HIV 
podem transmitir o vírus para o feto através da placenta, 
durante o parto ou até mesmo por meio da amamenta-
ção. A transmissão de doenças de mãe para fi lho é cha-
mada de transmissão vertical.

Na África subsaariana, principalmente na África do 
Sul, por muitos anos houve um movimento contrário à 
existência do HIV, por parte de membros do governo, 
aliada a inúmeras superstições e mitos, apesar das com-
provações científi cas. Por isso em alguns locais dessa re-
gião a quantidade de indivíduos infectados é de mais de 
35%.

Reprodução em laboratório do genoma viral: em 
2010, pesquisadores da Universidades Federais de Per-
nambuco e do Rio de Janeiro, da equipa do professor 
do Departamento de Genética da UFPE, Sergio Crovella, 
divulgaram trabalho de investigação dirigido à obtenção 
de uma vacina terapêutica de vírus recombinante, tendo 
reproduzido artifi cialmente o genoma do vírus.

Transmissão: Dois modelos sobre a entrada do vírus 
no linfócito TO vírus é mais frequentemente transmitido 
pelo contacto sexual (característica que faz da AIDS uma 
doença ou infecção sexualmente transmissível), pelo 
sangue (inclusive em transfusões), durante o parto (mãe 
para o fi lho), durante a gravidez ou no aleitamento. Por 
isso é importante que todas as mulheres grávidas façam 
testes para HIV. No Brasil, é uma prática comum aconse-
lhar gestantes que chegam ao hospital a fazer todos os 
testes de doenças transmissíveis verticalmente.

No Brasil, em 2002, a cobertura de exames de HIV 
em grávidas foi estimada em 52%, sendo pior no Nor-
deste com 24% e melhor no Sul com 72% de cobertu-
ra. Somente 27% seguiram todas as recomendações do 
Ministério da Saúde. Ter maior escolaridade e morar em 
cidades com mais de 500 mil habitantes foram os melho-
res preditores de grávidas que fazem todos os exames. 
Ainda relativo ao Brasil, o Ministério da Saúde oferece 
gratuitamente o leite substituto em alguns postos de 
saúde, hospitais e farmácias cadastrados.

No caso de transmissão pelo sangue, é mais provável 
por seringas compartilhadas entre usuários de drogas ou 
caso seja feita reutilização. Algumas pessoas consideram 
a possibilidade de transmissão pelo beijo, porém é alta-
mente improvável, pois o vírus é danifi cado por 10 subs-
tâncias diferentes presentes na saliva. Além disso existem 
poucas células CD4 na boca. Ter boa higiene oral e tomar 
os medicamentos diminui as possibilidades ainda mais. 
Mesmo em pessoas com AIDS (carga viral no sangue por 
volta de 100.000/ml) é difícil encontrar HIV na saliva. 

Características: no Brasil, nos últimos anos a trans-
missão do HIV que antes era predominantemente mas-
culina, mais frequente entre os homossexuais e afetando 
todas as classes sociais, agora caracteriza-se por quatro 
processos:

- Heterossexualização (aumento entre os heterosse-
xuais, que já são a maioria);

- Feminização (aumento entre mulheres, cerca de 1/3 
dos casos no Brasil);

- Interiorização (aumento nas cidades do interior);
- Pauperização (aumento nas populações mais po-

bres).
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Fatores de risco: no contato sexual, pode ser qualquer 
tipo de sexo, como oral, vaginal e anal. A transmissão 
do HIV durante o contacto sexual pode ser facilitada por 
vários fatores, incluindo:

- Penetração sem camisinha;
- Ser o receptor (passivo) na relação sexual;
- Presença concomitante de doenças sexualmente 

transmissíveis, especialmente aquelas que levam 
ao aparecimento de feridas genitais;

- Lesões genitais durante a relação sexual;
- Elevado número de parceiros sexuais e relações des-

protegidas;
- Carga viral elevada da pessoa infectada;
- Hemorróida avançada;
- Uso de drogas injetáveis;
- Transtornos psicológicos associados a descaso com 

a própria saúde;
- Falta de conhecimento.
- Outro dado observado é o aumento na proporção 

de pessoas com escolaridade mais baixa e em 
adultos com mais de 30 anos.

Fatores de proteção: o uso de camisinha evita a 
transmissão do HIV em casais heterossexuais onde um 
dos parceiros é HIV positivo. Alguns dos fatores que di-
minuem a probabilidade da transmissão são:

- Usar sempre preservativo masculino ou preservativo 
feminino corretamente;

- Usar lubrifi cante (pois resulta em menos microferi-
mentos);

- Baixa quantidade de vírus no portador;
- Tomar os medicamentos antirretrovirais correta-

mente;
- Circuncisão masculina. (porém há estudos com re-

sultados controversos)

Em um estudo longitudinal de 20 meses de duração 
com casais heterossexuais sorodiferentes, de 124 casais 
que usaram sempre camisinha nenhum contaminou seu 
parceiro, enquanto 12 dos 121 que usavam camisinha 
inconsistentemente foram infectados. Também são raros 
os casos de transmissão por ferimentos, pois apesar de 
haver relatos esporádicos, o vírus não resiste muito tem-
po fora do corpo e é necessário que haja contato com o 
sangue tanto por parte do portador como do receptor. É 
pouco provável que o sangue contaminado em contato 
com uma pele saudável (sem ferimentos) contamine ou-
tra pessoa, apesar de ser possível, pois existem muitos 
fatores envolvidos.

O uso da terapia antirretroviral diminui em 96% o ris-
co de transmissão do HIV. Por isso os remédios podem 
ser receitados aos parceiros não infectados de soroposi-
tivos. No caso de profi ssionais de saúde, é possível tomar 
os medicamentos antirretrovirais para prevenir a infecção 
por 28 dias caso o contágio tenha ocorrido em menos de 
72h. O risco estimado de contaminação por contato com 
uma agulha contaminada é de 0,3%. No Brasil, pacien-
tes que tenham experienciado situação com alto nível de 
contágio (como sexo anal sem camisinha com pessoa de 
sorologia desconhecida) há menos de 72h podem solici-
tar ao médico que prescreva antirretrovirais para preve-
nir a contaminação.

1. Sinais e sintomas

Infecção aguda inicial: assim que se adquire o HIV, 
o sistema imunológico reage na tentativa de eliminar o 
vírus. Cerca de 15 a 60 dias depois, pode surgir um con-
junto de sinais e sintomas semelhantes ao estado gripal, 
o que é conhecido como síndrome da soroconversão 
aguda. A infecção aguda pelo HIV é uma síndrome ines-
pecífi ca, que não é facilmente percebida devido à sua se-
melhança com a infecção por outros agentes virais como 
a mononucleose, gripe, até mesmo dengue ou muitas 
outras infecções virais. Mas os sintomas mais comuns da 
infecção aguda são:

- Febre persistente
- Cansaço e Fadiga
- Erupção cutânea
- Perda de peso rápida
- Diarreia que dure mais de uma semana
- Dores musculares
- Dor de cabeça
- Tosse seca prolongada
- Lesões roxas ou brancas na pele ou na boca
- Além disso, muitos desenvolvem linfadenopatia. Fa-

ringite, mialgia e muitos outros sintomas também 
ocorrem.

Em geral esta fase é auto-limitada e não há sequelas. 
Por ser muito semelhante a outras viroses, difi cilmente 
os pacientes procuram atendimento médico e raramente 
há suspeita da contaminação pelo HIV, a não ser que o 
paciente relate ocorrência de sexo desprotegido ou com-
partilhamento de seringas, por exemplo. Entretanto, na 
fase aguda inicial, mesmo sem tratamento adequado, os 
sintomas são temporários. Os pacientes poderão fi car as-
sintomáticos por um período variável entre 3 e 20 anos e 
alguns nunca desenvolverão doença relacionada ao HIV. 
Este fato relaciona-se com a quantidade e qualidade dos 
receptores de superfície dos linfócitos e outras células do 
sistema imune. Tais receptores (os principais são o CD4, 
CCR5 e CXCR4) funcionam como fechaduras que permi-
tem a entrada do vírus no interior das células: quanto 
maior a quantidade e afi nidade dos receptores com o 
vírus,maior será a sua penetração nas células, maior a 
replicação viral e maior velocidade de progressão para 
doença.

Foi criada então uma classifi cação não muito rígida:
- Rápido progressor (adoece em até 3 anos)
- Médio progressor (adoece entre 4 e 7 anos)
- Longo progressor (entre 8 e mais anos)

Estas características são determinadas por fatores ge-
néticos e outros fatores desconhecidos. Não obstante, os 
hábitos e a qualidade de vida podem ser determinantes 
da velocidade de progressão da doença, tendo em conta 
o impacto de fatores como tabagismo, alcoolismo, toxi-
codependência, estresse, alimentação irregular e outros. 
A velocidade de progressão está relacionada com a que-
da da contagem de linfócitos T CD4 no sangue (a conta-
gem normal dos linfócitos varia de 1.000 a 2.500 células/
ml de sangue) e com a contagem da carga viral do HIV 
(a contagem da carga viral é considerada alta acima de 
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: PRINCÍPIOS, 
DIRETRIZES E FORMAS DE ORGANIZAÇÃO 
DOS SERVIÇOS DE SAÚDE;

Prezado candidato, o tópico indicado já foi 
abordado em Conhecimentos Gerais em Saúde. 
Não deixe de conferir.

ASPECTOS NORMATIVOS DO PROCESSO 
DE DESCENTRALIZAÇÃO DE AÇÕES E 
SERVIÇOS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE; 

Com vistas a regulamentar o processo de descentra-
lização proposto pelo SUS, é editada pelo Presidente do 
INAMPS, por meio da Resolução nº. 273, de 17 de julho 
de 1991, a Norma Operacional Básica nº. 01/91. Apesar 
de buscar instituir o arranjo institucional previsto na le-
gislação para a gestão descentralizada do SUS (exigência 
dos requisitos legais para a transferência de recursos), na 
prática, esta norma descaracteriza os principais objetivos 
do SUS ao redefinir a lógica de transferência de recursos 
a estados e municípios e, consequentemente, de organi-
zação do Sistema.

Estados e municípios passaram a receber por produ-
ção de serviços de saúde, nas mesmas tabelas nacionais 
existentes para o pagamento dos prestadores privados, 
impondo um modelo de atenção à saúde voltado para 
a produção de serviços e avaliado pela quantidade de 
procedimentos executados, independentemente da qua-
lidade e dos resultados alcançados. Ou seja, continuou 
prevalecendo a estrutura de compra de serviços privados 
de saúde do INAMPS, agora aplicado aos gestores públi-
cos estaduais e municipais. (OLIVEIRA JR., 1998. p. 126).

Além da lógica da compra de serviços assinalada, re-
força-se a ênfase nas atividades curativas, pois a referida 
tabela não previa a remuneração de ações promocionais 
e preventivas, contrariando o princípio de integralidade.

A NOB 91 foi editada por três vezes. A primeira, con-
testada pelos juristas por ter saído pelo INAMPS, foi ree-
ditada de imediato após autorização do Ministério da 
Saúde e, depois de seis meses, revisada. Na sequência 
veio a NOB 92 – ambas no governo Collor, com o mi-
nistro Alceni e o presidente do INAMPS, Ricardo Akel. 
A NOB 93 foi anterior à extinção do INAMPS e saiu no 
governo Itamar, com o ministro Jamil Haddad e o pre-
sidente do INAMPS, Carlos Mosconi. A NOB 94 foi pen-
sada e discutida internamente na equipe e na comissão 
tripartite em sua essência, pois era apenas complementar 
à NOB 93, mas foi vetada pelo Ministério da Fazenda. 
Era no governo Itamar, sendo ministro, Henrique Santillo. 
Não havia mais INAMPS e a responsabilidade transferida 
à Secretaria Nacional de Assistência à Saúde do Ministé-
rio da saúde, então dirigida, por Gilson Carvalho.

A NOB 96, em análise, foi natimorta (não pelos que 
a fizeram, mas por quem os sucedeu). Não chegou a ser 
implementada na essência em que foi escrita. Foi no go-
verno de Fernando Henrique Cardoso, sendo ministro, 
Adib Jatene, e dirigente da Secretaria de Assistência à 

Saúde, Eduardo Levcovitz. A NOB 98 (nunca existiu com 
este nome) foi feita por portarias modificadoras da es-
sência da NOB 96. Ainda presidente FHC, mas ministro, 
Carlos Albuquerque, conduzido pelo vice Barjas Negri. 
A NOB-2000/NOAS 2001, que não se denominou mais 
NOB, mas, para marcar a era Serra, ainda que no governo 
FHC, teve o eufemismo de denominar-se NOAS-2001 – 
Norma Operacional Básica da Assistência.

Guido Carvalho foi um eminente jurista e estudioso 
do direito universal à saúde. Coautor de grande parte da 
legislação de saúde nas décadas de 1980/1990, desde as 
AIS e o SUDS. Nunca à frente de cargos, mas como co-
laborador engajado na luta da saúde, questionava sem-
pre as denominadas NOBs. Seu argumento era que as 
NOBs e outras portarias do executivo se detinham em 
regulamentação excessiva e minuciosa de questões que 
não precisariam ser regulamentadas. Além disso, discur-
savam intenções inócuas, pois elas já estavam na Consti-
tuição Federal e na Lei Orgânica de Saúde.

Isso, na verdade, é um traço característico de todas 
as NOBs onde se tenta reinventar princípios e bases que 
não precisariam mais estar repetindo. Na hierarquia das 
leis teríamos na Constituição Federal os princípios pé-
treos e as bases essenciais do Sistema Único de Saúde/
SUS. A Lei Orgânica de Saúde, representada inicialmente 
pela 8.080 e 8.142, e hoje já complementada com outras 
tantas, tem como objetivo explicar e completar as bases 
da CF. Nada pode contrariar ou inovar em relação à lei. 
Para se fazer a operacionalização das leis utiliza-se de-
cretos e portarias. As NOBs são “penduricalhos’’ de por-
tarias, anexas a elas e de natureza subservientes às leis.

Ao contrário do que defendia Guido, lamentavelmen-
te as NOBs têm incorrido em dois erros crassos e maléfi-
cos ao Sistema Único de Saúde:

1) tentam inovar e criar normas além e acima do que 
está na CF e na LOS (Lei Orgânica de Saúde) e, ge-
ralmente, de caráter restritivo às leis maiores;

2) utilizam tempo e espaço para repetir o desneces-
sário, pois já está suficientemente claro ou não 
precisariam estar escritos em termos de normati-
zação, mas em simples comentários não norma-
tivos à CF e LOS. O primeiro erro é gravíssimo e, 
se houvesse maior atenção ao cumprimento da 
lei, todas as NOBs, sem exceção, poderiam sofrer 
impugnação dada a ilegalidade de vários itens ne-
las contidos. Por não atingirem sua meta de ser 
o esmiuçamento da lei, elas acabam gerando INs 
(Instruções Normativas) para ocupar seu papel. As 
NOBs, ao assumirem o papel da CF e das leis, ten-
tando ilegalmente inovar, deixam de cumprir seu 
caráter operacional e precisam de uma nova e mais 
profunda explicação! As INs: a explicação da expli-
cação. Bem burocrática e burocratizante, principal-
mente para as esferas e escalões inferiores.

A prova mais inconteste do relatado acima é que a 
lei 8.080, combinada com a 8.142, determina que todo o 
recurso federal para a saúde seja passado em valor per 
capita segundo quociente populacional. Vejamos: a lei 
8.080, no art. 35, parágrafo 1o, diz: “Metade dos recur-
sos destinados a estados e municípios será distribuída 
segundo o quociente de sua divisão pelo número de ha-
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bitantes, independente de qualquer procedimento prévio”. O art.3, parágrafo 1o, da lei 8.142 diz: “Enquanto não for 
regulamentada a aplicação dos critérios previstos no art. 35/8.080, será utilizado, para o repasse dos recursos, exclusi-
vamente o critério estabelecido no parágrafo primeiro do mesmo artigo”. Com estes dois artigos de lei diferentes só 
existe uma maneira de interpretação: até regular o art. 35 da lei 8.080, todos os recursos federais deverão ser repassados 
aos estados, distrito federal e municípios, exclusivamente pelo critério populacional. Nunca se cumpriu, e todas as NOBs 
afrontam esta prescrição criando outros critérios de distribuição de recursos.

Mas, então, por que em dez anos, de 1991 a 2001, se repete o mesmo erro? Por que as NOBs tentam operacionalizar 
a CF e a LOS, infringindo o mandamento maior hierarquicamente que ela? Há quase uma delinquência consentida neste 
país em que a prática é que o executivo não cumpra as leis. O legislativo, coniventemente, não regulamenta o que está 
na CF e/ou não cobra do executivo o cumprimento do regulamentado. O judiciário não pune os dois, e o Ministério 
Público ainda anda perdido entre a obrigatoriedade de defesa dos direitos do cidadão (incluindo saúde) e seu caráter 
pré-constitucional.

REFERÊNCIA
(https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/nutricao/o-papel-das-normas-operacionais-basicas/13455)

PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAÚDE DA POPULAÇÃO BRASILEIRA

Prezado candidato, o tópico indicado já foi abordado em Conhecimentos Básicos. Não deixe de conferir.

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA;

Prezado candidato, o tópico indicado já foi abordado em Conhecimentos Básicos. Não deixe de conferir.

DETERMINANTES SOCIAIS DE SAÚDE;

Uma vez que a Constituição Federal aponta as políticas econômicas e sociais como intervenções fundamentais para 
assegurar o direito à saúde (PAIM, 2009, p. 44), o art. 196 da Constituição prevê a atuação imediata do Estado, na promo-
ção e aplicação da saúde preventiva ou curativa. Cumpre evidenciar que compreendemos a norma constitucional com a 
função de inscrever o direito à saúde, no rol daquele complexo integrado de prestações afirmativas dos poderes públicos.

Fonte: Processo Saúde - Doença – Cuidado (Dahlgreen e Whitehed, 1992)
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De acordo com definição da Organização Mundial 
de Saúde (OMS), os determinantes sociais da saúde es-
tão relacionados às condições em que uma pessoa vive 
e trabalha. Também podem ser considerados os fatores 
sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológi-
cos e comportamentais que influenciam a ocorrência de 
problemas de saúde e fatores de risco à população, tais 
como moradia, alimentação, escolaridade, renda e em-
prego.

Estudos sobre determinantes sociais apontam que há 
distintas abordagens possíveis.  É necessário avaliar a co-
letividade na qual ele se insere.

Os determinantes sociais não podem ser avaliados 
somente pelas doenças geradas, pois vão além, influen-
ciando todas as dimensões do processo de saúde das 
populações, tanto do ponto de vista do indivíduo, quan-
to da coletividade na qual ele se insere.

EXERCÍCIOS COMENTADOS

1. Ano:  2018  Banca:  CESPE  Órgão:  EBSERH  Pro-
vas: CESPE - 2018 - EBSERH - Conhecimentos Básicos 
- Cargos de Nível Superior 
Acerca dos determinantes sociais da saúde, julgue o item 
que se segue.
Atualmente, o foco dos determinantes sociais da saúde 
está no mecanismo de produção das iniquidades.

(    ) CERTO    (    ) ERRADO
Resposta: Certo
Iniquidade social
A iniquidade social acontece quando as normas e leis 
destinadas à sociedade, de um modo geral, não estão 
sendo cumpridas igualitariamente, seguindo os princí-
pios dos Direitos Humanos, da moral e da ética. 
No Brasil, por exemplo, existem vários casos de ini-
quidades sociais, praticados por instituições públicas 
e privadas, seja na área da educação escolar, sistema 
de saúde ou segurança pública. 
A iniquidade na saúde é um dos grandes problemas 
do país, que enfrenta déficit de profissionais qualifica-
dos e equipamentos nos hospitais e centros de saúde, 
indo de encontro às leis que regem os Direitos Huma-
nos Universais, que determinam que todo o ser huma-
no deve ter o direito a uma assistência em saúde de 
qualidade e gratuita. 

2. Ano: 2018 Banca: IADES Órgão: SES-DF Prova: IA-
DES - 2018 - SES-DF - Administrador
O Brasil foi o primeiro país a criar a própria Comissão 
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), 
integrando-se ao movimento global em torno dos de-
terminantes sociais da saúde (DSS), desencadeado pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS). Quanto aos DSS, 
assinale a alternativa correta.

a) Segundo essa concepção, enfrentar as causas das cau-
sas das determinações econômicas e sociais mais ge-
rais dos processos saúde-enfermidade envolve ações 
apenas no sistema de atenção à saúde.

b) O relatório final ressaltou a necessidade da busca por 
estratégias centradas na prevenção da saúde.

c) No relatório final, foi proposta a criação de espaços 
institucionais para o enfrentamento dos DSS.

d) Programas de apoio a projetos de pesquisa são dis-
pensáveis, uma vez que as evidências científicas a res-
peito dos DSS são suficientes para direcionar rumos 
novos ao modelo.

e) A participação social deve ser revista, pois o tema exige 
um nível instrução não acessível a toda a população.

Resposta: Letra C
A Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais 
da Saúde (CNDSS) diz em seu relatório que o moni-
toramento das iniquidades e o estudo sistemático e 
aprofundado de seus determinantes deverão permitir 
identificar pontos mais vulneráveis ao impacto de po-
líticas públicas que buscam combatê-las.
Serão suas principais linhas de atuação:
- estimular a melhoria da qualidade e completude das 
informações sociodemográficas nos sistemas de infor-
mação oficiais da saúde, de forma a permitir o moni-
toramento das desigualdades sociais em saúde;
- introduzir a temática dos determinantes sociais da 
saúde e das consequências das desigualdades na for-
mação dos profissionais de saúde;
- fomentar e mobilizar os profissionais e gestores de 
saúde em prol de políticas públicas focadas, explicita-
mente, na busca da equidade em saúde;
- mobilizar a sociedade civil para a defesa do princípio 
da equidade na execução das políticas públicas perti-
nentes;
- criar instrumentos que possibilitem a circulação, na 
sociedade, dos conhecimentos e direitos relativos aos 
determinantes sociais da saúde;
- criar fóruns intersetoriais para o debate do tema e 
estabelecimento de compromissos pactuados de en-
frentamento do problema, incluindo a discussão de 
modelos de políticas de curto, médio e longo prazo;
- estimular a produção de conhecimentos sobre os 
determinantes sociais em saúde através de linhas es-
pecíficas de financiamento à pesquisa e de apoio à 
formação de investigadores;
- incluir metas para redução das desigualdades sociais 
em saúde, de maneira explícita, nas políticas sociais;
- articular-se com outras iniciativas de políticas pú-
blicas de redução da pobreza e de riscos à saúde, a 
exemplo do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Econômico e Social (CNDES), Fome Zero, Conselho 
Nacional de Segurança Alimentar (CONSEA) e outros;
- promover a defesa e indução de ações para o en-
frentamento dos determinantes sociais em saúde, 
no Brasil, junto as três esferas de governo, nos âmbi-
tos executivo e legislativo;
- garantir a inclusão e a execução, refletidas nos orça-
mentos públicos das três esferas de governo, de ações 
dirigidas à redução das iniquidades em saúde. 
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PROMOÇÃO DA SAÚDE; 

Prezado candidato, o tópico indicado já foi abordado em Conhecimentos Básicos. Não deixe de conferir.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS DE EPIDEMIOLOGIA; 
ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS; INDICADORES DE SAÚDE

Prezado candidato, o tópico indicado já foi abordado em Conhecimentos Gerais em Saúde. Não deixe de 
conferir.

FORMULAÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DE POLÍTICAS DE SAÚDE; 
PLANEJAMENTO EM SAÚDE: ABORDAGENS METODOLÓGICAS;

Prezado candidato, confira tudo sobre legislação de saúde em Conhecimentos gerais e básicos em Saúde.

Planejamento no SUS

O trabalho com o Planejamento no SUS deve seguir as seguintes diretrizes:
O processo de planejamento no âmbito do SUS deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidária 

entre as três esferas de gestão. Essa forma de atuação representará o Sistema de Planejamento do Sistema Único de 
Saúde baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestão, com definição de objetivos e conferindo direcionalida-
de ao processo de gestão do SUS, compreendendo nesse sistema o monitoramento e avaliação.

Este sistema de planejamento pressupõe que cada esfera de gestão realize o seu planejamento, articulando-se de 
forma a fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS, contemplando as peculiaridades, necessidades e reali-
dades de saúde locorregionais.

Como parte integrante do ciclo de gestão, o sistema de planejamento buscará, de forma tripartite, a pactuação de 
bases funcionais do planejamento, monitoramento e avaliação do SUS, bem como promoverá a participação social e a 
integração intra e intersetorial, considerando os determinantes e condicionantes de saúde.

No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo de planejamento se levará em conta as diversida-
des existentes nas três esferas de governo, de modo a contribuir para a consolidação do SUS e para a resolubilidade e 
qualidade, tanto da sua gestão, quanto das ações e serviços prestados à população brasileira.

Objetivos do Sistema de Planejamento do SUS:
•	 Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no âmbito do SUS e o elenco dos instrumentos a 

serem adotados pelas três esferas de gestão;
•	 Formular metodologias e modelos básicos dos instrumentos de planejamento, monitoramento e avaliação que 

traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de adaptação às particularidades de cada esfera administrativa;
•	 Promover a análise e a formulação de propostas destinadas a adequar o arcabouço legal no tocante ao plane-

jamento no SUS;
•	 Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique as ações do SUS entre as três 

esferas de governo e subsidiar a tomada de decisão por parte de seus gestores;
•	 Desenvolver e implementar uma rede de cooperação entre os três entes federados, que permita um amplo 

compartilhamento de informações e experiências;
•	 Promover a institucionalização e fortalecer as áreas de planejamento no âmbito do SUS, nas três esferas de 

governo, com vistas a legitimá-lo como instrumento estratégico de gestão do SUS;
•	 Apoiar e participar da avaliação periódica relativa à situação de saúde da população e ao funcionamento do 

SUS, provendo os gestores de informações que permitam o seu aperfeiçoamento e ou redirecionamento;
•	 Promover a capacitação contínua dos profissionais que atuam no contexto do planejamento no SUS;
•	 Promover a eficiência dos processos compartilhados de planejamento e a eficácia dos resultados, bem como da 

participação social nestes processos;
•	 Promover a integração do processo de planejamento e orçamento no âmbito do SUS, bem como a sua interse-

torialidade, de forma articulada com as diversas etapas do ciclo de planejamento;
•	 Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as ações implementadas e os resultados alcançados, de modo 

a fortalecer o planejamento e a contribuir para a transparência do processo de gestão do SUS.
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•	 Pontos de pactuação priorizados para o Plane-
jamento

•	 Considerando a conceituação, caracterização e 
objetivos preconizados para o sistema de pla-
nejamento do SUS, configuram-se como pontos 
essenciais de pactuação:

•	 Adoção das necessidades de saúde da população 
como critério para o processo de planejamento 
no âmbito do SUS;

•	 Integração dos instrumentos de planejamen-
to, tanto no contexto de cada esfera de gestão, 
quanto do SUS como um todo;

•	 Institucionalização e fortalecimento do Sistema 
de Planejamento do SUS, com adoção do proces-
so planejamento, neste incluído o monitoramen-
to e a avaliação, como instrumento estratégico 
de gestão do SUS;

•	 Revisão e adoção de um elenco de instrumentos 
de planejamento – tais como planos, relatórios, 
programações – a serem adotados pelas três es-
feras de gestão, com adequação dos instrumen-
tos legais do SUS no tocante a este processo e 
instrumentos dele resultantes;

•	 Cooperação entre as três esferas de gestão para 
o fortalecimento e a equidade no processo de 
planejamento no SUS.

Programação Pactuada e Integrada da Atenção 
em Saúde – PPI

A PPI é um processo que visa definir a programação 
das ações de saúde em cada território e nortear a aloca-
ção dos recursos financeiros para saúde a partir de crité-
rios e parâmetros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre 
municípios, gerando a parcela de recursos destinados à 
própria população e à população referenciada.

As principais diretrizes norteadoras do processo de 
programação pactuada são:

•	 A programação deve estar inserida no processo 
de planejamento e deve considerar as priorida-
des definidas nos planos de saúde em cada es-
fera de gestão;

•	 Os gestores estaduais e municipais possuem fle-
xibilidade na definição de parâmetros e priorida-
des que irão orientar a programação, ressalvados 
os parâmetros pactuados nacional e estadual-
mente.

•	 A programação é realizada prioritariamente, por 
áreas de atuação a partir das ações básicas de 
saúde para compor o rol de ações de maior com-
plexidade;

•	 A tabela unificada de procedimentos deve orien-
tar a programação das ações que não estão orga-
nizadas por áreas de atuação, considerando seus 
níveis de agregação, para formar as aberturas 
programáticas;

•	 A programação da assistência devera buscar a 
integração com a programação da vigilância em 
saúde;

•	 Os recursos financeiros das três esferas de gover-
no devem ser visualizados na programação.

•	 O processo de programação deve contribuir para 
a garantia de acesso aos serviços de saúde, subsi-
diando o processo regulatório da assistência;

•	 A programação deve ser realizada a cada ges-
tão, revisada periodicamente e sempre que ne-
cessário, em decorrência de alterações de fluxo 
no atendimento ao usuário; de oferta de servi-
ços; na tabela de procedimentos; e no teto fi-
nanceiro, dentre outras.

•	 A programação pactuada e integrada deve subsi-
diar a programação física financeira dos estabe-
lecimentos de saúde.

•	 A programação pactuada e integrada deve guar-
dar relação com o desenho da regionalização na-
quele estado.

Regulação da Atenção à Saúde e Regulação Assis-
tencial

Para efeitos destas diretrizes, serão adotados os se-
guintes conceitos:

Regulação da Atenção à Saúde - tem como objeto 
a produção de todas as ações diretas e finais de atenção 
à saúde, dirigida aos prestadores de serviços de saúde, 
públicos e privados. As ações da Regulação da Atenção 
à Saúde compreendem a Contratação, a Regulação do 
Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial, o Con-
trole Assistencial, a Avaliação da Atenção à Saúde, a Au-
ditoria Assistencial e as regulamentações da Vigilância 
Epidemiológica e Sanitária.

Contratação - o conjunto de atos que envolvem des-
de a habilitação dos serviços/prestadores até a formali-
zação do contrato na sua forma jurídica.

Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação 
Assistencial - conjunto de relações, saberes, tecnologias 
e ações que intermedeiam a demanda dos usuários por 
serviços de saúde e o acesso a estes.

Complexos Reguladores - uma das estratégias de 
Regulação Assistencial, consistindo na articulação e in-
tegração de Centrais de Atenção Pré-hospitalar e Ur-
gências, Centrais de Internação, Centrais de Consultas 
e Exames, Protocolos Assistenciais com a contratação, 
controle assistencial e avaliação, assim como com outras 
funções da gestão como programação e regionalização. 
Os complexos reguladores podem ter abrangência intra-
-municipal, municipal, micro ou macro regional, estadual 
ou nacional, devendo esta abrangência e respectiva ges-
tão, serem pactuadas em processo democrático e solidá-
rio, entre as três esferas de gestão do SUS.

Auditoria Assistencial ou clínica – processo regu-
lar que visa aferir e induzir qualidade do atendimento 
amparada em procedimentos, protocolos e instruções de 
trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e 
analisar criticamente os históricos clínicos com vistas a 
verificar a execução dos procedimentos e realçar as não 
conformidades.

Como princípios orientadores do processo de regu-
lação, fica estabelecido que: cada prestador responde 
apenas a um gestor.

A regulação dos prestadores de serviços deve ser prefe-
rencialmente do município conforme desenho da rede da 
assistência pactuado na CIB, observado o Termo de Com-
promisso de Gestão do Pacto e os seguintes princípios:
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• da descentralização, municipalização e comando 
único;

• da busca da escala adequada e da qualidade;
• considerar a complexidade da rede de serviços lo-

cais;
• considerar a efetiva capacidade de regulação;
• considerar o desenho da rede estadual da assistên-

cia;
• a primazia do interesse e da satisfação do usuário 

do SUS.

A regulação das referências intermunicipais é respon-
sabilidade do gestor estadual, expressa na coordenação 
do processo de construção da programação pactuada e 
integrada da atenção em saúde, do processo de regiona-
lização, do desenho das redes.

A operação dos complexos reguladores no que se re-
fere a referência intermunicipal deve ser pactuada na CIB, 
podendo ser operada nos seguintes modos:

•	 Pelo gestor estadual que se relacionará com a 
central municipal que faz a gestão do prestador.

•	 Pelo gestor estadual que se relacionará direta-
mente com o prestador quando este estiver sob 
gestão estadual.

•	 Pelo gestor municipal com co-gestão do estado e 
representação dos municípios da região;

Modelos que diferem do item acima devem ser pac-
tuados pela CIB e homologados na CIT.

São metas para este Pacto, no prazo de um ano:
Contratualização de todos os prestadores de serviço;
Colocação de todos os leitos e serviços ambulatoriais 

contratualizados sob regulação;
Extinção do pagamento dos serviços dos profissionais 

médicos por meio do código 7.

AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS 
E SISTEMAS DE SAÚDE.

O QUE É AVALIAÇÃO?

O termo “avaliação” pode ser definido como um pro-
cesso no qual algo (uma intervenção, um serviço, uma 
ação, um procedimento etc.) é analisado e julgado com 
base em um referencial considerado como o ideal (pa-
râmetro).

Avaliação em saúde pública

Na saúde pública, a avaliação constitui um fator im-
portante, cujo o principal objetivo é identificar possíveis 
problemas em ações e serviços desenvolvidas pelo SUS 
(Sistema Único de Saúde) e auxiliar na tomada de deci-
são com relação aos mesmos. 

Criado em 1988, o SUS é um sistema de saú-
de pública que atende mais de 190 milhões 
em todo o país. Sua função é executar as 
ações públicas voltadas a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde da população. 

#FicaDica

Embora a avaliação seja uma boa estratégia para 
identificar e corrigir problemas, monitorar a eficácia dos 
serviços ofertados e acompanhar os resultados das in-
tervenções, incorporá-la ao SUS representa um grande 
desafio. 

Nesse contexto, como tentativa para institucionali-
zar a avaliação, ou seja, para incorporá-la ao sistema de 
saúde, em 2005 foi criado o Departamento de Monitora-
mento e Avaliação do Sistema Único de Saúde (DEMAS/
SE/MS) que propôs o Sistema de Monitoramento e Ava-
liação do SUS.

Segundo o artigo 10, do Decreto 7.530/11, o DEMAS 
é responsável por:

a) coordenar a formulação e execução da Política de 
Monitoramento e Avaliação do SUS;

b) coordenar os processos de elaboração, negocia-
ção, implantação e implementação de normas, 
instrumentos e métodos necessários ao fortaleci-
mento das práticas de monitoramento e avaliação 
do SUS;

c) articular e integrar as ações de monitoramento e 
avaliação executadas pelos órgãos e unidades do 
Ministério da Saúde;

d) desenvolver metodologias e apoiar iniciativas que 
qualifiquem o processo de monitoramento e ava-
liação do SUS;

e) viabilizar e coordenar a realização de estudos e 
pesquisas visando à produção do conhecimento 
no campo do monitoramento e avaliação do SUS;

f) desenvolver ações com órgãos de controle inter-
no e externo, com outros órgãos da Administração 
Federal e com entidades das áreas de informação 
e avaliação, visando a ampliar a qualidade do mo-
nitoramento e avaliação do SUS;

g) participar da coordenação do processo colegiado 
de monitoramento, avaliação e gestão das infor-
mações do SUS; h) sistematizar e disseminar infor-
mações estratégicas para subsidiar a tomada de 
decisão na gestão federal do SUS.

Sistema de Monitoramento e Avaliação do SUS

O Sistema de Monitoramento e Avaliação do SUS 
nada mais é do que um conjunto de programas de ava-
liação independentes que, de forma complementar, for-
necem informações necessárias e estratégicas para o 
desenvolvimento e qualificação do SUS, que devem ser 
aplicadas no planejamento em saúde.

Esse sistema é composto pelos seguintes programas:
a) Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde 

(IDSUS);
b) Programa Nacional de Avaliação de Serviços de 

Saúde (PNASS);
c) Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ);
d) Pesquisas nacionais de avaliação do acesso e de 

satisfação dos usuários (Carta-SUS).
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Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde 
(IDSUS)

Como o próprio nome sugere, o IDSUS é o programa 
responsável por avaliar o desempenho do SUS em rela-
ção ao cumprimento de seus princípios.

FIQUE ATENTO!
O SUS deve cumprir princípios doutrinários 
e organizativos.

Princípios doutrinários

a) Universalização: todas as pessoas tem direito a 
saúde e é dever do Estado assegurar o cumpri-
mento do mesmo, independente de raça, sexo, re-
ligião, ocupação e outros.

b) Equidade: diferentes pessoas e populações pos-
suem diferentes necessidades. Assim, cada pessoa 
ou população precisa ser tratada conforme suas 
necessidades.

c) Integralidade: cada indivíduo deve ser visto como 
um todo e precisa ter acesso garantido a ações de 
promoção da saúde, prevenção de doenças, trata-
mento e reabilitação.

Princípios organizativos

a) Regionalização e Hierarquização: os serviços e 
ações de saúde oferecidos pelo SUS devem ser 
organizados de forma regionalizada (para garantir 
que toda a população do país tenha acesso aos 
mesmos) e hierarquizada (organizados de acordo 
com sua complexidade em níveis crescentes).

b) Descentralização e Comando Único: cada região 
do país possui características econômicas, sociais 
e sanitárias diferentes e, portanto, necessidades 
distintas. Assim, a gestão do SUS precisa estar dis-
tribuída entre as três esferas do governo (União, 
Estados e Municípios). 

c) Participação Popular: a participação da sociedade 
na administração do SUS deve ser garantida pela 
criação de Conselhos e Conferências de Saúde. 

Os resultados obtidos com essa avaliação são apre-
sentados na forma de mapas, tabelas e gráficos que 
permitem identificar os principais problemas e definir 
estratégias para a construção de um SUS que atenda de 
fato aos direitos de cidadania e de saúda da população 
brasileira.

Objetivos do IDSUS

O objetivo principal do IDSUS é avaliar o desempe-
nho do SUS em relação aos seus princípios doutrinários e 
organizativos. Para isso, o programa tem como objetivos 
específicos:

a) avaliar toda a rede pública de saúde quanto ao 
acesso e aos resultados das ações e serviços ofe-
recidos não só na atenção básica (realizada no 
município), mas também na atenção especializada, 
ambulatorial e hospitalar (realizada tanto no pró-
prio município, quanto em outras cidades e polos 
estaduais ou nacionais);

b) identificar e avaliar os principais problemas e defi-
ciências do SUS, traçando metas para a superação 
dos mesmos;

c) servir de referência para o estabelecimento de pac-
tos entre os gestores das três esferas (União, Esta-
dos e Municípios).

Modelo avaliativo do IDSUS

Para avaliar o acesso (potencial e obtido) e a efetivi-
dade das ações e serviços oferecidos pelo SUS, o modelo 
avaliativo do IDSUS considera:

a) a avaliação da vigilância e do cuidado à saúde da 
população de cada município do país;

b) a adoção de vários métodos estatísticos;
c) a caracterização dos municípios com base nas se-

melhanças socioeconômicas, situação de saúde e 
estrutura do sistema de saúde.

Acesso potencial: se refere a oferta de aten-
dimentos.
Acesso obtido: se refere aos atendimentos 
realizados.
Efetividade: se refere ao grau com que as 
ações e serviços atingem os resultados es-
perados.

#FicaDica

Indicadores do IDSUS

O IDSUS é composto por 24 indicadores utilizados 
para avaliar o desempenho do SUS. São 14 de acesso 
(potencial ou obtido) e 10 de efetividade, distribuídos 
entre os serviços de: atenção básica; atenção ambulato-
rial e hospitalar; e urgência e emergência.

Indicadores de acesso potencial ou obtido: 
a) Atenção básica: Cobertura populacional estimada 

pelas equipes básicas de saúde; Cobertura popu-
lacional estimada pelas equipes básicas de saúde 
bucal; e Proporção de nascidos vivos de mães com 
7 ou mais consultas de pré-natal.

b) Atenção ambulatorial e hospitalar/ Urgência e 
emergência: Razão de exames de mamografia re-
alizados em mulheres de 50 a 69 e a população 
da mesma faixa etária; Razão de exames citopa-
tológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 
59 anos e a população da mesma faixa etária; Ra-
zão de procedimentos ambulatoriais selecionados 
de média complexidade e população residente; 
Razão de internações clínico-cirúrgicas de média 
complexidade e população residente; Razão de 
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procedimentos ambulatoriais de alta complexida-
de selecionados e população residente. Razão de 
internações clínico-cirúrgicas de alta complexida-
de e população residente; Proporção de proce-
dimentos ambulatoriais de média complexidade 
para não residentes; Proporção de internações de 
média complexidade para não residentes; Propor-
ção de procedimentos ambulatoriais de alta com-
plexidade realizados para não residentes; Propor-
ção de internações de alta complexidade para não 
residentes; e Proporção de acesso hospitalar dos 
óbitos por acidente.

Indicadores de efetividade: 
a) Atenção básica: Cobertura com a vacina tetra-

valente; Taxa de Incidência de Sífilis Congênita; 
Proporção de cura de casos novos de tuberculose 
pulmonar bacilífera (TBC); Proporção de cura dos 
casos novos de hanseníase; Proporção de interna-
ções sensíveis à atenção básica (ISAB); Média da 
ação coletiva de escovação dental supervisionada; 
e Proporção de exodontia em relação aos proce-
dimentos.

b) Atenção ambulatorial e hospitalar/ Urgência e 
emergência: Proporção de parto normal; Propor-
ção de óbitos em menores de 15 anos que usaram 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs); e Proporção 
de óbitos nas internações por infarto agudo do 
miocárdio (IAM).

Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saú-
de (PNASS)

Reformulado em 2015 pela Portaria GM/MS Nº 28, o 
Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde 
(PNASS) é responsável por avaliar os estabelecimentos 
de atenção ambulatorial e hospitalar que recebem recur-
sos financeiros provenientes do Ministério da Saúde.

FIQUE ATENTO!
Para ser incluído na avaliação do PNASS, o 
estabelecimento precisa:
a) receber recursos financeiros do Incentivo 
de Adesão à Contratualização (IAC);
b) estar habilitado/qualificado na Rede Ce-
gonha;
c) estar habilitado/qualificado na Rede de 
Urgências e Emergências;
d) estar habilitado em Terapia Renal Substi-
tutiva (TRS);
e) estar habilitado como Centro Especializa-
do de Reabilitação (CER);
f) estar habilitado em Oncologia;
g) ser de natureza jurídica pública (federais, 
estaduais ou municipais);

Foram excluídos da avaliação, os Hospitais de Peque-
no Porte (HPP) com até 49 leitos e que não apresentem 
qualquer uma das habilitações citadas acima.  

O PNASS avalia esses estabelecimentos quanto: a es-
trutura, o processo, os resultados, a produção do cuida-
do, o gerenciamento de risco e a satisfação dos usuários.

Objetivos do PNASS

O PNASS possui como objetivos específicos:
a) consolidar o processo de avaliação sistemática dos 

estabelecimentos que oferecem os serviços de 
atenção ambulatorial e hospitalar;

b) conhecer a gestão dos estabelecimentos avaliados;
c) verificar o grau de satisfação dos usuários de ações 

e serviços dos estabelecimentos avaliados;
d) incorporar indicadores capazes de medir o resulta-

do da atenção/assistência oferecida pelos estabe-
lecimentos avaliados;

e) conhecer a inserção dos estabelecimentos avalia-
dos como ponto da rede de atenção à saúde;

f) incentivar a avaliação do processo de trabalho dos 
gestores de saúde;

g) incentivar a avaliação de estabelecimentos de saú-
de do SUS;

h) consolidar o PNASS como uma ferramenta de ges-
tão do SUS;

i) transformar o PNASS em um instrumento de regu-
lação do SUS.

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qua-
lidade da Atenção Básica (PMAQ)

Lançado em 2011, o Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) 
foi criado com o propósito principal de promover a am-
pliação do acesso e a melhoria da qualidade dos serviços 
de atenção básica oferecidos pelo SUS.

A atenção básica é um conjunto de ações 
que visam promover e proteger a saúde da 
população, além de prevenir o surgimento 
de agravos, diagnosticar doenças, tratar, re-
abilitar, reduzir os possíveis danos e man-
ter a saúde de cada cidadão. Os serviços de 
atenção básica são desenvolvidos por equi-
pes multiprofissionais nas Unidades Básicas 
de Saúde (UBSs), no domicílio e em locais 
como escolas, creches e praças.

#FicaDica

Para isso, o programa propõe aos municípios parti-
cipantes, um conjunto de estratégias de qualificação, 
acompanhamento e avaliação do trabalho de suas equi-
pes de saúde da atenção básica.

Como recompensa, aqueles municípios que mostram 
uma melhora da qualidade dos serviços de atenção bá-
sica, recebem um valor maior de recursos do governo 
federal. 
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No PMAQ-AB, a avaliação das equipes de saúde é fei-
ta em três partes:

a) com o auxílio de um instrumento, a própria 
equipe avalia o trabalho que desenvolve (cor-
responde a 10% da nota);

b) a equipe é avaliada conforme seu desempenho 
nos 24 indicadores firmados no momento em 
que passa a participar do programa (correspon-
de a 20% da nota);

c) a equipe é avaliada conforme seu desempenho 
na avaliação realizada por avaliadores externos 
(corresponde a 70% da nota).

Objetivos do PMAQ-AB

São alguns dos objetivos específicos do programa:
a) aumentar o impacto da atenção básica nas condi-

ções de saúde e na satisfação da população aten-
dida pelo SUS por meio da melhoria no acesso e na 
qualidade dos serviços e ações oferecidos;

b) fornecer padrões de boas práticas e organização 
que direcionem a melhoria da qualidade das ações 
e serviços de atenção básica desenvolvidos nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBSs);

c) garantir maior conformidade entre as UBSs e os 
princípios da atenção básica, melhorando a efetivi-
dade do sistema de saúde e assegurando a satisfa-
ção de seus usuários;

d) assegurar a qualidade e inovação na gestão da 
atenção básica, reforçando os processos de au-
toavaliação, monitoramento, avaliação, educação 
e apoio institucional nas três esferas do governo 
(União, Estados e Municípios);

e) melhorar a qualidade dos Sistemas de Informação 
usados como ferramenta no processo de gestão 
da atenção básica;

f) incorporar o processo de avaliação da atenção básica 
no SUS, permitindo uma gestão baseada na indu-
ção e acompanhamento de processos e resultados;

g) estimular o foco da atenção básica na melhoria das 
condições de saúde da população e na satisfação 
dos usuários do SUS.

Pesquisas nacionais de avaliação do acesso e de satis-
fação dos usuários (Carta-SUS)

A Carta SUS nada mais é do que uma correspondên-
cia enviada pelo Ministério da Saúde aos usuários SUS, 
ou seja, trata-se de um instrumento de avaliação e fisca-
lização utilizado com o objetivo de identificar possíveis 
irregularidades na prestação de serviços da saúde.

Além dos dados do cidadão, a Carta SUS também 
possui:

a) informações referentes ao procedimento realizado 
ou internação;

b) o valor pago pelo Ministério da Saúde para reali-
zação do serviço;

c) pesquisa de satisfação em relação ao atendimento 
prestado na unidade de saúde.

Para responder a pesquisa, o usuário deve preencher o 
cartão resposta destacável da carta e entrega-lo ao cartei-
ro ou agência dos Correios. Caso seja de sua preferência, 

o usuário também pode responder a pesquisa via telefone 
(Central de Teleatendimento do Ministério da Saúde - Dis-
que Saúde 136) ou internet (www.saude.gov.br/cartasus).

Dessa maneira, é possível verificar a correspondência 
entre os dados fornecidos e os serviços prestados, permi-
tindo não só conhecer e acompanhar os custos dos mes-
mos, mas também, fazer a avaliação do atendimento e dos 
serviços realizados nas unidades de saúde públicas ou con-
veniadas.

Dependendo do serviço desejado, os usuários podem 
receber:

a) Carta AIH (Autorização de Internação Hospitalar): 
documento gerado no Sistema de Informação 
Hospitalar do SUS (SIH/SUS) e enviado aos usu-
ários que precisam de internação. Nele, o gestor 
municipal autoriza a internação e garante o paga-
mento das despesas, conforme os valores determi-
nados pelo Ministério da Saúde.

b) Carta APAC (Autorização de Procedimento de Alta 
Complexidade): documento gerado no Sistema de 
Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e en-
viado aos usuários que buscam procedimentos de 
alta complexidade como hemodiálise, tomografia 
computadorizada, ressonância magnética, cateteris-
mo entre outros (a lista dos procedimentos que exi-
gem essa autorização pode ser conferida no Sistema 
de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedi-
mentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP).
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HORA DE PRATICAR

1. O direito à participação nas políticas e práticas de saú-
de é um dos princípios fundamentais do Sistema Único de 
Saúde (SUS), conquistado na Constituição Federal de 1988 
e regulamentado pela Lei Federal 8.142/1990. Tal direito, 
chamado de Controle Social, é efetivado por intermédio de:

a) Espaços Paritários e de Poder
b) Gestão Estratégica e Participativa.
c) Conselhos e Conferências de Saúde.
d) Sociedade Civil Organizada e Participativa.
e) Conselhos de Saúde e Comitês de Gestão Participativa

2. O princípio do SUS – Sistema Único de Saúde, que 
permite a articulação das ações e serviços no âmbito da 
prevenção e cura aplicados de forma individual e coletiva 
exigidos para cada caso em todos os níveis de complexi-
dade do sistema, é:

a) Descentralização.
b) Integralidade da assistência.
c) Universalidade.
d) Equidade.
e) Beneficência.

3. Segundo a Lei nº 8.080/90, a execução dos serviços de 
Vigilância Epidemiológica é de competência:

a) do Ministério da Saúde, com colaboração do Ministé-
rio do Meio Ambiente;

b) da Fundação Nacional de Saúde e das Secretarias Es-
taduais de Saúde;

c) da Direção Municipal e, em caráter complementar, da 
Direção Estadual do SUS;

d) das Secretarias Municipais de Saúde e da iniciativa 
privada;

e) de Fundações e Sociedades Beneficentes.

4. (Pref. Itupeva/SP-2016/Técnico de Enfermagem/
BIORIO) De acordo com o Art. 6º da Lei 8080/90, estão 
incluídas no campo de atuação do Sistema Único de Saú-
de (SUS), entre outras, EXCETO: 

a) a execução de ações de vigilância sanitária. 
b) a execução de ações de vigilância epidemiológica. 
c) execução de ações de assistência terapêutica integral, 

excluída a farmacêutica. 
d) a participação na formulação da política e na execução 

de ações de saneamento básico.
e) a vigilância nutricional e a orientação alimentar.,

5. (Pref. Marilândia/ES-2016/Analista de Serviços 
Afins-Enfermagem/IDECAN) A quantificação de casos, a 
elaboração de estratégias de controle de uma doença e in-
tegração com laboratórios de saúde pública são papéis da: 

a) ANVISA.
b) Vigilância sanitária.             
c) Vigilância epidemiológica. 
d) Vigilância em saúde animal. 

GABARITO

1 B
2 B
3 C
4 C
5 C
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