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Apresentação

Os vinte capítulos desta obra representam o esforço das organizadoras e dos 
autores para consolidarem em um único livro todo o material mais relevante e atual 
acerca do contexto da saúde pública brasileira, com o objetivo de orientar estudos 
para concursos, além de outras possíveis aplicações.

Trata-se de material amplo, com abordagem didática, pautada no enfoque de 
priorizar o essencial dentro de cada um dos temas abordados no livro.

A ideia de desenvolver este livro não é recente, no entanto, o desafio hercúleo 
de concretizá-la adiou por alguns anos este projeto, recrudescido com o convite da 
editora para alcançá-lo.

Esperamos que os leitores aprovem o material e que tenham uma boa leitura, 
que os leve a alçar novos e surpreendentes vôos.

As organizadoras



Prefácio

O presente Manual de Saúde Pública é lançado quando o Sistema Único de 
Saúde (SUS) está prestes a enfrentar um de seus maiores desafios desde sua criação 
em 1988. A emergência do Zika vírus e sua possível associação com microcefalia e 
outras anormalidades neurológicas em recém-nascidos assusta o mundo e terá um 
impacto ainda desconhecido sobre processos e práticas preventivas e assistenciais, 
principalmente no âmbito da saúde materno-infantil. A irreversibilidade dos danos 
remete aos tempos de horror da poliomielite infantil. O Aedes aegypti é novamente 
eleito inimigo público número um, lembrando-nos da limitada eficácia das nossas 
ações químicas de combate ao vetor, quando não amparadas em melhorias socioam-
bientais de caráter duradouro. Diante desse contexto, o SUS se prepara para acolher 
centenas de bebês que necessitarão de cuidados multidisciplinares permanentes. 
Este é o cenário de fevereiro de 2016, após a forte suspeita de associação causal 
entre o aglomerado de malformações fetais e a doença do Zika vírus, tendo como 
consequência a decretação, pela Organização Mundial de Saúde (OMS) de Emergên-
cia de Saúde Pública Internacional (ESPI).

 A complexidade da situação parece inédita, mas, ao examinarmos a história 
da saúde pública no Brasil, veremos que momentos de crise foram frequentes e, 
mesmo que a um custo excessivo, quase sempre se converteram em aprendizado e 
em mudanças na própria essência do sistema de saúde. Este Manual nos mostra, em 
seus 20 capítulos, que não há mais como dissociar a saúde pública brasileira do SUS, 
que este deve sim, com todas as suas contradições, ser considerado um patrimônio 
do povo brasileiro, intocável nos seus princípios fundamentais de universalidade, 
equidade e integralidade. 

Desde as bases históricas das políticas públicas de saúde, do Brasil Colônia à 
reforma sanitária dos anos 1980, até uma reflexão necessária sobre a epidemia de 
AIDS, suas tendências epidemiológicas e perspectivas de controle, o Manual recupera 
temáticas e aponta para o futuro, sempre de maneira didática e próxima das práti-
cas cotidianas dos profissionais de saúde. Cumpre sua função de, ao apresentar os 



preceitos canônicos e fundamentais de cada tópico, requisito essencial para o leitor 
neófito, não abrir mão de discutir dilemas e impasses contemporâneos, capturando 
o estado da arte da matéria em questão sem, no entanto, distanciá-la do dia-a-dia. 

O leitor, ao passear por seus capítulos, é convencido da necessidade de refor-
çamos estratégias de promoção da saúde intersetoriais como caminho possível para 
mitigarmos a alta carga de doença que atinge, particularmente, nossas populações 
menos favorecidas. Constata que nossa transição epidemiológica não se completou, 
pois doenças de forte determinação social, como tuberculose e hanseníase, coe-
xistem com altas prevalências das principais Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT), em geral associadas ao envelhecimento. Neste cenário de polarização epi-
demiológica, a superação do modelo curativo de base hospitalar torna-se essencial 
para a própria sobrevivência do SUS, frente a gastos crescentes e subfinancimento 
histórico. A melhoria da qualidade de vida da população deve ser vista como a meta 
fundamental de políticas de saúde abrangentes, que se proponham a romper com 
nosso ciclo de produção de doenças. Sempre que possível, o enfrentamento aos 
determinantes dos mais diversos agravos deve ser o fundamento das intervenções, 
ao invés do combate a processos patológicos já consolidados. 

Por fim, gostaria de chamar atenção para dois aspectos cruciais para o futuro do 
SUS, que são abordados nos capítulos 9 e 10 - respectivamente as Políticas Nacionais 
de Educação Permanente e Humanização. São políticas articuladas e que respondem 
a constatações indiscutíveis: a ausência histórica de políticas de educação, mesmo 
que de capacitações ou treinamentos coordenados, no âmbito dos serviços de saúde 
pública, desvaloriza os profissionais, dificulta a melhoria de indicadores e contribui 
para um desgaste das relações entre profissionais e usuários, gerando práticas “desu-
manizadoras”.  Esta deterioração das relações é uma tendência mundial e tem diver-
sas razões para além da aquisição rotineira de conhecimentos, habilidades e atitudes. 
Porém, os dois capítulos, vistos em conjunto, nos mostram que qualquer processo 
de educação permanente de profissionais de saúde em serviço não deve estar dis-
sociado das estratégias de humanização. Afinal, entendemos, educar é humanizar. 

O Manual de Saúde Pública, organizado pelas professoras Thereza Maria Maga-
lhães Moreira, Maria Marlene Marques Ávila, Maria Salete Bessa Jorge e Ilse Maria 
Tigre de Arruda Leitão, é lançado em momento mais que oportuno, apresentando-se 
como ferramenta àqueles que se preocupam em compreender os caminhos e desca-
minhos da saúde pública brasileira.
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C A P Í T U L O  3

Sistema Único de Saúde:  
arcabouço jurídico-legal com  

ênfase na lei orgânica da saúde

Rândson Soares de Souza  
Leilson Lira de Lima 

Maria Salete Bessa Jorge

Numa intencionalidade específica de facilitarmos a aproximação com o arca-
bouço jurídico legal do Sistema Único de Saúde (SUS), especificamente neste capí-
tulo, acerca da Lei Orgânica da Saúde (LOS) compreendendo a Lei 8.080 de 19 de 
setembro de 1990 no que tange a organização e funcionamento do SUS e a Lei 
8.142 de 28 de 1990 no que tange a participação da comunidade. Mas inicialmente, 
optamos por previamente fazer uma retomada acerca dos Modelos Assistenciais de 
Saúde que ao longo da História da Saúde Pública se (dês) velam e em si manifestam 
os modos operantes de se pensar e fazer saúde.

Assim, considerando que é a historicidade que permite a idealização e a constru-
ção do SUS, abordaremos além dos modelos assistenciais, os fundamentos da Consti-
tuição Federal (CF) Brasileira de 1988 que garante a implantação do SUS, que por sua 
vez é regulamentado na LOS de 1990 com o detalhamento da organização, estrutu-
ração e dos princípios que o norteia. Tendo a clareza de que este manuscrito em suas 
finalidades especificas pode contribuir para o empoderamento do cidadão acerca do 
assunto, como também possibilitará a sistematização de conhecimentos teóricos tão 
cobrados nos processos de seleção e concursos da área da saúde.

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: 
ARCABOUÇO JURÍDICO- 

LEGAL COM ÊNFASE NA LEI

• Modelos Assistenciais de Saúde: tipos, 
períodos e características teoria;

• SUS na CONSTITUIÇÃO FEDERAL 1988 e LOS

• Atribuições e Competência dos Entes 
 Federados;

Participação da Comunida-
de: Instâncias Colegiadas e 

seus funcionamentos
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Destarte, lembramos que os mecanismos de aprendizados que envolvem o 
domínio e a memorização de todo e qualquer conteúdo que se está estudando 
envolvem, sobretudo, a clareza acerca daquilo que realmente necessita saber e do 
que é cobrado nos certames no tocante a cada assunto. De tal forma que em todos 
os tópicos deixaremos claro o que é mais importante aprender e sistematizar para 
assim ter-se o sucesso na aquisição de conhecimento 

MODELOS ASSISTENCIAIS DE SAÚDE: TIPOS, PERÍODOS, CARACTERÍSTICAS 
E TEORIA

Os modelos assistenciais em saúde são entendidos a partir do modo de como 
são organizadas as ações de atenção à saúde, considerando o que envolve os aspec-
tos tecnológicos e assistenciais. Sendo então entendidos pela forma de organização 
e articulação dos recursos físicos, tecnológicos, financeiros e do capital humano que 
se encontram disponíveis para propor solução aos problemas de saúde da sociedade.

Como nosso intuito é explanarmos os principais tópicos que são explorados nos 
concursos da área da saúde, podemos sintetizar o que vários autores têm difundido 
acerca da classificação de quatro principais Modelos Assistenciais de saúde ao longo 
da história da Saúde Pública no Brasil, particularmente denominados;

Modelo 
 Sanitarista- 

Campanhista

Modelo das  
Propostas  

Alternativas.

Modelo 
 Neo Liberal

Modelo Médico 
 Privatista;

Figura 2: Modelos Assistenciais de Saúde. Fonte: autores

Assim, caro leitor, para que possa sistematizar o conhecimento acerca desse 
tópico, e pensando o que deve aprender, sugerimos então que ao longo do estudo 
possa se perguntar acerca de três itens relacionando a cada um dos modelos apre-
sentados, a saber; 1- nome e período do modelo 2- características principais do 
modelo e 3- teoria que embasa o modelo. 

Numa clássica definição de Mendes (1995) destacamos que o Modelo sanitarista 
campanhista ou higienista como um modelo hegemônico da saúde que vigorará 
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do final do século XIX até metade da década de sessenta, onde o sistema de saúde 
caracterizava-se pela política de saneamento voltada para a erradicação ou controle 
de doenças que poderiam prejudicar a exportação. Tais denominações numa pers-
pectiva de busca de significados revelam característica do modelo no sentido que no 
início do período as práticas de saúde eram realizadas com base nos saberes tradicio-
nais da biologia e da velha epidemiologia que determinavam o “bicho” a ser atacado 
e o modo de organizar o “ataque”, sem levar em conta aspectos sociais ou mesmo a 
variedade de manifestações do estado de saúde (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007). 

De forma mais simples e clara podemos relatar, com base no documentário 
que recomendamos (História da Saúde Pública - Disponível: http: //www.youtube.
com/watch?v=SP8FJc7YTa0), que o Modelo Campanhista se baseava em ações pro-
gramadas e verticalizadas influenciada pelo saber divulgado e que ficou conhecido 
como Teoria Unicausal, sobretudo com as descobertas de Pasteur. Assim tinha-se a 
compreensão que para cada doença existiria um microorganismo causador, numa 
relação extremamente causa-efeito em que o microorganismo deveria ser comba-
tido. Posteriormente é também reconhecida a relação do ter ou não ter saúde a par-
tir da relação do microorganismo que causa doença e deste com homem e com o 
ambiente, tendo-se então a Teoria Multicausal que vai embasar o Modelo Sanitarista 
e também influência o Modelo Médico-Privatista e Neo-liberal, mas já reconhecendo 
a importância da Teoria dos Determinantes Sociais, que a seguir comentamos.

Apesar do regime ditatorial e combatista havia sim a resistência da população 
como na situação da Revolta dos Portos em 1917 em que se exigiam melhores con-
dições e ações de saúde, sobretudo pelos trabalhadores. Na década de 1920, com o 
incremento da industrialização no país e o crescimento da massa de trabalhadores 
urbanos, começaram as reivindicações por políticas previdenciárias e por assistência 
à saúde. Logicamente que o Estado não pagaria a conta sozinha e por meio do Pro-
jeto de Lei de um deputado que dá nome a Lei é então aprovada a Lei Eloi Chaves 
que em 1923 institui as Caixas de Aposentadoria e Pensão (CAPS) inaugurando a 
relação com o Sistema Previdenciário e assistência em saúde a partir das contribui-
ções dos trabalhadores, sendo as caixas um sistema extremamente fragmentado por 
empresas e com a finalidade de fortalecer o modelo em 1933 CAPS são unificadas 
em Institutos de Aposentadoria e Pensão (IAPS) por segmentos de categorias pro-
fissionais economia, tornando o sistema menos fragmentado em que cada instituto 
dispunha de uma rede de ambulatórios e hospitais para assistência à doença e recu-
peração da força de trabalho (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007). 

Acerca do Modelo Médico - Privatista podemos afirmar que é o modelo hegemô-
nico da saúde que vigorará dos anos 60 até meados dos anos 80. O Modelo Médico 
-Neoliberal vigorará nos anos 80, enquanto proposta conservadora de reciclagem do 
anterior. Assim, torna-se hegemônico as idéias desses modelos, tendo como princi-
pais características: o atendimento individual, complexo, dominante e centrado na 
figura do médico; forte influência da Previdência Social, com extensão de sua cober-
tura; curativismo, biologicismo, fragmentação da assistência orientada para oferta de 
serviço com vistas ao lucro e tendo-se ainda os fortes incentivos a constituição de 
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complexos hospitalares com auxílios e subvenções que privilegiam o setor privado 
em detrimento às necessidades reais do setor público (SILVA; NASCIMENTO, 2011).

Quadro 1: Modelos Assistenciais de Saúde no desenvolvimento  
do Sistema Previdenciário e Seguridade Social

Sem Sistema  
Previdenciário

Séc. XIX

Com o Sistema Previdenciário

1923 (CAPS) – 1933 (IAPS) -1966 (INPS) 
-1977 (INAMPS)

Seguridade Social

Modelo Médico  
Sanitarista

Modelo Médico  
Privatista

Modelo  
Alternativo

Na organização e articulação do Sistema Previdenciário e os modelos de assis-
tência em saúde, as IAPS são unificadas a partir da criação do Instituto Nacional da 
Previdência Social (INPS) que departamentaliza a responsabilidade das ações de 
saúde ao Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) em 
1977. Esse coexistiu a criação do SUS até 1993, diferenciando deste particularmente 
por o acesso aos serviços de saúde não ser universal, ou seja, para todos, apenas 
para trabalhadores contribuintes e beneficiários diretos, a exemplo de seus familia-
res. Ficando, nos períodos dos modelos mencionados, os demais cidadãos a margem 
do sistema e a espera de ações das Santas Casas de Misericórdias e/ou ainda ação 
do Ministério da Educação e Saúde criado em 1937 e posteriormente Ministério da 
Saúde criado em 1953, ambos do Governo de Getúlio Vargas.

Considerando as representações e contextos sociais dos modos em que se pro-
duzem saúde, surge no modelo brasileiro novas ideias no que configura o que aqui 
denominamos de Modelos de Propostas Alternativas fortemente pensados nos anos 
de 1970 a partir de um movimento popular, social, político e apartidário que ficou 
conhecido como Movimento de Reforma Sanitária Brasileira impulsionando várias 
experiências de organização de redes de atenção primária de base comunitária, 
entendida como uma estratégia racionalizadora da política de redemocratização em 
oposição ao governo militar. Essas experiências tiveram seu ápice com a VIII Confe-
rência Nacional de Saúde, em 1986 em Brasília- Distrito Federal com a participação 
de milhares pessoas de diferentes segmentos sociais que discutiam pensam as esco-
lhas técnicas, éticas e políticas daqueles que queriam a universalização da saúde. 

As diretrizes dessa Conferência ganharam forma de lei na Constituição de 1988 
e na Lei Orgânica de Saúde (8.080/90) e transformaram-se em arcabouço jurídico-le-
gal a serem seguidos pela organização e implantação do SUS, contemplando; atendi-
mento universal, igualitário e gratuito; descentralização e hierarquização do sistema; 
organizado a partir de práticas individuais e coletivas que garantem a participação 
da comunidade. 
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Assim, o Modelo do SUS entende está estruturado na Teoria dos Determinantes 
Sociais de Saúde, esses são expressos no Art.3 da Lei 8.080 atualizada em 2013. Para 
a sistematização desses determinantes segue uma pequena historia que os elenca 
de forma sublinhada.

  A t e n ç ã o !  

•	 Uma história em que você é o personagem, pois assim você não esquecerá quais são 
os determinantes sociais de sua saúde.

“Para você está vivo precisa de alimentação, pois não faz fotossíntese. Essa deve 
ser realizada em condições adequadas, daí a necessidade de se ter moradia com 
saneamento básico, devendo tudo está de acordo com a sustentabilidade do meio 
ambiente. Esses de um modo ou de outro podem ser lhes oferecido, mas para viver 
dignamente é preciso trabalho lhe dará direito a renda para que possas ter con-
dições de viabilizar um transporte que facilite cumprir obrigações de educação 
(estudos) e atividade física, para depois ter o lazer. Mas em meio a tudo isso você 
pensar, depois de tudo isso eu já estou estressado ou doente, daí o ultimo determi-
nante; acesso aos bens e serviços de saúde.

DETERMINANTES SOCIAIS

Educação

SAÚDE

Renda

Alimentação

Transporte

Saneamento 
Básico

Atividade 
Física

Moradia

Trabalho

Lazer

Acesso aos  
bens e serviços de  
Acesso aos bens e 
serviços de Saúde

SUS NA CONSTITUIÇÃO FEDERAL DE 1988
Nesse tópico serão comentados e esquematizados os conteúdos dos artigos da 

Constituição Federal de 1988 que tratam das questões pertinentes a saúde, sendo 
necessário entender que são os conteúdos presentes nesses artigos que asseguram 
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no campo político-institucional a criação de um sistema de saúde a ser implantado, 
sendo esse fruto das transformações sociais vivenciadas e impulsionadas a partir do 
Movimento de Reforma Sanitária, conforme referenciado no tópico anterior. 

A CF de 1988 no Capítulo II da Seguridade Social, Secção II da Saúde apresenta 
os Art.196 ao Art. 200 pertinentes a garantia do sistema de saúde brasileiro como 
mencionado.Assim de forma didática apresentaremos primeiramente o conteúdo 
dos Art. 196, 197 e 199 no quadro abaixo, sendo os Art.198 e Art.200 apresentados 
e discutido no tópico a seguir para que se tenha obtenha uma melhor diferenciação 
do conteúdo acerca das diretrizes, objetivos, princípios e campo de atuação do SUS 
constantes na CF de 1988 e Lei 8.080, assunto que diferentes bancas de certame 
gostam de explorar numa sentido de gerar dúvidas em seus candidatos a partir das 
resoluções de situações problemas das questões.

Quadro I: Conteúdo dos Art. 196, 197 e 199 da CF de 1988 pertinentes a Saúde.

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

Art. 199. A assistência à saúde é livre à inicia-
tiva privada.

§ 1º As instituições privadas poderão partici-
par de forma complementar do sistema único de 
saúde, segundo diretrizes deste, mediante con-
trato de direito público ou convênio, tendo pre-
ferência as entidades filantrópicas e as sem fins 
lucrativos.

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

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

§ 4º A lei disporá sobre as condições e os requi-
sitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos 
e substâncias humanas para fins de transplante, 
pesquisa e tratamento, bem como a coleta, pro-
cessamento e transfusão de sangue e seus deri-
vados, sendo vedado todo tipo de comerciali-
zação.

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

Fonte: (BRASIL, 1990)

Os artigos mencionados possuem um conteúdo claro e objetivo. Nossa intenção 
a partir dessa apresentação é apenas sistematizar e esquematizar esses conteúdos 
de forma didática para facilitar a compreensão e até mesmo a memorização.

Assim, acerca do Art.196 e 197 da CF de 1988 é preciso avançar e entender que 
o conteúdo do primeiro não se resume a celebre frase que todos sabem e divulgam; 
“Saúde é um direito de todos e dever do Estado”, pois os artigos apresentam outras 
questões. Então passemos apresentar essas de forma sistematizada.

Esquematizando as palavras-chaves temos no Art.196 e 197:
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SAÚDE (DIREITO E DEVERES)
Direito: De todos Não exime as responsabilidades do indivíduo, família, empre-
sas e comunidade (§ 2º Art.2-LOS)

Dever: Do estado - Garantido por Política Social e Econômica

Cabe: Regulamentar, Fiscalizar e Controlar as ações de Relevância Pública 
(Art.197)

SAÚDE (AÇÕES VISAM)
Redução do risco de doença e de outros agravos,bem como promoção, prote-
ção e recuperação por meio de acesso universal (para todos) e igualitário (sem 
distinção de qualquer natureza)

Destacamos a grande diferença do modelo assistencial do SUS, quando o art.196 
coloca o Acesso Universal e Igualitário, ou seja, é pra todos independentes de contribui-
ções, raça, cor, credo, religião ou orientação sexual, diferente dos modelos anteriores 
que se destinavam a populações específicas. Com diferença também no sentido de 
se pensar não apenas só o antigo assistencialismo dado uma doença instalada, mas 
sim o entendimento de um processo saúde-doença integral que não entende saúde 
apenas como ausência de doença, mas como um completo bem estar físico, social e 
mental que pensa e inclui as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde.

Mas quem seria o responsável por executar essas ações? O art.197 deixa claro 
que essa deve ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 
física ou jurídica de direito privado. Esclarecemos então, de forma direta incluem as 
Secretárias de Saúde (Estaduais e Municipais) e o Ministério da Saúde, considerando 
os terceiros que podem ter contratos ou convênios com SUS, incluindo a iniciativa 
privada, relação essa que discutiremos a partir da esquematização do art.199.

Quadro II: Esquematização e comentários do art.199.

*A assistência à saúde é livre 
à iniciativa privada.

Comentário: Permite dizer que as práticas de saúde podem ser 
comercializadas pelos profissionais liberais (médico, dentista, psicó-
logo e etc). Exceto todo e qualquer tipo de material humano como 
tecido ou órgãos.

*Participação da Iniciativa 
privada (Organizações 

Nacionais)

Comentário: Quando os órgãos do governo não podem oferecer os 
serviços de saúde, esses por meio de contratos ou convênios podem 
ser ofertados pela iniciativa privada sem custo direto para o cidadão, 
devendo ser levando em consideração a prioridade para entidades 
filantrópicas e as sem fins lucrativos.

*A participação direta ou 
indireta de empresas ou 
capitais estrangeiros na 

assistência à saúde no País

Comentário: É vedado, exceto nos seguintes casos; 

1-Doações, sendo necessário que a entidade seja vinculada a organi-
zação das Nações Unidas (ONU); 

2-Cooperação Técnica que podemos de forma simples entender com 
as pesquisas desenvolvidas por centro de estudos estrangeiros em 
parcerias com brasileiros;

3- Financiamentos e Empréstimos. Ressaltamos ainda que em qual-
quer dos casos em que o beneficiado ou envolvido seja Municípios, 
Estado ou Distrito Federal, o Ministério da Saúde deve estar ciente 

*As exceções constam na Lei 8.080
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DIRETRIZES, PRINCÍPIOS, OBJETIVOS E CAMPO DE ATUAÇÃO DO SUS
Nesse tópico temos a pretensão de fazer uma diferenciação das terminologias 

diretrizes, princípios, objetivos e campo de atuação do SUS a partir da especifica-
ção de onde se encontram elencados os termos junto ao arcabouço jurídico-legal do 
SUS, especificamente a Constituição Federal de 1988 e a Lei Orgânica da Saúde, com-
preendendo que essa diferenciação é necessária, dado que usualmente esses termos 
são alvos de trocadilhos em questões que confundem os candidatos em variados 
concursos.

PRINCIPÍOS DO SUS

Matéria: Sistema Nacional de  
Sangue e hemoderivados

 
PRINCIPÍOS BÁSICOS DO SUS

• Preservação da autonomia

• Direito e divulgação de infor-
mações quanto aos serviços e 
situação de saúde

• Utilização da epidemiologia

• Conjugação dos recursos mate-
riais, tecnológicos, financeiro e 
humanos

• Organização a fim de evitar du-
plicidade

• Ações integradas de saúde, sa-
neamento básico e meio am-
biente

• Resolutividade

Art. 15

Doutrinários

Comum a todos os entes = 
Implantar

Organizativos

Específico da União= 
 Normatizar

Descentralização

Específico do Estado= 
 Coordenar e Gerir

Regionalização

Específico do Município= 
 Gerir

Hierarquização

Participação da 
Comunidade

Art. 16

Universalidade

Art.17

Integralidade

Art. 18

Igualdade

Equidade

Veja Exemplo 
a seguir

Depois Veja 
 Quadro III

Veja: Quadro de Sinopse
Super Dica! Veja os Verbos!

ATRIBUIÇÕES E COMPETÊNCIAS 
Super Dica! Você não está lendo a 
mesma coisa ! Veja os Verbos ! Art. 
15, 16, 17 e 18

Atribuições dos Entes Federados 
(Algo Comum a todos)

Competência dos Entes Federados 
(Algo específico de cada ente)

Atenção

Atenção: Entre os princí-
pios do SUS estão inclu-
sos também

Atenção: É preciso entender 
que toda execução de ação é 
campo de atuação, mas nem 
todo campo de atuação se dá 
com execução direta do ór-
gão do SUS
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Atribuições e Competência dos Entes Federados

Matéria União Estado Município

Alimentação e nutri-
ção

Formula, avalia e apóia 
políticas (art. 16, I)

Coordena e, em cará-
ter complementar, 
executa (art. 1, IV, c)

Executa serviços 
(art.18 IV, c)

Avaliação técnica e 
financeira

Coordena com a coo-
peração dos estados e 
municípios. (art. 16, XIX)

Coopera com a União

(art. 16XIX)

Coopera com a União

(art. 16 XIX )

Condições e ambien-
tes de trabalho

Participa na formulação 
e implementação das 
políticas (art. 16, II, c)

Participa das ações de 
controle e avaliação 
(art. 17 VII)

Participa da execução 
do controle e da ava-
liação (art. 18, III)

Contratos e convê-
nios com entidades 
privadas (participa-
ção complementar)

-

Celebra, em caráter 
complementar (art. 
17, III)

Celebra em caráter 
principal, observado o 
art.26 (art. 18, X)

Controle de avalia-
ção

Acompanha, controla e 
avaliam as ações, respei-
tadas as competências 
dos estados e município. 
(art.16, XVII)

Estabelecer normas 
em caráter suplemen-
tar, para o controle e 
avaliação; acompanha 
controle e avalia as 
redes hierarquizadas 
(art.17, XII)

Controla e avalia os 
serviços de saúde 
(art.18, I)

Controle de quali-
dade sanitária de 
produtos,substân-
cias e serviços de 
consumo e uso 
humano.

Estabelece critérios, 
parâmetros e método 
para controle (art. 16, 
VIII)

Formula normas, esta-
belece padrões, em 
caráter suplementar, 
de controle e exerce o 
poder de policia sani-
tária ( art. 17, XII ) 

Controla e exerce 
poder de policia sani-
tária

Descentralização dos 
serviços e ações de 
saúde de abrangên-
cia estadual e muni-
cipal

Promove a descentrali-
zação para os estados e 
municípios, conforme a 
abrangência (art. 16, XV) 

Descentraliza as ações 
e os serviços de abran-
gência municipal ( art. 
17, I ) 

Pode organizar dis-
tritos sanitários para 
integrar recursos, téc-
nicos e praticas (art. 
10 $2º)

Indicadores de mor-
bidade e mortali-
dade.

Organiza o sistema 
nacional de informações 
em saúde (art. 15, IV, e 
art. 47

Articula-se como 
União e os municípios, 
acompanha avalia e 
divulga em seu âmbito 
administrativo (idem)

Articula-se com estado 
e a União( idem )

Meio ambiente: 
agressões e agravos 
que tenham reper-
cussão na saúde 
humana.

Participa na formulação 
e implementação das 
políticas de controle das 
agressões e participa da 
definição e mecanismos 
de controle e agravos 
com os órgãos afins (art. 
16, a, e IV) 

Participa, com os 
órgãos afins do con-
trole (art. 17, V) 

Colabora na fiscaliza-
ção e atua nos órgãos 
municipais,estaduais 
e federais competen-
tes para controlá-los 
(art.18, VI )
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Matéria União Estado Município

Órgãos educacionais 
e de fiscalização dos 
exercícios profissio-
nais e com entidades 
representativas de 
formação de recur-
sos humanos na área 
da saúde

Promove a articulação 
em n âmbito nacional 
(art. 16, IX)

Integra a articulação Integra a articulação

Órgãos de fiscali-
zação do exercício 
profissional e outras 
entidades represen-
tantes da sociedade 
civil para a defini-
ção e o controle dos 
padrões éticos para 
a pesquisa, ações e 
serviço de saúde.

Promove a articulação 
em âmbito nacional (art. 
15, XVII, art. 16 IX) 

Integra a articulação 
(art. 15, XVII )

Integra a articulação

(art. 15, XVII)

Procedimentos, pro-
dutos e substancias 
de interesse para a 
saúde 

Formula,avalia,elabora 
normas e participa na 
execução da política 
nacional, em articulação 
com os demais gover-
nos. (art. 16, X)

Em caráter suplemen-
tar,formula, executa, 
acompanha e avalia a 
política. (art. 17, VII)

Exerce, também, o 
poder de policia

Produção de insu-
mos e equipamentos 
para a saúde

Formula,avalia,elabora 
normas e participa na 
execução da política 
nacional, em articulação 
com os demais órgãos 
do governo (art. 16, X)

Em caráter suplemen-
tar formula, executa, 
acompanha e avalia a 
política ( art. 17, VIII )

Dá execução, âmbito 
municipal, a política

(art. 18, V)

Relações entre SUS e 
os serviços privados 
contratados e conve-
niados de assistência 
a saúde

Elabora normas para 
regular as relações (art. 
16,XIV )

Complementa as nor-
mas reguladoras (art. 
15, XI)

Na ausência de normas 
nacionais e estaduais, 
suplementa para aten-
der ao interesse local 

(art. 15, XI)

Remuneração dos 
serviços privados de 
saúde

Estabelece os critérios e 
valores para a remune-
ração e os parâmetros 
de cobertura assistencial 
(art. 26 )

Complementa os crité-
rios, valores e parâme-
tros (art. 15, V)

Complementa os cri-
térios, valores e parâ-
metros no estrito inte-
resse local

(art. 15 V)

Saneamento básico Participa na formulação 
e na implementação de 
políticas (art. 16,II, b)

Participa da formula-
ção de políticas e das 
ações de saneamento 
básico (art.17,VI)

Executa serviços de 
saneamento básico

(art. 18, IV, d ) 
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Matéria União Estado Município

Saúde do trabalha-
dor

Coordena a política(art. 
16,V )

Coordena e, em caráter 
complementar, executa 
ações ( art. 17 IV,d )

Executa serviços ( art. 
18, IV, e )

Serviços estaduais e 
municipais de refe-
rencia nacional

Identifica e estabelece 
padrões técnicos de 
assistência a saúde

(art. 16, XI)

Identifica e gere os 
serviços de referencia 
estadual e regional 
(art. 17 IX)

Gere e executa servi-
ços 

(art. 16, XI)

Serviços privados de 
saúde

Elabora normas para 
regular os serviços (art. 
15, XI)

Estabelece normas, 
em caráter suplemen-
tar,para o controle e 
avaliação (art. 17 XI )

Controla a fiscalização 
e os procedimentos 
(art. 18, XI)

Sistema Nacional de 
Auditoria

Estabelece o sistema 
(art. 16, XIX)

- -

Sistema nacional de 
sangue, componen-
tes e derivados.

Normaliza e coordena 
nacionalmente (Art. 16, 
XVI)

Coordena a rede esta-
dual de hemocentro ( 
art. 17, X )

Gere hemocentro 

(art. 18 VIII)

Sistema de rede de 
assistência de alta 
complexidade.

Define e coordena (art. 
16,III,a) 

Identifica estabeleci-
mento de referencia e 
gere sistemas públicos 
de alta complexidade 
de referencia estadual 
e regional (art. 17, X)

Executa serviços 

(art. 18, I ) 

Sistema de rede 
de laboratórios de 
saúde e hemocen-
tros.

Define e coordena(art. 
16 III,b )

Coordena a rede esta-
dual e gere unidades 
que permanecem em 
sua organização admi-
nistrativa (art. 17, IX )

Gere laboratórios 

(art.18, VIII ) 

Sistema de vigilân-
cia epidemiológica

Define e coordena, par-
ticipa da execução em 
circunstancia especial ( 
art. 16, III,c )

Coordena e, em cará-
ter suplementar, exe-
cuta ações e serviços ( 
art. 17, IV,a )

Executa serviços

(art., 18 IV, a)

Sistema de vigilân-
cia sanitária

Define e coordena e, em 
circunstancias especiais, 
executa (art. 16,III,d)

Coordena e, em cará-
ter suplementar,exe-
cuta ações e serviços 9 
art. 17, IV, b )

Executa serviços (art. 
18. IV,b )

* Vigilância sanitária 
de portos aeropor-
tos e fronteiras 

Estabelece normas e 
executam a vigilância 
(art. 16, VII) 

Colabora com a União 
na execução da vigi-
lância (art.1 XIII)

Colaboração com a 
união e com os esta-
dos na execução de 
vigilância (art.18, IX).
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Os Conselhos de Saúde de-
vem ser compostos por repre-
sentante de entidades. 

Tendo como características 
de representatividade ser:

*Paritário (50% de usuários),

*Distinta (Um segmento não 
representa outro)

*Autônoma (Sem conflito de 
interesse)

Veja Bem!

Atenção: Não compõem os conselhos representantes do Poder Legislativo e Judiciário 
e Ministério Público, tendo em vista não poder haver conflito de interesse.

Tipos de Conselho de 
Saúde 

Nacional, Estadual, 
 Distrital, Regional, Muni-

cipal, Distrital ou Local.

Participação da Comunidade: Instância Colegiadas e seus funcionamentos

COMPOSIÇÃO DOS CONSELHOS 

Usuários 50%

Trabalhadores de Saúde 25%

Representante de Governo

25%Prestadores de Serviço

(Privados conveniados ou sem fins lucra-
tivos).

Lei 8.142 de 28 de Dezembro de 1990

Conferências

Consultivo Temporário

Os segmentos repre-
sentativos elegem 
prioridades para a 

saúde

Ocorrem de 4 em 4 anos 
Ou 

Quando convocado 
pelo Poder Executivo ou 

Conselhos

Conselhos
Deliberativo Permanente

Aprovação das ações 
de saúde

Decisões permanentes 
por  uma dada gestão

Organização e Funcionamento dos Conselhos de Saúde

•	 Participação é voluntária, não remunerada, sendo os representantes eleitos a partir 
das Conferências de Saúde.

•	 Os Conselhos recebem dinheiro para despesas administrativas e os conselheiros têm 
direito de ajuda de custo para exercerem suas representatividades fora do local de 
atuação principal.

•	 Os números de conselheiros, de reuniões, o tempo de gestão, as decisões e demais 
aspectos de organização de um conselho são estabelecidos em Regimento Interno 
Próprio. Devendo todos respeitar:

•	 Reunir-se ao menos uma vez ao mês, devendo pautas e processos serem enviados 
aos conselheiros com no mínimo 10 dias de antecedência.
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•	 O tempo de gestão de um conselho NÃO poderá coincidir com um dado mandato 
de um governo.

•	 A cada quadrimestre deve constar em pauta o pronunciamento do gestor.

•	 A cada gestão deverá renovar-se 30% das entidades representativas de usuários, tra-
balhadores de saúde e representante de governo.

•	 Tipos de Decisões - Maioria Simples – (Metade + 1 do Total de Conselheiros Presentes 
em uma dada reunião)- Maioria Absoluta (Metade + 1 do Total de Conselheiros) – 
Maioria Qualificada (2/3 dos Total de Conselheiros).

QUADRO SINÓPTICO

Diretrizes, Princípios, Objetivos e Campo de Atuação do SUS

DIRETRIZES  
DO SUS

Art.198 CF-1988

PRINCIPIOS BÁSICOS DO SUS

Art.7 Lei 8.080

OBJETIVOS  
DO SUS

Art.5º 
 Lei 8.080

CAMPO DE ATUAÇÃO  
DO SUS

Art.198 CF-1988=  
Art.6 Lei 8.080

Execução de ação# Campo 
de Atuação

Descentralização

•	 (Corresponsabili-
zação dos Entes 
Federados)

•	 (Direção Única, 
exercida em 
cada esfera de 
governo)

Doutrinários Organizativos

Identificação 
e divulgação 
dos fatores 

condicionantes 
e determinan-
tes da saúde

Execução de ação. Incluem: 

I- de vigilância sanitária

II- de vigilância epidemioló-
gica

III- de saúde do trabalhador

IV- assistência terapêutica inte-
gral, inclusive farmacêutica

Universalidade
Descentrali-

zação

Integralidade Regionalização

Igualdade Hierarquização

Equidade
Participação da 

Comunidade

Atendimento 
Integral

(Aspecto Biopsico-
sociocultural)

(Níveis de Com-
plexidade da 

Atenção)

(Prioridades para 
atividades preven-
tivas sem prejuízo 
das assistenciais)

PRINCIPIOS  
ESPECÍFICOS DO SUS

A formulação 
de política 
de saúde 

destinada a 
promover, nos 
campos econô-
mico e social, 
a observância 

do disposto no 
§ 1º do art. 2º 

desta lei;

Campo de Atuação. Incluem: 
(Se ligue!!!)
•	 a participação na formulação 

da política e na execução de 
ações de saneamento básico

•	 a ordenação da formação de 
recursos humanos na área de 
saúde

•	 a vigilância nutricional e a 
orientação alimentar

•	 a colaboração na proteção 
do meio ambiente, nele com-
preendido o do trabalho

•	 a formulação da política 
de medicamentos, equipa-
mentos, imunobiológicos e 
outros insumos de interesse 
para a saúde e a participação 
na sua produção

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

Doutrinário

•	 Preservação da autonomia

Organizativo

•	 Direito e divulgação de infor-
mações quanto aos serviços e 
situação de saúde

•	 Utilização da epidemiologia

•	 Conjugação dos recursos 
materiais, tecnológicos, finan-
ceiro e humanos

•	 Organização a fim de evitar 
duplicidade

•	 Ações integradas de saúde, 
saneamento básico e meio 
ambiente

•	 Resolutividade
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Diretrizes, Princípios, Objetivos e Campo de Atuação do SUS

DIRETRIZES  
DO SUS

Art.198 CF-1988

PRINCIPIOS BÁSICOS DO SUS

Art.7 Lei 8.080

OBJETIVOS  
DO SUS

Art.5º 
 Lei 8.080

CAMPO DE ATUAÇÃO  
DO SUS

Art.198 CF-1988=  
Art.6 Lei 8.080

Execução de ação# Campo 
de Atuação

Participação da 
Comunidade

Tipos de Instân-
cias Colegiadas

(Lei 8.142)

•	 Conferência 
(Consultivo e 
temporário)

•	 Conselho 
(Deliberativo e 
Permanente) 

Importante: 

A assistência 
às pessoas por 

intermédio 
de ações de 
promoção, 
proteção e 

recuperação 
da saúde, com 

a realização 
integrada 
das ações 

assistenciais e 
das atividades 

preventivas.

•	 a fiscalização e a inspeção de 
alimentos, água e bebidas 
para consumo humano

•	 a participação no controle e 
na fiscalização da produção, 
transporte, guarda e utili-
zação de substâncias e pro-
dutos psicoativos, tóxicos e 
radioativos

•	 o incremento, em sua área de 
atuação, do desenvolvimento 
científico e tecnológico

•	 a formulação e execução da 
política de sangue e seus 
derivados

QUESTÕES
1)	 A respeito do Sanitarismo Campanhista, é correto afirmar que: 
A)	 o modelo surgiu com a urbanização e as industrializações aceleradas que ocorreram no 

Brasil nos anos 1920/1930 e com o fortalecimento das Santas Casas e do Programa de 
Interiorização de Ações de Saúde e Saneamento. 

B)	 encarna a saúde pública tradicional desenvolvida desde o início do século, visando ao 
combate das grandes endemias e fundamenta-se nos conhecimentos sobre as causas e 
transmissão das doenças infecciosas propiciados pela revolução pasteuriana.

C)	 nasceu a partir e no interior do sistema previdenciário, dando assistência inicialmente 
apenas às famílias e aos trabalhadores inseridos formal e reconhecidamente no mercado 
de trabalho.

D)	 essa lógica de atenção ajustava-se e valorizava o sistema industrial que necessitava de 
trabalhadores em condições de trabalhar e de um sistema de saúde que atendesse a essa 
demanda.

E)	 foi aprovado pelo Congresso Nacional a partir da Lei Eloi Chaves, marco inicial da previ-
dência social no Brasil. Através deste modelo foram instituídas as Caixas de Aposentado-
ria e Pensão(CAP's).

XX Alternativa correta: B

2)	 Em relação às disposições da Lei Federal nº. 8.080,de 19/09/1990, analise as assertivas e 
assinale a alternativa que aponta a(s)	 correta(s). 

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

II.	 A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 
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III.	 Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão observados os princípios 
éticos e as normas expedidas pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde (SUS)	
quanto às condições para seu funcionamento. 

IV.	 É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na 
assistência à saúde, salvo através de doações de organismos internacionais vinculados à 
Organização das Nações Unidas, de entidades de cooperação técnica e de financiamento 
e empréstimos. 

(A)	  Apenas I. 
(B)	  Apenas II e III. 
(C)	  Apenas I e IV. 
(D)	  Apenas I, III e IV. 
(E)	  I, II, III e IV.

XX Alternativa correta: E

3)	 nalise as assertivas e, em seguida, assinale a alternativa que apresenta as corretas. As 
ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados 
que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as 
diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos seguintes 
princípios: 

I.	 integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento básico. 
II.	 conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da União, dos 

Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na prestação de serviços de assistência à 
saúde da população. 

III.	 capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência. 
IV.	 organização dos serviços públicos de modo a concretizar a duplicidade de meios para 

fins idênticos.
(A)	 Apenas I, II e III. 
(B)	 Apenas I, III e IV. 
(C)	 Apenas II e III. 
(D)	 Apenas I, II e IV. 
(E)	 I, II, III e IV.

XX Alternativa correta: A

4)	 Considerando os artigos 16, 17 e 18 dalei 8080 de 1990, que estabelecem as compe-
tências dosmunicípios, estados e União, na organização dos serviços desaúde, CORRELA-
CIONE as colunas abaixo descritas: 

	 1 – UNIÃO
	 2 – ESTADOS 
	 3 – MUNICÍPIOS
( )	 Elaborar normas para regular as relações entre o SUS e os serviços privados contratados 

de assistência à saúde.
( )	 Em caráter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a política de insumos e 

equipamentos para a saúde.
( )	 Executar serviços de vigilância epidemiológica,vigilância sanitária, alimentação e nutri-

ção e saúde do trabalhador.
( )	 Estabelecer critérios, parâmetros e métodos para o controle da qualidade sanitária de 

produtos, substâncias e serviços de consumo e uso humano. 
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	 A sequência CORRETA é: 

A)	 1-2-3-1

B)	 1-3-2-1

C)	 2-3-3-1

D)	 1-2-3-3

XX Alternativa correta: A

5)	 No ano de 2012, foram redefinidas diretrizes para instituição, reformulação, reestrutura-
ção e funcionamento dos conselhos de saúde. Essas redefinições foram dadas pela Reso-
lução no453/2012, do Conselho Nacional de Saúde. A respeito do disposto na referida 
resolução, é correto afirmar que: 

A)	 o Conselho de Saúde pode formular e propor estratégias para o controle da execução 
de políticas públicas de saúde. Neste, a composição de representantes se dará de forma 
paritária entre usuários e os demais representantes que inclui obrigatoriamente os traba-
lhadores de saúde e representante de governo.

B)	 Os Conselhos de Saúde são órgãos colegiados, em caráter permanente e deliberativo, 
compostos por representantes do governo, prestadores de serviço, profissionais de saúde 
e usuários, devendo renovar-se 25% das entidades representativas destes dois últimos.

C)	 a representação do Ministério Público nos conselhos de saúde é importante. 
D)	 a cada trimestre deve constar na pauta de reunião do conselho o pronunciamento do 

poder executivo. Sendo as pautas enviadas com antecedência de no mínimo 10 dias de 
antecedência.

E)	 o presidente do Conselho de Saúde deve ser eleito entre os membros do próprio con-
selho, em reunião plenária, sendo essa decisão tomada por maioria absoluta de 2/3 dos 
conselheiros.

XX Alternativa correta: A
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