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RESUMO 

ALTMANN, A. Sistema de Saúde Pública e Atenção Domiciliar: Comparação em 
modelos em países selecionados.  2006. Trabalho de Conclusão (Especialização em Gestão 
da Saúde) – Curso de Pós-Graduação em Administração, Escola de Administração, UFRGS, 
Porto Alegre. 2006. 

Este trabalho aborda os sistemas de saúde públicos e atendimentos domiciliares de alguns 

países selecionados (Cuba, Chile, Costa-Rica e Brasil). Há o enfoque na descrição e análise 

do sistema de saúde brasileiro, legislação do Sistema Único de Saúde (SUS), poderes e 

Conselhos de Saúde. Verifica a amplitude dos modelos assumidos e efetivados no plano 

municipal, estadual e federal. Busca ressaltar os serviços de saúde municipais (gestores finais 

da saúde), a fim de identificar o entendimento das Normas de Operação e Assistência à Saúde 

(NOAS). É busca ainda, a comparação dos serviços de saúde dos países pesquisados 

identificando os principais obstáculos vividos por eles. O estudo concluiu que a Legislação do 

SUS está longe de ser alcançada pela maioria dos Conselhos Municipais de Saúde (CMS), 

devido às dificuldades enfrentadas. E, com relação ao atendimento domiciliar, os países 

selecionados possuem uma visão preventiva, enquanto no Brasil, o SUS tem caráter curativo. 

Palavras-chave: atendimento domiciliar, sistemas de saúde, prevenção; gestão em saúde; 
administração e planejamento em saúde. 

 



ABSTRACT 

ALTMANN, A. Sistema de Saúde Pública e Atenção Domiciliar: Comparação de 
modelos em países selecionados.  2006. Trabalho de Conclusão (Especialização em Gestão 
da Saúde) – Curso de Pós-Graduação em Administração, Escola de Administração, UFRGS, 
Porto Alegre. 2006. 

This work relates the public health system and homecare of some selected countries (Cuba, 

Chile, Costa-Rica and Brazil). The central point is the description and analysis of Brazilian 

public health system (SUS) legislation, the powers and the health committees.  It verifies the 

amplitude of the assumed models used on municipal, provincial and national organizations. It 

look for emphasize the municipal health services (final health managers); in spite of identify 

the understanding of the Health Assistance Operation Rules (NOAS). It still makes a 

comparison between the health services of the researched countries, identifying the main 

obstacle lived by them. The study concluded that the SUS legislation is far from be reached 

by the most of municipal health committees (CMS) in function of them difficulties. Linking to 

the homecare, the selected countries have a preventive vision, while in Brazil the SUS has a 

curative characteristic.  

Keywords: homecare; health systems; prevention; health managing; health managing and 
planning. 
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1 INTRODUÇÃO 

É preciso reconhecer que o atendimento a doença não é acessível a todo cidadão, 
como o comprovam dramaticamente as filas que madrugam diante dos Postos de 
Saúde ou nos corredores lotados dos serviços de emergência (Saúde e Exclusão 
Social. Editorial, Zero Hora, 07, abr., 2001, p.14). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem como missão institucional levar o mais alto 

nível de saúde a toda a população mundial. Define saúde como, completo bem-estar físico, 

mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade (HIRSCHFELD et al., 

2002). A Organização Panamericana de Saúde (OPS) completou em 2002 um século de 

existência, sendo a mais antiga organização de saúde no mundo, cumprindo seu papel na 

promoção e coordenação dos esforços dos países da região das três Américas e visando o 

combate de doenças, prolongamento da vida e a melhoria do bem-estar de todos os seus povos 

(HIRSCHFELD et al., 2002; LABRA, 2001). Antes do surgimento dos grandes hospitais e da 

modalidade de assistência ambulatorial, no final do século XVIII nos países Europeus, os 

cuidados na casa dos pacientes necessitados de atenção à saúde já eram largamente 

empregados (OLIVEIRA, et al., 1996 apud ARAÚJO et al., 2000). 

No Brasil, com a promulgação da Constituição Federal de 1988, a saúde passa a ser 

reconhecida como direito social e dever do Estado. A Carta Magna estabelece que a saúde é 

um serviço de relevância pública, o que implica no reconhecimento tácito de sua 

essencialidade e no dever do Estado de proporcionar esse serviço ao cidadão (BRASIL, 

1988). A viabilização das diretrizes e princípios estabelecidos pela Constituição, para a 

implementação do Sistema Único de Saúde – SUS, é buscada através da reorganização do 

setor saúde. Nesse novo sistema, preconiza-se a descentralização das ações e dos serviços de 

saúde conforme Brasil (1990a; 1990b). A municipalização é a estratégia fundamental 

proposta para garantir a implantação do SUS, de acordo com seus princípios. O Município foi 

considerado a instância básica para a execução das ações de saúde, por estar mais próximo do 

cidadão. A municipalização torna mais acessíveis à população o acompanhamento da gestão 

do SUS e a proposição de soluções para os eventuais problemas. Municipalizar a saúde 

significa reconhecer a responsabilidade política do Município com a saúde de seus cidadãos. 
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A descentralização constitui-se em um processo complexo, dinâmico e interativo. Ela implica 

mudanças na maneira de conceber e administrar os serviços de saúde, tendo em vista que a 

população torna-se participante desse processo, envolvendo dezenas de atores com diferentes 

idéias, exigindo, assim, flexibilidade e continuidade. O sucesso da Municipalização da Saúde 

depende diretamente da ação conjunta do Estado e da sociedade civil. Essa, através dos 

Conselhos de Saúde, federal, estaduais e municipais, assume um papel fundamental no setor 

Saúde. Sabe-se que na gestão pública entre as prescrições e proposições legais e a ação 

efetiva, há um longo caminho a percorrer. A vigência da lei nem sempre significa sua 

realização plena e imediata. 

O Serviço de Atendimento Domiciliar (homecare1) teve origem em 1947 nos Estados Unidos, 

como alternativa aos elevados custos das internações hospitalares. Nasceu em virtude das 

pressões do governo, dos seguros de saúde e através de iniciativas organizacionais originadas 

por empresas privadas, com ou sem fins lucrativos. O Estado atuava como financiador dessas 

empresas na implantação deste serviço, buscando garantir uma maior cobertura de saúde aos 

americanos. Em 1951, na França inicia a “Hospitalizaciona a Domicilie”, no Hospital Tenon 

de Paris (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). 

Nos Estados Unidos da América, uma série de mudanças sociopolítico-econômico levaram ao 

aumento da complexidade de um sistema de intermediação da saúde até chegar aos dias 

atuais, em que o Estado financia agenciadores (Health Maintenance Organization – HMO; 

Preferred Provider Organizations – PPO), que contratam diretamente as instituições, 

inclusive as que prestam serviço de homecare (MENDES, 2001). A Assistência Domiciliar 

estimulou o mercado nos Estados Unidos no início da década de 70 e, logo em seguida, foi 

adotado por países europeus. Em 1999, a indústria homecare dos EUA representava US$ 40 

bilhões – significando 3,1% dos gastos com saúde naquele país. Somente em 1998, cerca de 

7,6 milhões de pessoas ou 2,8% da população americana, recebeu serviços em seu domicílio. 

Das pessoas atendidas, 68,6% tinham mais de 65 anos de idade. Os indicadores evidenciam 

que a maior demanda está relacionada às pessoas de faixa etária mais avançada. Sobre essa 

ótica, em 2030, estima-se que 20% da população americana estará com mais de 65 anos.  No 

Brasil não será diferente, calcula-se que 13% da população também terá mais de 65 anos, já 

em 2020 (VISCAVA, 2003). 

                                                 
1 Segundo o dicionário Michaelis: Home significa, lar, residência, casa e moradia; Care significa, cuidado, atenção, prudência, precaução. 
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A maior tecnologia, no entanto, é a montagem de um modelo gerencial, que permita conferir 

ao paciente o mesmo atendimento de um hospital dentro de todo o processo ético e legal. 

Todo esse aparato visa apenas dar uma retaguarda ao médico do paciente – o responsável final 

por seu atendimento. As principais patologias indicadas para o homecare são as infecções 

respiratórias, câncer, acidentes vasculares cerebrais (isquemia ou derrame), pós-operatórios e 

principalmente doenças relacionadas com a velhice (NASSIF, 1999). 

Um fator que diferenciou a origem do atendimento domiciliar do Brasil ao modelo norte-

americano foi a presença original do Estado brasileiro na indução das atividades de atenção à 

saúde, ao contrário da origem comunitária americana. Outro diferencial foram as enfermeiras 

visitadoras no Brasil, que visavam não ao indivíduo e sim ao controle da cadeia de 

transmissão das doenças infecto-contagiosas, sob coordenação do serviço público de saúde 

(MENDES, 2001). 

O mercado brasileiro de homecare foi estabelecido há aproximadamente 10 anos e, segundo 

estimativas, envolve atualmente cerca de 20 mil profissionais de saúde, que atendem 

diariamente um número aproximado de cinco mil pacientes. São cerca de 250 empresas que 

movimentam aproximados R$ 240 milhões/ano. Nos EUA, já são mais de 20 mil empresas 

prestadoras de serviços e, se transportados os indicadores americanos para a realidade 

brasileira, o homecare nacional já poderia movimentar anualmente cerca de R$ 1,4 bilhão, 

atendendo a uma população potencial de 4,7 milhões de pessoas. Estes dados abrangem 

exclusivamente o serviço privado, que difere bastante do setor público de saúde 

(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL, 

2003). O segmento tem mostrado grande capacidade e potencial de crescimento e de atuação 

em novas frentes, que podem trazer vantagens para todos: pacientes, prestadores e tomadores 

de serviço. A oferta de serviços vem aumentando de maneira exponencial, tanto no setor 

público, quanto no privado. 

No setor público, nos últimos anos, houve uma série de ações governamentais que 

multiplicaram as possibilidades para que a população receba serviços de saúde no domicílio, 

tais como: o Programa de Saúde da Família (PSF), a Assistência Domiciliar Terapêutica 

(ADT), ligada aos Centros de Referência e Treinamento em DST/AIDS, entre outros 

(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL, 

2003). 
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Embora haja serviços de atendimento domiciliar no setor público, este tipo de assistência 

ainda não chegou ao nível de complexidade do cuidado domiciliar aplicado pelo âmbito 

privado. Provavelmente, ainda não foi percebido o potencial que esta modalidade tem para 

promover um melhor aproveitamento dos leitos hospitalares, tão escassos dentro do setor 

público de saúde. É necessário também ter vontade política para promover a mudança de 

paradigma pela adoção ampla da internação em casa pelo sistema público de saúde (LABRA, 

2001). 

A proposta deste trabalho foi descrever os elementos estruturantes dos modelos de saúde 

pública e atendimento domiciliar de saúde existente nos países selecionados. Este trabalho 

enfoca, essencialmente, o Sistema de Saúde Público e Atendimento Domiciliar Brasileiro, 

comparando com serviços de saúde em outros países da América Latina. Os objetivos 

específicos foram: (1) descrever os modelos de saúde pública e atendimento domiciliar 

existentes na Costa Rica, Cuba e Chile; (2) descrever o modelo de saúde pública e 

atendimento domiciliar no Brasil; (3) comparar os elementos estruturantes dos modelos 

analisados. 

Buscou-se, neste trabalho, através de um estudo comparativo de análise teórica, entender o 

processo pelo qual o governo, profissionais da saúde, instituições prestadoras de serviços e 

lideranças controlam e dominam a Política de Saúde, principalmente no que diz respeito ao 

acompanhamento da saúde da família. O estudo desenvolvido ressalta o desenvolvimento de 

um trabalho preventivo, além da ativa participação da comunidade organizada em todos os 

países pesquisados. No Brasil, sugere que a Legislação do Sistema de Saúde, em especial 

sobre o processo de descentralização da saúde, não está sendo amplamente executada. Muitas 

ações ainda precisam ser realizadas para que determinações saiam do papel e sejam 

observadas, em primeiro lugar pelos gestores, propiciando condições e auxiliando aqueles que 

não conseguem desenvolver-se, e em segundo lugar, pela população, através da sua 

organização e união na busca de seus direitos relacionados à saúde. 
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2 PAÍSES SELECIONADOS 

Uma das mais importantes reuniões existentes para promover a saúde com um grupo de 

países, foi realizada em 1978, na Conferência Internacional sobre Atenção Primária de Saúde 

- APS, que foi realizada em Alma-Ata, com a participação de 134 países e 67 Organizações 

das Nações Unidas das quais definiu e outorgou o conceito de “Atenção Primária de Saúde – 

APS” que foi reconhecido em todo o mundo (OPAS, 2003; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1994; HIRSCHFELD et al., 2002). 

O impacto da Atenção Primária de Saúde refletiu em um aumento considerável na população 

das Américas, de 217 milhões em 1980 para 833 milhões de pessoas em 2000. A taxa de 

crescimento demográfico em 2000 alcançou 1,7%, com a população de 65 ou mais anos 

crescendo acima de 2% ao ano, sendo que a população de 85 anos apresenta crescimento mais 

rápido, de 3 a 5%. Com a longevidade estão associadas algumas doenças, tais como: as 

demências, e a mais comum delas é a Doença de Alzheimer, que pode vir acompanhada de 

incapacidade física e mental, com as complicações mais freqüentes como as respiratórias e 

cardíacas (OPAS, 2002; 2003). 

A Atenção Primária em Saúde fez com que o continente americano desse mais importância à 

qualidade de vida para os seus povos. Para melhor exemplificar, foi escolhido alguns países 

que tem como característica o desenvolvimento na área da saúde. Os países selecionados 

possuem em seus Sistemas de Saúde Pública os serviços de atendimentos domiciliares 

bastante diferentes do serviço de homecare norte-americano, onde uma equipe 

multidisciplinar acompanha o paciente, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana. 

Estes países não dispõem de recursos financeiros que possam custear este tipo serviço, 

fragmentando em programas que visam mais a prevenção de doenças, programas estes 

específicos das áreas médicas divididos em especializações, tais como: neurologia, 

pneumologia, entre outras.  

As referências sobre o assunto estudado nesta pesquisa são bastante escassas, principalmente 

quanto às descrições dos atendimentos domiciliares e saúde pública dos países selecionados. 

Dentre os programas de saúde dos Ministérios da Saúde destes países, se pôde observar como 

são feitas as visitas aos doentes e seus familiares. 
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2.1 COSTA RICA 

A Costa Rica é o país centro-americano cuja população goza uma das melhores condições de 

vida dos países em desenvolvimento das Américas. O país cujas terras e riquezas são mais 

bem distribuídas e não existem forças armadas, é caracterizado pelo estado de bem-estar 

social. O sistema é de República presidencialista, dividido em três poderes (CAJA 

COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1991). 

Em 2002, apresenta um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,82%, estando entre 

os 42 países melhores colocados no mundo, com um PIB de 57% (2000) (CAJA 

COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1991; HIRSCHFELD et al., 2002). 

A reforma social iniciada em 1942 centralizou o sistema de seguridade social, administrado 

pela “Caja Costarricense del Seguro Social – CCSS”, esta é responsável pela provisão e 

financiamento dos serviços de saúde. Desde que o CCSS foi criado nos anos 1940, ele foi 

responsável por todos os programas de caráter social, até o início da década de 70 (CAJA 

COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 2001). 

2.1.1 Sistema de Saúde do País 

Nos primeiros anos da década de 70, foi implantado um Plano Nacional de Saúde que acabou 

por redefinir o papel do CCSS e do Ministério da Saúde, sendo transferido o controle de todos 

os hospitais sobre o controle destas instituições, consistindo numa das reformas realizadas 

para melhorar a saúde deste país. 

O país apresenta a segunda menor taxa de mortalidade infantil da América Latina, ficando 

atrás apenas de Cuba, também tendo apresentado uma alta expectativa de vida para ambos os 

sexos de seus cidadãos. Há uma projeção da população idosa com 65 anos ou mais para o ano 

de 2025, onde existirá cerca de aproximadamente um percentual de 10% a mais de idosos 

neste país (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1999). 

O sucesso do sistema de saúde deste país deve-se em parte aos altos gastos sociais, como 

também a centralização dos serviços de saúde, o CCSS e outras instituições públicas, com a 

responsabilidade de atender as necessidades sociais através de programas com finalidade de 

diminuir as conseqüências da pobreza (PAHO, 1999; VALVERDE, 1996). 
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O sistema de saúde da Costa Rica caracteriza-se por implantar hospitais especializados, como: 

os hospitais geriátricos, pediátricos e oncológicos, entre outros; objetivando dar uma melhor 

cobertura a população e após o período de internação, dar a diretriz necessária aos pacientes 

que necessitem de uma atenção especial em seu lar, a chamada desospitalização, que antecipa 

a alta hospitalar para pacientes que podem ter seu tratamento finalizado em casa (DECRETO 

Nº 29679-S, 2001). 

A Costa Rica despende do serviço domiciliar público, aonde inicialmente é feita uma visita de 

um médico, assistente social ou enfermeira, que vão à casa do paciente traçar um plano de 

tratamento. O objetivo do programa é de facilitar a aceitação no próprio lar do paciente e da 

comunidade que o cerca, para lidarem com pessoas que possuem limitações físicas ou com 

doenças terminais (PAHO, 1999; VALVERDE, 1996). Com o aprendizado dos cuidadores, os 

profissionais supervisionam o serviço com visitas periódicas, para passarem mais informações 

sobre o caso e fazer um acompanhamento mais personalizado (FERREIRA, 2002). 

Este serviço é formado por uma equipe de profissionais, como assistente social, médico, 

enfermeira, fisioterapeuta, psicólogo, entre outros. Apresenta alguns programas direcionados 

a este atendimento, tais como: serviços de cuidados à comunidade, com visitas médicas e 

hospitalização em casa; serviço para pacientes oncológicos; programas direcionados aos 

idosos, crianças, mulheres e dependentes químicos, entre outros (PAHO, 1999; VALVERDE, 

1996). 

2.1.2 Financiadores e Órgãos Responsáveis  

O Estado através da arrecadação dos impostos é o maior financiador de saúde costarriquense, 

através do órgão público Caja Costarricense Del Seguro Social, setor que teve uma inovação 

durante a crise ocorrida nos anos 80, neste país (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO 

SOCIAL, 1999). 

As reformas começaram tendo vários componentes, sendo que os mais importantes tratavam-

se do fornecimento e financiamento dos serviços de saúde (CAJA COSTARRICENSE DEL 

SEGURO SOCIAL, 1999). Estas iniciativas, nos anos 70, tiveram seu apogeu mundial nos 

anos 60, quando a medicina curativa, cada vez mais complexa e centralizada em hospitais, 

levou a um aumento inflacionário nos custos deste serviço. Teve o lado positivo que melhorou 



16 

 
Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestão da Saúde/PPGA/UFRGS, 2006 

e acelerou o atendimento à crescente demanda por assistência à saúde, mas por outro lado, fez 

com que o governo costarriquense necessitasse racionalizar e unificar os serviços de saúde 

pública (LABRA, 2001). 

Com a intenção de aliviar os custos do governo, as consultas médicas começaram a ser pagas 

parcialmente pelo próprio paciente e os medicamentos o governo fornecia. As grandes 

mudanças começaram em 1992, quando a assembléia legislativa aprovou as leis 7.374 e a 

7.441, efetivadas somente em junho de 1994 (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO 

SOCIAL, 1999). 

2.2 CUBA 

A República de Cuba é um país presidencialista, com uma taxa de alfabetização de 96,9% da 

população nacional e com um crescimento médio anual do Produto Interno Bruto – PIB de 

5,6%. Em 1959, com uma Revolução vitoriosa, começaram a por em prática medidas com a 

finalidade de reverter o desfavorável quadro social do país. Atualmente, Cuba apresenta um 

dos melhores Índices de Desenvolvimento Humano – IDH, da América, estando em 52º lugar 

no mundo (CASTRO, 1999). 

O desenvolvimento da Saúde Pública em Cuba foi dividido em quatro etapas: primeira, 

corresponde à integração do Sistema Nacional de Saúde Único - SNSU, que teve começo em 

1959, estendendo-se pelos anos 60; a segunda foi a fase de consolidação do SNSU datado a 

década de 70; a terceira, foi caracterizada pela incorporação e desenvolvimento de alta 

tecnologia médica e o impulso à pesquisa. As ações de saúde para toda a população do país 

foram através do médico da família (GARCIA, 2005; CASTRO, 1999). 

Os anos noventa foram marcados por uma grande crise econômica, ocasionada pela 

desintegração da União das Repúblicas Socialistas Soviéticas – URSS e pelo forte embargo 

promovido pelos Estados Unidos da América – EUA. Esta situação acabou interrompendo o 

desenvolvimento que até então vinha se processando no país (CASTRO, 1999). Apesar do 

momento desfavorável, não foi fechada nenhuma das unidades do sistema de saúde, o 

programa médico de família continuou atendendo a população. Este país produz 90% dos 

medicamentos que consome e o índice de mortalidade infantil continua diminuindo. 
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2.2.1 Sistema de Saúde de Cuba 

O Sistema de Saúde em Cuba começou a sofrer grandes transformações ainda nos primeiros 

meses da Revolução. O país possuía três Sistemas de Saúde, o estatal, o mutualista e o 

privado, destes três, somente o estatal passou imediatamente ao poder revolucionário. Em 

fevereiro de 1959, foi criado o Ministério de Bem-Estar-Social, que agrupava diversas 

instituições, este Ministério teve vida curta (GARCIA, 2005; OCHOA, 2003). 

Em agosto de 1959, começou a integração do Sistema Nacional de Saúde Único (SNSU), 

incorporando todos hospitais dos municípios, como também, os organismos autônomos ou 

subvencionados pelo Estado. Nos meses de setembro e outubro de 1960 começou o processo 

de estatização incluindo o sistema privado de saúde. No ano de 1961 foi dado um grande 

passo em direção a integração do Sistema Nacional de Saúde Único, colocando o Ministério 

da Saúde Pública como gestor de todas as atividades de saúde do país, incluindo as unidades 

privadas e mutualistas (GARCIA, 2005; OCHOA, 2003; SOBERATS, 2003). 

Durante o decênio entre os anos setenta e oitenta, o país testemunhou grandes avanços. Foi 

criado o Serviço Médico Rural, com o objetivo de atender os lugares mais distantes do país. 

No começo da década de oitenta, o desenvolvimento e a extensão do SNSU permitiu o 

emprego de técnicas mais avançadas em escala mundial. Muitos hospitais foram convertidos 

em centros de pesquisa, e a ação que se destacava era do atendimento domiciliar através dos 

médicos de família (BERNAL, 2003; GARCIA, 2005; OCHOA, 2003). 

A atuação do médico e da enfermeira de família objetivou um serviço mais personalizado, 

acessível e com enfoque preventivo e com uma forte projeção social. O acompanhamento 

destes profissionais vem desde a escolha em estudar medicina, passando por um processo 

rigoroso, que inclusive predominavam os jovens acompanhados e convencidos do seu futuro. 

O rigor intensificava após a formação, onde o médico tem por obrigação atender a população 

em todos os momentos em que for solicitado, muitas vezes interferindo na privacidade do 

mesmo (SOBERATS, 2003). 
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2.2.2 Financiadores 

O Estado Cubano é responsável pelo financiamento dos programas de saúde. Isto se deveu em 

grande parte a erradicação da corrupção, que desviava recursos do estado, a promulgação da 

lei de seguridade social (n° 1100 do ano de 1963) que atingiu todos trabalhadores em regime 

não contributivo, ou seja, a cargo do Estado, o estabelecimento de serviço de saúde gratuito 

em primeiro de junho de 1960, a nacionalização dos laboratórios farmacêuticos privados, 

possibilitando a produção de 90% dos medicamentos consumidos no país (BERNAL, 2003; 

GARCIA, 2005; OCHOA, 2003). 

2.2.3 Órgãos Responsáveis e Programas Específicos de Saúde 

Todos os programas estão ligados ao Sistema Nacional de Saúde Único. A partir de 1964, a 

policlínica integral foi generalizada, sendo revisada dez anos depois, pois apresentava 

limitações, como: a policlínica mantinha certa integridade no seu conjunto, porém as ações se 

desenvolveram fragmentadas, predominava as ações curativas, não se trabalhava em equipe 

entre outras limitações, que foram corrigidas posteriormente (BERNAL, 2003; GARCIA, 

2005; OCHOA, 2003). 

Após este diagnóstico surgiu um novo modelo de APS, chamado de medicina na comunidade 

com sua unidade base Policlínica Comunitária. Estas unidades acabaram por complementar os 

Programas Básicos de Área, agrupados da seguinte forma: atenção às pessoas e ao meio 

(GARCIA, 2005). 

a) Programa de Atenção às Pessoas: 

− programa de atenção integral as crianças; 

− programa de atenção integral a mulher; 

− programa de atenção integral ao adulto; 

− programa de atenção integral estomatológico; 

− controle epidemiológico, 

 

b) Programa de Atenção ao Meio Ambiente: 

− higiene urbana e rural; 
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− higiene dos alimentos; 

− medicina do trabalho, 

 

c) Programa de otimização dos serviços: 

− programa administrativo; 

− programa docente e de pesquisa. 

 
Outra inovação foi o trabalho em equipe que acabou por qualificar o atendimento a população 

(GARCIA, 2005). O atendimento domiciliar é incorporado aos programas específicos para 

cada problema, de saúde ou sanitário, seja qual for a natureza da necessidade do cidadão. As 

visitas são realizadas por médicos, formados pela escola cubana com atuação em saúde 

pública, estes acompanham certa comunidade em período integral, tendo como auxílio outros 

profissionais da área da saúde, a mais citada na bibliografia são as enfermeiras da família 

(SOBERATS, 2003). 

2.3 CHILE 

A República do Chile é um país situado a oeste na América do Sul, possuindo como forma de 

Governo o sistema Presidencialista. Tem uma população total de 15,2 milhões (2000) de 

habitantes, sendo 85% de população urbana e 15 % de população rural (GOOGLE, 2004). 

O crescimento do PIB é de 7,9% ao ano (1990 – 1998), é um dos países mais industrializados 

da América do Sul, junto da Argentina e do Brasil. Possui uma renda per capita de US$ 4.990 

(1998). Está em 43º lugar no mundo no que se refere ao Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH). Os dados que envolvem saneamento básico são bastante significantes, com o 

abastecimento de água potável de 99,3% e de esgoto 91% (GOOGLE, 2004). 

Os leitos públicos que estão disponíveis à população são de 3,0 por 1.000 habitantes, os 

planos de saúde privados representam 23% do atendimento à população. Para complementar 

estes dados é importante citar quantos médicos por habitante: 5,4 para cada 10.000 habitantes 

(GOOGLE, 2004; GOBIERNO DE CHILE, 2005). 
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2.3.1 Sistema de Saúde Chileno 

O problema da saúde Chilena arrastava-se desde fins do século XIX, iniciando sua resolução 

em 1918, quando foi publicado o primeiro Código Sanitário. Quatro traços principais 

marcaram a evolução do sistema de saúde neste país: primeiro, com viés de classe com a 

divisão entre operários e empregados; segundo, demanda social para universalizar o 

atendimento estatal; terceiro, o não desenvolvimento da medicina empresarial privada; quarto, 

o déficit financeiro recorrente do setor (GOOGLE, 2004; GOBIERNO DE CHILE, 2005). 

A classe médica teve uma união muito significativa, organizaram-se em torno da Associação 

Médica Chilena, com a politização da categoria. Essas características tornaram possível a 

reforma de 1952, que introduziu o Serviço Nacional de Saúde – SNS, na década de 80 foi 

extinto este pelo Sistema Nacional de Serviços de Saúde – SNSS (GOOGLE, 2004; 

GOBIERNO DE CHILE, 2005). 

A preocupação em saúde da família no Chile vem sendo observada desde muitos anos, 

algumas iniciativas locais acumularam experiências, com reconhecimento a partir de 1981, 

quando começaram a debaterem-se temas com a formação de médicos especialistas em 

medicina familiar (MINISTERIO DE SALUD, 2005; LABRA, 2001). Somente em 1998, que 

o governo através do Ministério da Saúde do Chile, deu início a um programa de atenção para 

o nível primário denominado Saúde Familiar, conhecido também como Atenção de Saúde 

com Enfoque Familiar.  

Segundo o Ministério da Saúde chileno, o Sistema Integral de Saúde, que beneficia a todos os 

chilenos e contempla todas as enfermidades, inclusive as mais graves em diversas etapas, 

cobrindo os maiores custos, possui o “Acesso Universal com Garantias Explícitas – AUGE”, 

que beneficia os mecanismos legais, e implica priorizar algumas enfermidades e condições  de 

saúde que garantam que tenham as prestações de serviços nesta área. O AUGE tem um 

conselho consultivo integrado por profissionais nomeados pelo presidente. Essas garantias 

que foram citadas dão acesso, oportunidade, qualidade e cobertura financeira que deve ser 

igual a todos, para beneficiar o sistema público e privado de saúde (GOOGLE, 2004; 

LABRA, 2001). 

O marco da política e planos de saúde definidos para serem realizados em longo prazo, que 

envolvem o período do ano de 2000 a 2006, estabelece as seguintes estratégias: 
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a) sublinhar a importância dos direitos dos cidadãos à saúde; 

b) reformar o sistema financeiro; 

c) modernizar a rede de proteção social de saúde; 

d) melhorar as garantias sanitárias no setor público; 

e) elaborar um programa de acesso eqüitativo de saúde; 

f) desenvolver uma política Estatal de promoção da saúde; 

g) fiscalizar o cumprimento dos direitos dos beneficiários das Instituições de 

Saúde Provisional (ISAPRES); 

h) institucionalizar funções de qualidade. 

 
Com relação aos atendimentos domiciliares, foi priorizado como nível primário de atenção, o 

fortalecimento de equipes da saúde familiar e comunitária. Este tipo de modelo do Chile 

funciona da seguinte forma: as famílias são visitadas por um membro da equipe (médicos, 

assistente social ou enfermeira), de acordo com o pedido familiar. Assim se traça um plano de 

intervenção entre a equipe e a família para me lhor assistir esta necessidade (LABRA, 2001). 

2.3.2 Financiadores, Órgãos Responsáveis e Programas Específicos de 

Saúde 

Em 1998, estimulou-se a aumentar os gastos de operação atribuíveis no novo modelo de 

saúde, requeria 25% a mais sobre a renda per capita básica da comunidade correspondente 

(LABRA, 2001). 

Dissolvido o vínculo entre Previdência e Saúde, foi possível completar o setor de saúde do 

Chile, o que constitui nas seguintes mudanças (LABRA, 2001): 

a) extinção do SNS e a criação do Sistema Nacional de Serviços de Saúde – 

SNSS, que foi regionalizado; 

b) foram separados as funções executivas (SNSS), financeiras (Fundo Nacional 

de Saúde) e político normativas (Ministério da Saúde); 
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c) transferência dos centros de Atenção Primária às corporações municipais de 

direito privado, integrado com os funcionários que deixaram de pertencer à 

Administração Pública; 

d) eliminação da distinção entre operários e empregados e acesso geral ao regime 

de livre escolha no SNSS; 

e) contribuição inicial de 7% da renda do assalariado para a saúde (desde 1986), 

ficando isento o empregador, a par que o Estado assumiu aporta recursos até 

os usuários terem capacidade de arcar com todos os custos; 

f) foi criada as “Instituiciones de Salud Previsional – ISAPRE”, intermediárias 

financeiras do assalariado à ISAPRE,  isenta de contribuir para o sistema 

estatal, com estabelecimento de atenção primária de saúde com administração 

municipal; 

g) estratificação do acesso aos serviços estatais, seguindo faixa de renda do 

usuário. 

 
Isto tudo acarretou em um forte subsídio  indireto dado dessa e de outras formas, protegendo o 

setor privado e estratificando o acesso à saúde, dividindo em dois tipos de medicina: uma para 

ricos e outra para pobres (LABRA, 2001). O Ministério da Saúde do Chile possui 28 serviços 

regionais de saúde distribuídos no país, o “Fondo Nacional de Salud – FONASA”, o “Instituto 

de Salud Pública”, a Central de abastecimento e Superintendência das ISAPRE, todos estes 

descentralizados (GOOGLE, 2004). A função do FONASA é arrecadar, administrar e 

distribuir os fundos estatais destinados à saúde do Chile (GOOGLE, 2004). 
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3 BRASIL – SISTEMA DE SAÚDE PÚBLICA 

Com a Revolução dos anos 30, com a posse de Getúlio Vargas, tomou o comando da nação e 

levou adiante o projeto do Estado desenvolvimentista e benfeitor. Iniciaram-se as reforma, 

com um plano social, onde introduziu os “Institutos de Aposentadorias e Pensões – IAP”, o 

que constituíram grandes hospitais, porém em pequeno número (LABRA, 2001). 

Com a Ditadura Militar, outras mudanças foram realizadas na saúde, mas com a primeira 

eleição livre, iniciou a lenta transição à democracia. Nesta época foi implantado o “Sistema 

Único de Saúde – SUS”, que sofreu sérias mudanças, até chegar ao atual sistema (LABRA, 

2001). 

Até quase o final da década de 80, existiam dois ministérios responsáveis pelo setor de saúde 

do Brasil. O Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS), através do Instituto 

Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS), era responsável pela área 

curativa, envolvendo a saúde (doença) individual das pessoas, tanto assistencial (diagnóstico e 

tratamento) quanto hospitalar (internação). 

O Ministério da Saúde (MS), através de vários órgãos e fundações, era responsável pela área 

preventiva por meio de ações coletivas. Realizava ações de promoção de saúde e prevenção 

de doenças, bem como de diagnóstico e tratamento de grandes endemias. 

Esses dois ministérios possuíam ramificações nos Estados, prestando diretamente seus 

serviços. Grandes hospitais públicos (excetuando os universitários vinculados ao Ministério 

da Educação) pertenciam ao INAMPS, bem como os grandes postos de assistência médica 

(PAMS). O Ministério da Saúde possuía principalmente unidades mistas e alguns hospitais 

nas regiões norte e nordeste, pertencentes à Fundação Serviços de Saúde Pública (FSESP). 

Outro órgão que possuía grande importância era a SUCAM (Superintendência de Campanhas) 

responsável pelo combate a grandes endemias. 

As Secretarias Estaduais de Saúde (SES) realizavam, via de regra, atividades preventivas 

através da sua rede de unidades ou postos de saúde. A importância das SES dependia da maior 

ou menor presença do Ministério da Saúde; quanto maior a rede que o Ministério possuía, 

menor era a presença do Estado. 
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As secretarias dos estados do sul e algumas do sudeste possuíam maior rede própria e atuação 

que as de outras regiões do país. Entre as Secretarias Municipais da Saúde – SMS, poucas 

possuíam rede própria de atuação, concentrando sua atuação nas capitais. Em relação aos 

recursos financeiros, o INAMPS custeava seus serviços nos estados e municípios. Nas áreas 

onde não possuía estrutura suficiente, tanto de serviços quanto de pessoal, os contratava ou 

conveniava. O Ministério da Saúde, de um lado, mantinha serviços próprios nos estados e 

municípios; de outro, realizava convênios, principalmente com os estados, para o 

desenvolvimento de ações preventivas e de campanhas de saúde pública, repassando o recurso 

financeiro e/ou insumo básico. 

Quase no final dos anos 70, iniciou-se no Brasil um movimento em prol da modificação do 

sistema de saúde vigente, denominado Movimento de Reforma Sanitária, que acompanhou a 

luta pela democratização do país e intensificou-se nos anos 80. Para Pinheiro (1995), o início 

dos anos 80 evidenciava o esgotamento do modelo de desenvolvimento econômico brasileiro 

dominante, o estado desenvolvimentista brasileiro, tendo por resultado a recessão e o 

desemprego e a população vivendo em condições de desigualdade, injustiça e exclusão. Na 

saúde imperava uma política privatizante e ineficaz, devido a um processo de massificação 

médica, através da compra pelo Estado dos serviços médicos. A crise mobilizou vários 

segmentos da sociedade que reivindicavam novas políticas sociais. Em 1982, a partir das 

eleições, as políticas públicas ganharam maior expressão, tornando-se um catalizador de 

propostas modernizantes e democratizantes. 

Ressaltam-se, neste período, duas propostas implementadas pelo governo da área da saúde. 

Uma delas foi a Implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS), a partir de 1985, como 

estratégia inicial do processo de descentralização e unificação do sistema de saúde. Ela é 

considerada a primeira experiência, no Brasil, de participação da comunidade sob forma 

institucionalizada (SILVA, 2001). A outra foi o Programa de Desenvolvimento do Sistema 

Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS). 

De acordo com Bordin (1999, 2002), a realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 

Brasília, em 1986, e as propostas dela emanadas são o divisor de águas na história das 

políticas nacionais de saúde. A VIII Conferência, segundo Pinheiro (1995), foi um marco 

fundamental da transição, em que se consagrou o projeto da reforma sanitária do Brasil, 

representando um avanço técnico e um marco político legitimado pelo conjunto da sociedade. 
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Isso se refletiu na redação da Constituição de 1988, pois ela incorporou todas as diretrizes da 

VIII CNS. 

Para Carvalho (1995), no início de 1987, o processo de reforma sanitária entra em impasse: o 

avanço das idéias e das propostas no plano institucional não vem acompanhado por mudanças 

na política e na ação do governo. Porém, no final do ano, é editado o Decreto n° 94657/87, 

que cria o SUDS, que concretiza a proposta descentralizadora iniciada nos anos 80. Essa foi a 

segunda ação implementada. O SUDS cria o suporte legal para transferência de recursos 

financeiros, humanos e patrimoniais, a estados e municípios, estabelecendo a base material 

para o comando único e descentralização na área assistencial. A Constituição Federal de 1988, 

em seus artigos 196 e 200, promoveu a revolução tão esperada na área da saúde, criando o 

Sistema Único de Saúde. 

3.1 DESCENTRALIZAÇÃO DA SAÚDE 

Um dos focos deste trabalho é mostrar como ocorre a descentralização das ações e dos 

serviços de saúde (Atendimento Domiciliar, Programa de Saúde da Família e/ou Homecare), 

através da implantação da Municipalização da Saúde. No Brasil, esta descentralização tem 

seus princípios e diretrizes básicas expressas na Constituição Federal de 1988, nas Leis 

Orgânicas da Saúde (n° 8080/90 e n° 8142/90) e nas Normas Operacionais Básicas editadas 

pelo Ministério da Saúde. 

A descentralização do Sistema de Saúde pode ser definida como a transferência de autoridade 

ou a alteração de poder no plano gerencial e na tomada de decisões do âmbito nacional para o 

subnacional (estadua l / municipal). Na prática, a descentralização do sistema de saúde 

depende não somente da política geral de governo e das estruturas administrativas, mas 

também do modelo de organização do sistema de saúde que prevalece no país. Ações e 

serviços relacionados à saúde podem ser parte de um amplo sistema governamental e social 

que coloca limitações à sua implementação. 
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3.2 SIGNIFICADO DE DESCENTRALIZAÇÃO 

Segundo Furniss (apud Mills, 1990), descentralização pode significar a transferência de 

autoridade sobre empreendimentos públicos e de políticas oficiais para organizações 

relativamente autônomas; o desenvolvimento de economias regionais dentro do esforço do 

planejamento nacional; a transferência de funções administrativas; o estabelecimento de 

unidade administrativa de tamanho menor ou a transferência de responsabilidade para grupos 

legislativos regionais. 

As formas de descentralização propostas por Mills (1990), segundo os critérios predominantes 

são de dois tipos: 

a) funcionais: o alvo é a distribuição de funções entre o nível central de governo 

e o periférico de serviços; 

b) geográficas: quando a questão mais importante é a forma de distribuição 

territorial das responsabilidades. 

 
Existem também outras formas de descentralização, segundo as características das entidades 

descentralizadas. Seguindo os conceitos de Mills (1990) para o campo sanitário, a 

descentralização dos serviços de saúde pode adotar quatro formas distintas: 

a) desconcentração ou descentralização: a desconcentração, no caso tomada 

como sinônimo da descentralização, trata da transferência de um determinado 

grau de autoridade administrativa a delegações locais de nível médio. É um 

processo de transferência mais administrativo do que político; 

b) devolução: supõe a criação ou reforço, para o desenvolvimento de 

determinadas funções, dos níveis de governo inferiores (regionais ou locais), 

aos quais se atribuem responsabilidades mais amplas do que as simplesmente 

administrativas. São produzidas, normalmente, em um contexto de trocas mais 

amplas, afetando um número grande de serviços e atividades; 

c) delegação: envolve a transferência de responsabilidade gerencial de funções 

específicas para organizações, geralmente estatais, que estão dentro da 

estrutura central do governo, sendo só indiretamente controladas pelo governo  
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central. Na área da saúde, segundo Mills, a delegação tem sido usada no 

gerenciamento de hospitais-escola ou hospitais de ensino; 

d) privatização: envolve a transferência de funções governamentais para 

organizações voluntárias ou para empresas lucrativas ou não lucrativas, com 

graus variados de regulação governamental. 

 
Castillo (1998), questiona a adequação e a conveniência de estender o termo descentralização 

à privatização. Para ele, sugerir a privatização como uma forma de descentralização é 

comprometer-se com uma confusão conceitual. Ainda para Castillo (1998), a descentralização 

supõe a transferência de autoridade, funções e/ou recursos do centro para a periferia dentro de 

um mesmo setor, sendo que o público e o privado constituem setores diferentes. Segundo 

outros autores, como Heimann et al. (1992), o termo desconcentração não deve ser empregado 

como sinônimo de descentralização. Para Heimann et al. (1992), desconcentração é a 

transferência de recursos financeiros, técnicos e de procedimentos de gestão, da esfera federal 

e estadual para a municipal, objetivando a obtenção de maior agilidade na administração 

pública. A descentralização se caracteriza não só pela desconcentração de procedimentos 

como também pela transferência de poder de gestão dos âmbitos federal e estadual para o 

municipal. 

A descentralização modifica profundamente a estrutura de poder porque passa a distribuí- lo, 

enquanto a desconcentração não interfere no poder centralizado, pois distribui somente 

competências, segundo Lobo (apud MOTTIN, 1999). Ugá (apud MOTTIN, 1999) considera 

que a descentralização implica redistribuição dos espaços ou objetos de decisão (encargos) e 

dos meios para executá-la (recursos físicos, financeiros e humanos), neste sentido, inclui a 

desconcentração. 

Segundo Rivera (1992), apesar de descentralização e desconcentração serem processos 

diferentes, existe entre ambos um condicionamento mútuo, sendo a desconcentração 

indispensável à descentralização. Quando ocorre só a distribuição de competências, há 

desconcentração. Teixeira (1990) identifica que, quando se distribui poder, concedendo poder 

decisório e aumentando a autonomia política, administrativa e financeira, há descentralização. 

Para Osborne e Gaebler (1992), quanto mais próximo estiver o governo de seus cidadãos, 

maior credibilidade terá. Tanto mais responsáveis serão seus representantes que tenderão a 
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elaborar soluções mais adaptáveis à realidade. Segundo estes autores, o governo pertence à 

comunidade e o sistema democrático tem por pressuposto tornar a população proprietária do 

governo. Assis (1998) considera que a transferência de gestão ao município passa por uma 

transformação cultural na forma de administrar a na lógica do funcionamento do aparelho do 

Estado, isto é, o comando único municipal transcende a mudança no plano burocrático e 

institucional. É um processo social de modificação do modelo assistencial, que envolve 

determinações ideológicas e técnicas na transformação das práticas sanitárias. 

No Brasil, a Constituição Federal de 1988, de caráter nitidamente descentralizador e 

municipalista, alterou as normas centralizadoras vigentes. Distribuiu melhor as competências 

entre o poder central e os poderes regionais (Estados) e locais (Municípios), inclusive no 

tocante aos recursos financeiros através da reforma tributária parcial, devolvendo, a essas 

instâncias, a participação nas decisões e a autonomia. 

Segundo Jovchelovitch (1993), a municipalização no Brasil ocorreu pela passagem 

progressiva de serviços e encargos de uma esfera administrativa para outra. Ela se caracteriza 

pela descentralização das ações político-administrativas, com a adequada distribuição do 

poder político e financeiro. Ela é desburocratizante, participativa, não autoritária, democrática 

e desconcentradora. Essa conceituação vem no esteio de uma idéia maior que norteia a 

reforma do Estado: a instauração de um processo flexibilizador e negociador de gestão do 

ente público frente às demandas da sociedade civil e o déficit público. 

A descentralização não pode ser a “centralização camuflada” que é uma partição de poder 

entre o chefe do Executivo e os órgãos de segundo, terceiro ou quarto escalões. Podendo o 

poder ser empregado de acordo com interesses eleitorais, ou de acordo com projetos técnicos 

autônomos ou paralelos, por melhores ou mais bem intencionados que sejam (MELLO apud  

JOVCHELOVITCH, 1993). 

O Município não deve ser mero repassador ou signatário de convênios, não deve ser uma 

unidade administrativa terminal esvaziada; mas uma unidade político-administrativa que 

assume um projeto global político, econômico e social com influência decisória nos 

determinantes das políticas a serem implantadas localmente, segundo Jovchelovitch (1993). 
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Neste trabalho, considera-se a descentralização das ações e serviços de saúde, como a 

transferência de poder de gestão, bem como de recursos físicos, humanos, financeiros, 

técnicos e administrativos. 

3.3 LEGISLAÇÃO DO SUS 

A Constituição Federal de 1988, no artigo 196, estabelece que todo cidadão brasileiro tem 

direito à saúde – saúde é um dos direitos sociais da cidadania. Cabe ao Estado, em seus três 

níveis do governo – federal, estadual e municipal – garantir esse direito de duas formas: 

a) através de políticas sociais e econômicas, intersetoriais, que reduzam o risco 

de doenças e outros agravos à saúde; 

b) através da oferta de serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde 

que sejam resolutivos. 

 
A Constituição de 1988 também propõe que essas ações se façam através do Sistema Único 

de Saúde (SUS). O SUS é constituído por uma rede de ações e serviços, organizados de forma 

regionalizada e hierarquizada, que abrange todo o território nacional. Assim, o atendimento à 

saúde, direito de cidadania, é garantido pelo Estado através do SUS, organizado de acordo 

com as seguintes diretrizes: 

a) descentralização, com direção única em cada esfera de governo 

(descentralização que busca colocar a gestão dos serviços de saúde o mais 

perto possível de onde ocorrem os problemas, em âmbito local ou municipal); 

b) atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízo dos serviços assistenciais (a integralidade significa que devem ser 

oferecidos serviços de promoção, prevenção e recuperação da saúde, para 

agravos de qualquer natureza – doenças, intoxicações, acidentes, etc.); 

c) participação da comunidade (permitindo que os cidadãos possam acompanhar 

e controlar a gestão do sistema de saúde em todos os seus aspectos – 

assistencial, administrativo e financeiro – para garantir que as ações e serviços 

atendam as suas necessidades). 



30 

 
Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestão da Saúde/PPGA/UFRGS, 2006 

 
Ao Sistema Único de Saúde compete, além de outras atribuições, nos termos do artigo 200 da 

Constituição Federal de 1988: 

a) controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a 

saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, 

imunobiológicos, hemoderivados e outros insumos; 

b) executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de 

saúde do trabalhador; 

c) ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde; 

d) participar da formação da política e da execução das ações de saneamento 

básico; 

e) incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento científico e 

tecnológico; 

f) fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor 

nutricional bem como bebidas e águas para o consumo humano; 

g) participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e 

utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 

h) colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. 

 
A Constituição do Estado do Rio Grande do Sul, no seu artigo 242 (COLETÂNEA, 2000), 

inclui mais uma diretriz: a universalização e a eqüidade em todos os níveis de atuação da 

saúde, para a população urbana e rural (entendendo-se que todos têm direito de acesso aos 

serviços e todos devem ser considerados iguais). 

A Lei Federal 8080/90 – Lei Orgânica da Saúde – dispõe sobre as condições para promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços. Estabelece 

como atribuições do SUS, entre outras, as ações de vigilância sanitária, de vigilância 

epidemiológica, de saneamento básico e de meio ambiente e os serviços assistenciais 

(ambulatoriais, hospitalares e de exames complementares, como laboratórios, RX, etc.). 
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A Lei Federal 8142/90 (também Lei Orgânica da Saúde) dispõe sobre a participação da 

comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde e sobre transferências intergovernamentais 

de recursos financeiros na área da saúde. 

Como requisitos para receber transferência de recursos financeiros da União, com vistas ao 

custeio das ações e serviços de saúde, o município deve: 

a) demonstrar que é capaz de gerir os recursos financeiros, que deverão ser 

repassados pelos níveis estadual e federal, criando e gerindo um Fundo 

Municipal de Saúde, no qual deverão ser depositados todos os recursos 

destinados ao setor da saúde, inclusive a contrapartida de recursos do Tesouro 

Municipal; 

b) demonstrar que está viabilizando a participação popular através de sua 

representação no Conselho Municipal de Saúde, cumprindo a diretriz da 

participação social; 

c) demonstrar que é capaz de planejar e programar as ações de saúde que vai 

executar, elaborando o Plano Municipal de Saúde, de forma a garantir que as 

ações atendam as reais necessidades de saúde da população e, ao mesmo 

tempo, racionalizarem a oferta de serviços e de recursos; 

d) acompanhar, controlar e avaliar a execução do plano, bem como a gestão dos 

serviços. Elaborar anualmente o Relatório de Gestão do SUS que permitirá aos 

demais níveis do governo o acompanhamento do sistema; 

e) prever a contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orçamento. 

 
Além desses requisitos legais, o Município deve demonstrar que tem condições técnicas e 

operacionais para gerir as ações e os serviços de saúde executados nas unidades assistenciais 

estatais. Também deve acompanhar, controlar, fiscalizar e avaliar os serviços privados 

contratados e conveniados para atender à população. 

O Ministério da Saúde, ao reconhecer que nem todos os Municípios estão em condições de 

assumir de imediato todas as responsabilidades no setor, estabeleceu a gradualidade do 

processo de municipalização, através de Normas Operacionais Básicas (NOB’s), editadas a 

partir de 1991. 
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A partir da NOB 01/93 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1993), foram instituídas diferentes 

condições de gestão do SUS no âmbito municipal, desde a situação em que o Município 

assume apenas a gerência dos serviços básicos de saúde (postos de saúde) até a gestão 

completa das ações e dos serviços de saúde. 

A NOB 01/96 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1996) estabeleceu somente dois tipos de gestão – 

Gestão Plena da Atenção Básica (ações de promoção, proteção, tratamento e recuperação da 

saúde realizada nos postos de saúde) e Gestão Plena do Sistema Municipal (gerenciamento e 

coordenação das ações e serviços públicos, bem como dos privados, contratados e 

conveniados no Município; encaminhamento, com o devido controle, a serviços fora do 

Município quando se fizer necessário para garantia de saúde da sua população). 

A Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001), 

editada pela Portaria n° 95 de janeiro de 2001, estabelece a ampliação das responsabilidades 

dos municípios na atenção básica, define o processo de regionalização da assistência, cria 

mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestão do SUS e procede a atualização 

dos critérios de habilitação dos estados e municípios (norma não implementada até 

abril/2002). 

3.4 CONTROLE DE SAÚDE 

Entre as diferentes prescrições da Legislação do SUS, examinam-se, com mais detalhe, as 

referentes aos Conselhos Municipais de Saúde – CMS. Os Conselhos representam uma 

conquista do processo de democratização vivido pelo Brasil. Com uma formação que prevê a 

participação de vários segmentos sociais, os Conselhos tornaram-se mecanismos de controle, 

planejamento e implementação de políticas públicas, em áreas com a saúde e assistência  

social, segundo Neder (1996). 

Para Cortês (1996b), os Conselhos de Saúde no Brasil foram criados sob a influência de 

várias concorrentes, entre elas, a nova direita e sua concepção de participação do consumidor 

via mercados e dos setores marxistas e dos neopluralistas, que concebem a participação via 

fóruns institucionalizados ns quais o participante pode se expressar e tomar parte no processo 

político. 
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3.5 ATUAÇÃO DOS CONSELHOS 

Com base na Legislação do SUS, pode-se definir um Conselho de Saúde como órgão ou 

instância colegiada de caráter permanente e deliberativo, em cada esfera de governo, 

integrante da estrutura básica da Secretaria da Saúde ou órgão equivalente, nos estados e 

municípios, com composição, organização e competências fixadas em lei. O Conselho  

consubstancia a participação da sociedade na administração do Sistema de Saúde, propiciando 

o controle social. 

Segundo a Lei n.º 8142/90, o papel do Conselho é o de atuar na formulação de estratégias da 

Política de Saúde, incluindo os aspectos econômicos e financeiros, e no controle da sua 

execução. O Conselho é, pois, formalmente competente para examinar e aprovar as diretrizes 

da Política da Saúde, a fim de que sejam alcançados seus objetivos. Ao atuar na formulação 

de estratégias, pode aperfeiçoá- las, propor meios para sua execução ou indicar correções de 

rumo. A Lei prevê que o Conselho deve funcionar em caráter permanente e deliberativo. 

Segundo o Ministério da Saúde (2000), na medida em que a Lei confere aos Conselhos a 

atribuição de atuar na formulação de estratégias e no controle da execução das políticas de 

saúde, está compartilhando atribuições que são também próprias dos poderes Executivo e 

Legislativo. 

Esse compartilhamento se dá com os gestores propriamente ditos, Ministério da Saúde e 

Secretarias da Saúde, e com as Casas Legislativas: Congresso Nacional, Assembléias 

Estaduais e Câmaras de Vereadores. Ao participarem do poder público, os Conselhos de 

Saúde têm diante de si um espaço privilegiado de atuação. 

A participação do Conselho no processo de planejamento e orçamento do SUS está definida 

na Lei n.º 8080/90, que prevê a consulta aos órgãos deliberativos do SUS, para a 

compatibilização das necessidades de Política de Saúde com a disponibilidade financeira. 

Pinheiro (1995) define os Conselhos Municipais de Saúde como instâncias criadas e mantidas 

pelos municípios, através de suas representações (Secretarias Municipais de Saúde). Sua 

existência é um dos elementos obrigatórios no fluxo decisório político e financeiro. Ele é, 

portanto, um órgão deliberativo. 
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De acordo com Neder (1996), os Conselhos são instâncias políticas, com poder de decisão, 

que têm na sua composição representantes de instituições e segmentos sociais. Cada 

componente apresenta uma lógica própria de atuação, isto é, estruturas de poder e decisão, 

que no Conselho se inter-relacionam. 

Segundo Silva (2001), os Conselhos configuram-se como estruturas nas quais se realizam as 

disputas entre os diferentes projetos e a diferenciação entre as diversas identidades políticas 

dos atores que os compõem, constituindo-se em espaços de construção da cidadania. 

3.6 CONSIDERAÇÕES CONCEITUAIS 

Neste trabalho, são utilizados alguns conceitos, referentes a grupos ou representações que 

constituem o Conselho de Saúde, obtidos, principalmente, na Legislação do SUS. 

O conceito de usuário foi retirado da Legislação Complementar do SUS (Resolução 33/92), 

pois nem a Constituição Federal de 1988, nem a Lei Federal nº 8142/90, o conceituam 

explicitamente. Participação do usuário refere-se a um segmento particular de pessoas que usa 

certos serviços específicos. São eles os representantes de organismos ou entidades privadas ou 

de movimentos comunitários como pessoas jurídicas. Segundo Cortês (2006), o conceito de 

usuário tem certa similaridade com o conceito de consumidor, mas a relação vendedor – 

comprador não é a sua principal característica. Combina noções de cidadania e direitos dos 

cidadãos, referindo-se ao uso de determinados serviços em uma dada área territorial. O 

usuário retém a dimensão política do direito universal do cidadão de participar, mas no 

Conselho representa, um determinado segmento social que usa os serviços. 

O conceito de profissionais (e trabalhadores) de saúde inclui um grande elenco de 

profissionais, não só os profissionais responsáveis pela atividade-fim da assistência à saúde 

como médicos, dentistas, enfermeiros, mas também os responsáveis por atividades-meio 

como o pessoal técnico e administrativo de órgãos e entidades públicas e privadas. A 

utilização do termo trabalhadores de saúde reflete a realidade de vários segmentos 

representados pelos sindicatos, associações e similares. Muitas vezes, estas entidades 

congregam trabalhadores com pouca ou nenhuma qualificação, os quais desempenham 

funções administrativas, de manutenção, limpeza, nas instituições de saúde. 
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Com relação ao governo, seus representantes são oriundos de órgãos ou entidades da 

Administração Pública Direta ou Indireta isto é, do Poder Executivo. 

O conceito de prestadores de serviços de saúde refere-se aos representantes de entidades 

contratadas pelo SUS para prestar serviços de atendimento à população (ex.: serviços de 

atendimento domiciliar, PSF, sindicatos de profissionais da saúde, empresas privadas, entre 

outros). 

3.7 PARTICIPAÇÃO E CONTROLE SOCIAL 

Para Demo (1996), participação é conquista, pois é um processo infindável, um constante vir-

a-ser, sempre se fazendo. Não existe participação suficiente ou acabada. Por tendência 

histórica, primeiro encontra-se a dominação e depois se conquista a participação. Esta só é 

verdadeira quando conquistada e isto fundamenta a dimensão básica da cidadania, não só de 

deveres, mas de direitos também. A melhor maneira de liquidar a participação é oferecê- la 

como dádiva. Participação é exercício democrático, através dela aprende-se a eleger, a forçar 

os governantes, a servir a comunidade, a estabelecer rodízio de poder, a exigir prestação de 

contas, porém para a comunidade ter voz e vez, precisa organizar-se. Onde a sociedade 

(organizações, associações, grupos) não tem condições de impor-se de forma organizada, não 

se geram controles efetivos de poder. Para o mesmo autor, a participação nunca será 

suficiente, porque vive da utopia da igualdade, liberdade e fraternidades totais. Ela não é 

dádiva, é reivindicação. A participação deve ser construída, forçada, refeita e recriada. É um 

processo porque esta sempre em formação. 

O controle social, segundo Carvalho (1995), corresponde à moderna compreensão da relação 

Estado-Sociedade, na qual cabe a esta estabelecer práticas de vigilância e controle sobre o 

Estado. Segundo este autor o termo controle social foi empregado, inicialmente, pela 

Sociologia com significado quase oposto ao hoje utilizado. Ele poderia ser, grosso modo, 

entendido como os processos de influência da sociedade ou do coletivo sobre o indivíduo, ou 

ainda, do Estado sobre a sociedade. O controle social só é efetivo pela participação da 

sociedade. 
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Em 1988, a Constituição Federal criou mecanismos de envolvimento das classes populares na 

Administração Pública, como referendum, o plebiscito, a iniciativa popular, adotados, 

particularmente, na área da saúde (Brasil: art.194/VII). 

Segundo Cortês (1988), em várias cidades do Brasil, na década de oitenta, setores dos 

movimentos sociais urbanos e rurais e dos sindicatos mobilizaram-se, encaminhando, 

primeiramente, suas reivindicações a gestores e políticos, após, para as Comissões 

Interinstitucionais Municipais de Saúde – CIMS e, posteriormente, aos Conselhos Municipais 

de Saúde – CMS. 

Cortês (1988) identifica vários fatores que contribuíram para o processo participativo: as 

mudanças na estrutura institucional do sistema de saúde brasileiro; a organização dos 

movimentos popular e sindical na cidade; o relacionamento entre profissionais da saúde 

pública, principalmente os que trabalhavam em unidades de saúde e lideranças populares e 

sindicais; posicionamento de autoridades federais, estaduais e municipais de apoio a 

participação e a dinâmica de funcionamento dos Conselhos. Todos eles imbricam-se, 

compondo as partes de um todo integrado e conflituoso. Os dois primeiros citados são os mais 

decisivos, pois os Conselhos não existiriam sem a estrutura que os criou e a participação não 

ocorreria sem organização da sociedade civil. 

Para o mesmo autor, a força dos movimentos sindicais e populares determina a participação 

ou não de representantes legítimos e autônomos na Saúde. O modo de organização dos 

movimentos influencia a maneira como os usuários se envolvem nas atividades de 

funcionamento dos setores de Saúde. Se o padrão de organização for centralizado, a tendência  

é que os representantes se envolvam diretamente. Se for mais descentralizado, os 

representantes dos usuários serão oriundos de entidades locais como clubes de mães, 

associação de moradores ou comunitárias. 

3.8 ATENDIMENTO DOMICILIAR NO BRASIL 

A internação no lar do paciente vem crescendo em todo o mundo, faz poucas décadas. A 

partir da década de 70, programas sistematizados de “homecare” começaram a ser 

implantados nos países desenvolvidos, como: Estados Unidos, França e Inglaterra e, dentre 

outros benefícios, notou-se uma economia de até 84% nos custos quando comparado a 
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abordagem hospitalar (O’SULLIVAN, 1993). O interesse em desenvolver estudos e a 

implantação de programas de atendimento domiciliar no Brasil vem recebendo força dos 

profissionais da área da saúde, principalmente da enfermagem. Nesta última década estes 

serviços se intensificaram, porém encontram-se relatos na história, relacionados a esta área da 

saúde pública desde o século passado (PASKULIN et al., 2002). 

A primeira forma de assistência prestada na casa dos pacientes foi através de visitas feitas por 

enfermeiras habilitadas em saúde pública, que tinham como finalidade mobilizar a 

comunidade e conseguir seu envolvimento. Eram agentes difusoras de educação da saúde com 

ênfase em caráter preventivo da assistência domiciliária. Este trabalho já havia sido 

desenvolvido por países Europeus e os EUA, copiado e adaptado à realidade brasileira 

(MENDES, 2001; MAZZA, 2000). 

O atendimento domiciliar é um sistema de atendimento a pacientes agudos, crônicos ou que 

necessitem de cuidados específicos durante um determinado tempo, realizado em seu próprio 

domicílio, com infra-estrutura adequada e assistido por uma equipe interprofissional. Neste 

serviço, ocorre um agendamento de rotinas diárias, procedimentos, medicações e visitas de 

profissionais visando o cumprimento de todos os protocolos estruturados para cada caso 

(ARAÚJO et al., 2000; HIRSCHFELD et al., 2002). Este tipo de serviço consiste em um 

grupo de profissionais da área da saúde pública ou particular, que fazem um trabalho em 

conjunto para melhor atender os pacientes que requerem uma atenção especial. Esta forma de 

atendimento propicia um contato mais próximo com o paciente e seus familiares, 

proporcionando um bem-estar maior e podendo ter um sucesso eficaz neste acompanhamento 

(O’SULLIVAN, 1993, PASKULIN et al, 2002). Os pacientes que necessitam deste tipo de 

atendimento são portadores de alguma doença, que se engloba em várias especializações da 

saúde, como a neurologia, pneumologia, cardiologia, entre outras (HIRSCHFELD et al., 

2002, LABRA, 2001). 

Vale salientar, que a importância das internações nas residências dos pacientes, podem evitar 

superlotações nos hospitais, dando qualidade a ambos os locais em que os pacientes estão 

sendo tratados. Prevenir internação acaba desocupando os leitos hospitalares que na maioria 

das vezes estão sobrecarregados para condutas corriqueiras, tais como: nebulizações e 

aspiração de secreção, alívio de dor, entre outros. Para melhor entender este serviço, é 

importante comparar os benefícios e dificuldades que acompanham os atendimentos 
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(PASKULIN et al., 2002). Nos países em desenvolvimento, este tipo de serviço vem 

acompanhando a tendência mundial, se fez necessário citar o exemplo de alguns países para 

melhor entender a visão da população latina neste contexto. Vale salientar que o atendimento 

domiciliar, ainda é bastante incipiente no setor público.  

O médico Nildo Aguiar, que dirigiu o primeiro hospital com assistência domiciliar no Rio de 

Janeiro e, posteriormente, ocupou inúmeros cargos em governos, até de ministro da saúde, 

forneceu os principais dados sobre a criação do Serviço de Assistência Médica Domiciliar e 

de Urgência – SAMDU, criado em 1949. Hoje este serviço tem o nome de Serviço de 

Assistência Médica de Urgência – SAMU. Os médicos eram contratados pela Consolidação 

das Leis do Trabalho – CLT com salário superior aos colegas que trabalhavam em hospitais. 

Os médicos que prestavam serviço domiciliar nesta época sofriam uma forte resistência a esse 

tipo de serviço, pois não era considerada uma atividade “nobre” da medicina (MENDES, 

2001). Mendes (2001) ainda realça que um dado importante a ser mencionado é a ocorrência 

de visitas domiciliares regulares por médicos a previdenciários com doenças crônicas 

(insuficiência cardíaca, diabetes, obstrução urinária e outras infecções), sendo que os médicos 

responsáveis por esse tipo de atendimento não participavam das escalas de plantão, eram os 

conhecidos médicos de família. Nesta mesma época, o setor público em vez de criar serviços 

de assistência domiciliar, conveniou as clínicas privadas para atender os pacientes crônicos. 

Vale salientar que o Ministério da Saúde tem assumido o papel do grande gestor e tutor da 

municipalização, que a vem moldando mediante incentivos financeiros de repasse direto 

segundo os programas em voga, como são atualmente as Atenção Básica, Saúde da Família e 

Agentes Comunitários (LABRA, 2001). 

O desenvolvimento de estudos e a implantação de programas de atendimento domiciliar no 

Brasil vêm ganhando força nesta última década, apesar de ser uma atividade desenvolvida na 

área da Saúde Pública desde o início do século. A preocupação em estender o atendimento ao 

cliente/família para que estes tenham uma melhor qualidade de vida em seu domicílio e 

permitir aos profissionais dos serviços aprofundar seus conhecimentos sobre as condições de 

vida de sua clientela tem sido uma temática importante neste contexto, apontada por alguns 

autores (BORDAS, SATAMARIA, GONDELL, 1992; LOPES, OLIVEIRA, 1998 apud 

PASKULIN et al., 2002). 
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Existem serviços de atenção à saúde no lar que foram implantados em 1967 e que até nos dias 

de hoje estão atuando, como o Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, que 

pertence ao Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual, que atende 

basicamente os pacientes com doenças crônicas. Antes da implantação do setor de 

Atendimento Domiciliar – AD, neste hospital já se fazia fisioterapia domiciliar para pacientes 

com seqüela de acidente vascular cerebral. Essa experiência foi enriquecida por profissionais 

do homecare da Inglaterra. Neste serviço, alguns critérios foram estabelecidos para triagem 

dos pacientes do programa. Entre eles, avaliação, feita pelo assistente social, das condições de 

moradia, de disponibilidade da família e de proximidade da residência (MENDES, 2001). 

Nos últimos cinco anos, houve um aumento significativo de novas empresas de homecare no 

mercado, muitas sem saber ao certo como e para onde queriam caminhar e que serviços 

oferecer. Este movimento acarretou numa diversidade de serviços, pulverizando o mercado e 

trazendo uma queda de qualidade no setor. 

No Brasil, seguindo os conceitos franceses e americanos e adaptando à realidade brasileira, 

algumas empresas privadas de homecare desenvolveram projetos de atendimentos 

domiciliares que proporcionam a monitoração e acompanhamento de pacientes que exigem 

cuidados específicos durante determinado tempo, obtendo redução dos custos com a 

internação hospitalar e melhoria na qualidade de vida do paciente e de sua família 

(HOMECARE: MODELO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL, 2003).  

Considerado o modelo mais eficaz para otimizar recursos em saúde, a internação em casa 

começou a se organizar no Brasil em meados de 1992. É um sistema que reduz custos, 

mantém o paciente no convívio familiar se tornando mais humano, evita a proliferação de 

infecção hospitalar e é elemento essencial na chamada "desospitalização" – tendência mundial 

de reduzir o número de hospitais (NASSIF, 1999). O setor nacional de atendimento domiciliar 

atrai cada vez mais a atenção dos governos e das grandes corporações, que se movimentam 

para a conquista definitiva da sua profissionalização e regulamentação no país.  

O âmbito de saúde estima que a procura pelo serviço de homecare no Brasil tende a aumentar 

significativamente nos próximos anos. São diversos os fatores que levam a essa expansão: a 

insipiência da modalidade abrindo espaço para novos investimentos; a redução de custos da 

assistência comparados com os da internação hospitalar, que pode chegar a 50%; maior 

rotatividade nos leitos hospitalares, resultantes da alta precoce dos pacientes; a humanização 



40 

 
Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestão da Saúde/PPGA/UFRGS, 2006 

do atendimento; a redução dos índices de infecção; e a melhoria na qualidade de vida dos 

pacientes – especialmente idosos, crianças, deficientes e doentes crônicos, entre outros 

(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL, 

2003).  

Atualmente o segmento está se alinhando com algumas regras estabelecidas pelo próprio 

mercado (tomadores e prestadores de serviço), com resultados de qualidade de assistência à 

saúde e financeiros quando comparados à assistência hospitalar. Existem empresas de 

prestação de assistência domiciliar que ainda não se pautam em condutas e princípios 

totalmente éticos, o que prejudica a visão dos tomadores e dos profissionais da saúde frente à 

qualidade dos serviços de homecare no Brasil. 

A rotina de atendimento no setor público ocorre primeiramente através de uma solicitação de 

algum familiar, que identifica a necessidade deste tipo de serviço. Após este pedido, um 

profissional, normalmente médico ou enfermeira, realiza uma visita para avaliar a necessidade 

e o tipo de atendimento. Conforme esta avaliação, o cliente é incluído no Programa. A família 

é muito importante para estimular o paciente e também participar ativamente deste programa. 

Isto se dá através do cuidado ao familiar e interação com a equipe de saúde, havendo trocas de 

informações (PASKULIN et al., 2002). 

Já foi constatado que este trabalho propicia um contato mais estreito dos profissionais de 

saúde com o paciente e seus familiares em seu próprio meio, podendo ser este momento útil 

para uma avaliação das condições que o cerca e por vezes de grande importância para o 

sucesso do acompanhamento (ARAÚJO et al, 2000). 

Santos et al. (1998, p. 131) apud Paskulin et al. (2002) salienta que na casa do paciente não é 

possível prever uma rotina de atendimento pela dinâmica de cada domicílio “(...) requer da 

equipe uma capacidade de flexibilidade, readaptação constante, criatividade e, principalmente, 

uma atitude interdisciplinar que valorize tanto o sistema de cuidado, como, também o sistema 

popular”. Araújo et al. (2000) identifica que neste tipo de prestação de serviço se faz 

necessário uma avaliação constante dos profissionais com relação ao seu próprio trabalho e, 

dos benefícios e dificuldades vividos neste âmbito familiar. 
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Para a melhoria na qualidade da assistência e no acesso da população aos serviços de saúde é 

necessário um atendimento eficaz, eficiente e humanizado. São metas com dificuldade de 

serem alcançadas (ARAÚJO et al., 2000). 

 
Fatores Favoráveis 

Mantém o paciente em seu próprio ambiente (casa); 
Participação integrada de familiares e clientes nos cuidados à saúde; 

Menor risco de infecção; 
Tratamento menos oneroso; 

Fortalecimento do vínculo entre clientes e familiares com a equipe de saúde da família; 
Recuperação mais rápida do cliente; 

Diminuição da ansiedade do paciente frente a sua doença; 
Diminuição de internações; 
Atendimento humanizado; 

Qualidade da atenção; 
Aumento do sentimento de ser út il ao acompanhamento familiar ou profissional do 

Programa de Saúde da Família – PSF; 
Observação de outros fatores de risco não detectados; 

Acompanhamento diário do cliente; 
Orientação e supervisão freqüente dos cuidados de enfermagem. 

Figura 1: fatores favoráveis nos atendimentos domiciliares no Brasil 
(ARAÚJO et al, 2000) 

 
Fatores Desfavoráveis 

Falta de equipamentos e condições para realização de procedimentos da equipe de saúde; 
Falta de sistema de referência, tratamento e condição para realização de exame laboratorial; 

Falta de profissional capacitado para atuar em internação domiciliar; 
Impossibilidade da equipe permanecer junto à família, cliente e da equipe de saúde; 

Alteração na rotina da casa; 
Ingerência de terceiros. 

Figura 2: fatores desfavoráveis nos atendimentos domiciliares no 
Brasil 

(ARAÚJO et al, 2000) 
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4 COMPARAÇÃO ENTRE ESSES MODELOS SELECIONADOS 

Os países citados nesta pesquisa possuem um sistema de saúde pública com reformas 

recentes. A saúde pública de Cuba iniciou suas mudanças na década de 60, a da Costa Rica 

teve início um pouco mais cedo na década de 40, porém teve uma atenção mais importante a 

partir dos anos 70. Já o Brasil e o Chile tiveram sua unificação do sistema de saúde nos anos 

80. Todas essas transformações ocorreram decorrentes a estruturações dos sistemas de 

governo.  

Na América Latina, as experiências disseminaram-se através das agências internacionais de 

saúde, via programas de extensão da assistência, centradas em metas de ampliação de 

cobertura das ações de atenção primária e em metodologias ou ideologias de medicina 

comunitária. Nesse contexto, a idéia de participação comunitária foi fundamental, 

significando tanto o aproveitamento, nas ações sanitárias, do trabalho não qualificado da 

população quanto à valorização da organização autônoma da comunidade para possibilitar as 

melhorias sociais. 

Os financiadores da saúde em todos os países estudados, no que diz respeito à saúde pública, 

são subsidiados pelo governo, e estes têm órgãos responsáveis em administrar este setor, junto 

dos seus Ministérios da Saúde. Apresentam programas específicos a cada necessidade da 

população, e o que mais chamou atenção neste trabalho foram os voltados para os 

atendimentos domiciliares.  

As transformações iniciais dos sistemas de saúde tiveram influências de quatro modelos no 

cenário mundial. Cuba seguiu o sistema estatal soviético integral e universal, não muito aceito 

pelo Chile e pelo Brasil que seguiram a solução inglesa de saúde curativa, adotando um 

formato institucional parecido, mas, posteriormente tiveram rumos um pouco diferentes 

(LABRA, 2001). 

Alguns países tiveram avanços no aspecto preventivo, onde Cuba se salienta 

consideravelmente, pois teve a preocupação em inicialmente educar o seu povo. Os 

governantes tinham o intuito de que através do conhecimento, todos teriam condições de se 

cuidar e poderem assistir seus familiares. Outro ponto muito importante neste país foi 



43 

 
Sistema de Saúde Pública e Atenção Domiciliar: Comparação de modelos em países selecionados. 

 

relacionado à formação dos profissionais da área da saúde, principalmente a formação dos 

médicos, salientando os de família, que dispunham de atenção integral a uma comunidade em 

que trabalha. 

Na Costa Rica, semelhante a Cuba, as atividades predominantemente eram preventivas, isto 

desde o inicio do século passado. Com uma nova visão de integração de todo o serviço de 

saúde, onde unificaram o sistema de saúde deste país, passando a gerência a Direção Geral de 

Saúde. Introduziram a saúde preventiva numa maneira diferente dos demais países, 

estruturaram hospitais especializados, que assistem os paciente de acordo com a patologia que 

possui. Este serviço indica os pacientes que podem ter internação domiciliar, sendo assim, são 

assistidos por uma equipe multidisciplinar. Vale salientar que estes profissionais são 

selecionados de acordo com cada necessidade do paciente, previamente avaliado 

(MINISTERIO DE SALUD, 2005). 

No Brasil, a desigualdade social existente e o modelo centrado no médico, fizeram com que 

os preceitos de regionalização, hierarquização, descentralização, participação e integração se 

tornassem bandeiras reformistas. Os modelos de medicina comunitária foram apropriados e 

reinterpretados pelo pensamento crítico em oposição, ao sistema em vigor. As experiências de 

participação comunitária assumem vários modelos, dependendo do contexto e dos atores 

sociais. Assim, a participação popular concretizou-se nos movimentos sociais, ao final da 

década de 1970 e início de 1980, e multiplicou-se na área da saúde. Atualmente, em relação 

aos atendimentos domiciliares, o Brasil tem uma visão mais curativa, enfatizando o 

tratamento de doenças. Um fator importante é que com a implantação de hospitais cada vez 

mais equipados, o serviço voltado principalmente à cura de doenças, se torna muito oneroso 

para o Estado. O Brasil dispõe de recursos públicos, e suas verbas teriam que ser direcionadas 

a saúde, um exemplo é o CPMF, o valor de arrecadação é bastante significativo, 

conseqüentemente não se consegue usá- lo por completo para sua finalidade (ARAÚJO et al., 

2000). 

Os investimentos em saúde variam bastante, a Costa Rica tem um dos maiores da América 

Latina e seu sistema de saúde vem prosperando e assistindo a população. Cuba tem verbas 

escassas, mas consegue administrar a ponto de ser um dos países melhor qualificado na saúde 

pública, sendo comparado aos países desenvolvidos. Já o Chile tem se preocupado em 

aumentar seu aporte fiscal para a saúde para diminuir o ônus dos usuários, administrando 
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melhor seu recursos. A esse respeito, cabe ressaltar que, embora os indicadores sociais dos 

países selecionados sejam parecidos com o Brasil, este tem uma situação de saúde inferior. 

Com relação ao Chile, a situação da saúde dos chilenos apresenta-se bem melhor que a dos 

brasileiros, em particular aqueles relacionados aos cuidados preventivos e à atenção com o 

parto. A atenção preventiva no Brasil vem sendo introduzida, mas ainda em passos muito 

lentos (LABRA, 2001). 

O sistema de saúde pública do Chile e do Brasil tem uma característica semelhante, suas 

administrações foram regionalizadas. O que difere o Brasil dos países selecionados nesta 

pesquisa, e que tem um peso muito importante, é que a história política e social e a vastidão 

territorial do país, tornaram seu desenvolvimento prejudicado. As instituições, encarregadas 

em cuidar da saúde da população e dos setores sociais em geral, formaram um conjunto 

extremamente complexo e heterogêneo que nunca chegou a formar um sistema integrado e 

racional (LABRA, 2001). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pennings et al. (apud LABRA, 2001) afirmam que a arte de comparar é um dos mais 

importantes marcos no desenvolvimento do conhecimento acerca da sociedade e da política, 

porque tem a ver com a forma como se avalia o impacto da realidade nas vidas das pessoas. 

Baseado neste enfoque de investigação através da comparação, com relação aos avanços em 

termos de políticas de saúde, estas são bem recentes. 

Os países citados nesta pesquisa possuem ainda uma inserção periférica no capitalismo, 

mesmo estando em desenvolvimento. Na região das Américas, a APS se constituiu em uma 

experiência pioneira de desenvolvimento de políticas de saúde. A APS marcou o início de 

uma mudança de paradigmas na prática de saúde pública (OPAS, 2003). Para Fox et al. e 

Brodsky et al. (2003; 2000), as perspectivas agora são de avaliação, melhoria de qualidade, 

racionalização dos processos, investimento em recursos humanos e tecnologias específicas 

para o domicílio, normatizações, construção de indicadores e regulamentação do setor. 

Ainda não existe uma normatização específica para a área de prestação de serviços de 

Assistência Domiciliar no Brasil.  Os setores privado e público têm grandes divergências na 

assistência prestada devido ao tipo de financiamento. Ainda no setor público, os serviços e a 

distribuição dos recursos para o financiamento também variam conforme a região do país 

(LABRA, 2001). 

Os princípios de saúde pública socialista que haviam sido introduzidos na primeira etapa pelo 

Governo Revolucionário tiveram caráter integral das ações de saúde, com especial destaque 

para o caráter preventivo, como também, a participação ativa da comunidade organizada.  Isto 

foi citado também nos outros dois países estudados, porém com enfoque de menor força. Em 

todos os países desta pesquisa a colaboração da população, desde o início da reformas, foram 

participativas, na higiene ambiental, nas campanhas de vacinação e na educação para saúde, o 

que acabou por estabelecer uma relação muito estreita com os governos e também muito 

crítica. 

É importante em nível de país, o desenvolvimento de políticas que incluam o homecare e o 

cuidado de enfermidades de longa duração como parte integrante do sistema social e de saúde 
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do país, para guiar: o planejamento, a legislação e regulamentação, o financiamento, a 

organização, administração e controle para um efetivo desempenho dos serviços e o 

desenvolvimento pleno dos recursos humanos e adequado uso dos recursos materiais. 

Sobretudo, é imperioso evitar o excesso de medicalização e de profissionalização nos serviços 

de homecare, criando necessidade prestação de serviços por profissionais altamente 

qualificados, quando poderiam ser prestados por pessoas mais simples e de menor 

qualificação. As tendências de alguns países, como Cuba e a Costa Rica que orientam os 

familiares e cuidadores a lidar com o paciente podem reduzir os elevados custos nos serviços 

públicos hospitalares. 

Embora os cuidados de assistência domiciliar possam ser prestados diretamente por 

profissionais da saúde com escolaridade superior, como médicos e enfermeiros, a literatura 

tem apontado mais os cuidadores formais de escolaridade média, ou informais treinados, 

especialmente nos países que pretendem reduzir custos, dar conforto ao paciente e prevenir 

possíveis complicações hospitalares. Para cobrir uma estimativa brasileira de cerca de sete a 

oito milhões de pacientes, é necessário que muitos familiares sejam treinados para prestar os 

cuidados. Enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais apenas treinariam que é 

responsável pelo paciente e depois, supervisionariam o cuidado prestado pelo cuidador 

(REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, 2002).  

Conclui-se este trabalho com muitos questionamentos: é possível identificar um modelo 

adequado de saúde pública e domiciliar através dos moldes estudados nos países 

selecionados? Como é possível buscar uma padronização dos serviços e atendimentos no 

Brasil, visto a extensão territorial, diferenciação cultural e gestões heterogêneas? O que se 

pode afirmar é que o sistema de saúde pública de todos vem tendo um crescimento 

significativo, uns mais avançados e outros encontrando ainda dificuldades.  Existem diretrizes 

definidas para o sistema de saúde, quer no âmbito nacional, estadual ou municipal. 

Relacionado aos serviços de atendimento domiciliar, faltam iniciativas de aprimoramento e 

sustentação mais substancial no setor (investimento em tecnologias, equipes multi-

assistenciais, investimentos em capacitação deste modelo de atendimento, entre outros). As 

iniciativas públicas partem de um ou outro gestor pela iniciativa privada de grupos de 

profissionais dentro de um hospital, e sempre que tentativas são realizadas, a disponibilidade 

de recursos torna-se um fator limitante. 
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O modelo de saúde pública no Brasil apresenta alguns empecilhos, excesso de leis e normas 

existentes na área de programação e de execução orçamentária e financeira de recursos. 

Outros fatores impeditivos são a estabilidade de funcionários públicos, via de regra 

característica do setor público. Isso pode conduzir a problemas financeiros, operacionais e 

culturais. Uma organização com mais de quatro níveis, segundo Wise (1996), torna-se muito 

cara, pois, entre outros fatores, a pessoa localizada mais abaixo na hierarquia, tem que 

produzir ou gerar renda suficiente para pagar o que está acima. 

Conforme Bodstein et al. (1999), fala-se sem crise geral do SUS. Parece correto ter cuidado 

na afirmação, pois se de algum lado são evidentes efeitos indesejados na implantação e 

implementação e da própria descentralização, de outro é preciso ressaltar as potencialidades 

do processo de municipalização, que mostra alguns efeitos não previstos, mas, não 

necessariamente negativos. 

Esta pesquisa demonstra que, através da saúde pública bastante citada, o atendimento 

domiciliar tem um enfoque importante para a sociedade. Esta é uma área em expansão, 

mesmo para os órgãos públicos ou privados e financiadores, os quais acabam tendo um 

resultado positivo, seja na diminuição de custos hospitalares, medicamentosos e assistenciais; 

seja, no uso da medicina preventiva, ou mesmo, curativa, na melhoria da qualidade de vida 

dos usuários de serviços domiciliares, aproximando o paciente crônico da família. Como o 

Brasil não dispõe de recurso humano, ou seja, de profissionais qualificados para suprir esta 

necessidade, acaba por terceirizar este serviço já estruturado no setor privado. O que sugere a 

necessidade de mais incentivos às novas empresas, gerando mais empregos à população, 

disseminando as concorrências em licitações públicas e, com isso, diminuindo despesas de 

ordem hospitalar e incrementando a arrecadação de mais impostos para o Estado.  

O governo gerenciando com clareza seus serviços de saúde, tendo os impostos bem aplicados, 

os recursos financeiros sendo direcionados adequadamente às áreas primárias de saúde, 

gestores conhecedores dos trâmites da legislação de saúde, a população terá uma melhor 

qualidade de vida e será atendida com maior plenitude no que se refere a saúde pública e 

domiciliar no Brasil. 
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ANEXO A - PORTARIA Nº 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001 

 



 

  

NOAS N°  95 
PORTARIA Nº 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001 

 

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições; 

Considerando os princípios do Sistema Único de Saúde de universalidade do acesso e 
de integralidade da atenção; 

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituição Federal de 1998, que 
estabelece que as ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
hierarquizada e constituem um sistema único; 

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralização e 
organização do Sistema Único de Saúde SUS, fortalecido com a implementação da Norma 
Operacional Básica SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996; 

Considerando que um sistema de saúde equânime, integral, universal, resolutivo e de 
boa qualidade concebe a atenção básica como parte imprescindível de um conjunto de ações 
necessárias para o atendimento dos problemas de saúde da população, indissociável dos 
demais níveis de complexidade da atenção à saúde e indutora da reorganização do Sistema, e  

Considerando as contribuições do Conselho de Secretários Estaduais de Saúde 
CONASS e Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde CONASEMS, seguidas 
da aprovação da Comissão Intergestores Tripartite – CIT e Conselho Nacional de Saúde – 
CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve: 

Art. 1º Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da 
Assistência à Saúde NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municípios na 
Atenção Básica; define o processo de regionalização da assistência; cria mecanismos para o 
fortalecimento da capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde e procede à atualização 
dos critérios de habilitação de estados e municípios.  

Art. 2° Ficam mantidas as disposições constantes da Portaria GM/MS N° 1.882, de 18 
de dezembro de 1997, que estabelece o Piso da Atenção Básica PAB, bem como aquelas que 
fazem parte dos demais atos normativos deste Ministério da Saúde relativos aos incentivos às 
ações de assistência na Atenção Básica.  

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, revogando-se as 
disposições em contrário.  

JOSÉ SERRA 



 

 

ANEXO B - NORMA OPERACIONAL DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 



 

  

NOAS-SUS 01/2001 
NORMA OPERACIONAL DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE / SUS 

 

INTRODUÇÃO 

A implantação das Normas Operacionais Básicas do SUS - NOB-SUS 91, em especial 
das NOB-SUS 93 e 96 -, além de promover uma integração de ações entre as três esferas de 
governo, desencadeou um processo de descentralização intenso, transferindo para os estados 
e, principalmente, para os municípios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a 
operacionalização do Sistema Único de Saúde, antes concentradas no nível federal 

A partir da implementação do Piso de Atenção Básica, iniciou-se um importante 
processo de ampliação do acesso à atenção básica. A estratégia da Saúde da Família encontra-
se em expansão e, cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organização da 
atenção à saúde.  

Ao final do ano de 2000, a habilitação nas condições de gestão previstas na NOB-SUS 
01/96 atingia mais de 99% do total dos municípios do país. A disseminação desse processo 
possibilitou o desenvolvimento de experiências municipais exitosas e a formação de um 
contingente de profissionais qualificados em diferentes áreas da gestão do SUS.  

No que diz respeito aos estados, houve avanços significativos na organização de redes 
articuladas e resolutivas de serviços, mediante o desenvolvimento do processo de 
programação integrada, a implantação de centrais de regulação, o fortalecimento do controle e 
avaliação, a organização de consórcios intermunicipais ou, ainda de forma mais explícita, por 
meio da formulação e progressiva implementação de planos de regionalização promovidos 
pelas Secretarias de Estado da Saúde/SES.  

A experiência acumulada, à medida em que o processo de gestão descentralizada do 
sistema amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstáculos em relação a aspectos 
críticos para a consolidação do Sistema Único de Saúde / SUS. Alguns desses já se 
manifestavam de forma incipiente quando do processo de discussão da NOB 96, entre 
dezembro de 1995 e novembro de 1996, mas situavam-se em um estágio de baixo consenso e 
pouca maturidade nos debates entre o Ministério da Saúde – MS , o Conselho de Secretários 
Estaduais de Saúde – CONASS e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde – 
CONASEMS, em face da inexistência de um volume significativo de experiências concretas 
de gestão e de análises da descentralização, em curso há pouco tempo.  

Agregava-se a este cenário a peculiar complexidade da estrutura político-
administrativa estabelecida pela Constituição Federal de 1988, em que os três níveis de 
governo são autônomos, sem vinculação hierárquica. Tal característica do arranjo federativo 
brasileiro torna bastante complexo o processo de construção de um sistema funcional de 
saúde. Os estados, e mais ainda os municípios são extremamente heterogêneos e será sempre 
mera casualidade que o espaço territorial-populacional e a área de abrangência político-
administrativa de um município correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de 
serviços com todos os níveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um 
estado sem exercer poder de atração para além de suas fronteiras legais.  

Existem, no Brasil, milhares de municípios pequenos demais para gerirem, em seu 
território, um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a 
existência de mais de um sistema em sua área de abrangência, mas, simultaneamente, são 
pólos de atração regional. Da mesma forma, nas áreas contíguas às divisas interestaduais, é 
freqüente que a rede de serviços de saúde deva se organizar com unidades situadas em ambos 
os lados da demarcação político-administrativa. Qualquer solução para esses problemas tem 



 

 

que superar as restrições burocráticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade 
do SUS, evitando a desintegração organizacional e a competição entre órgãos gestores e a 
conseqüente atomização do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iníquos e não 
resolutivos.  

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralização, deve-se ampliar a 
ênfase na regionalização e no aumento da eqüidade, buscando a organização de sistemas de 
saúde funcionais com todos os níveis de atenção, não necessariamente confinados aos 
territórios municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da lógica 
político-administrativa de delimitação dos sistemas de saúde, que assegura a indivisibilidade 
dos territórios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes 
governamentais na gestão, é fundamental considerar, para a definição do papel da SES e de 
cada SMS no sistema funcional, as noções de territorialidade na identificação de prioridades 
de intervenção e de organização de redes de assistência regionalizadas e resolutivas, além das 
capacidades técnico-operacionais necessárias ao exercício das funções de alocação de 
recursos, programação físico-financeira, regulação do acesso, contratação de prestadores de 
serviço, controle e avaliação.  

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assistência à 
Saúde articula-se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implantação do SUS, 
a ampliação das responsabilidades dos municípios na garantia de acesso aos serviços de 
atenção básica, a regionalização e a organização funcional do sistema são elementos centrais 
para o avanço do processo.  

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentação da assistência, considerando 
os avanços já obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de 
consolidação e aprimoramento do Sistema Único de Saúde.  

 

CAPÍTULO I – REGIONALIZAÇÃO 
 
1 - Estabelecer o processo de regionalização como estratégia de hierarquização dos serviços 
de saúde e de busca de maior eqüidade.  
 
1.1 - O processo de regionalização deverá contemplar uma lógica de planejamento integrado, 
compreendendo as noções de territorialidade na identificação de prioridades de intervenção e 
de conformação de sistemas funcionais de saúde, não necessariamente restritos à abrangência 
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisível, de forma a garantir o 
acesso dos cidadãos a todas as ações e serviços necessários para a resolução de seus 
problemas de saúde, otimizando os recursos disponíveis.  
 
I.1 DA ELABORAÇÃO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO  
 
2 - Instituir o Plano Diretor de Regionalização como instrumento de ordenamento do processo 
de regionalização da assistência em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos 
de definição de prioridades de intervenção coerentes com as necessidades de saúde da 
população e garantia de acesso dos cidadãos a todos os níveis de atenção.  
 
2.1 - Cabe às Secretarias de Estado da Saúde e do Distrito Federal a elaboração do Plano 
Diretor de Regionalização, em consonância com o Plano Estadual de Saúde, sua submissão à 



 

  

aprovação da Comissão Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de Saúde CES e 
o encaminhamento ao Ministério da Saúde.  
 
3 - No que diz respeito à assistênc ia, o Plano Diretor de Regionalização deverá ser elaborado 
na perspectiva de garantir: 
 
A – O acesso aos cidadãos, o mais próximo possível de sua residência, a um conjunto de 
ações e serviços vinculados às seguintes responsabilidades mínimas: 
 
- assistência pré-natal, parto e puerpério; 
- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil; 
- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de Imunizações, para 
todas as faixas etárias; 
- ações de promoção da saúde e prevenção de doenças; 
- tratamento das intercorrências mais comuns na infância; 
- atendimento de afecções agudas de maior incidência; 
- acompanhamento de pessoas com doenças crônicas de alta prevalência; 
- tratamento clínico e cirúrgico de casos de pequenas urgências ambulatoriais; 
- tratamento dos distúrbios mentais e psicossociais mais freqüentes; 
- controle das doenças bucais mais comuns; 
- suprimento / dispensação dos medicamentos da Farmácia Básica. 
 
B – O acesso de todos os cidadãos aos serviços necessários à resolução de seus problemas de 
saúde, em qualquer nível de atenção, diretamente ou mediante o estabelecimento de 
compromissos entre gestores para o atendimento de referências intermunicipais.  
 
4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organização da assistência no âmbito 
estadual, que deverão ser observados no Plano Diretor de Regionalização: 
 
A – Região de saúde base territorial de planejamento da atenção à saúde, não necessariamente 
coincidente com a divisão administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado 
da Saúde, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalização da saúde em cada 
estado, considerando as características demográficas, sócio-econômicas, geográficas, 
sanitárias, epidemiológicas, oferta de serviços, relações entre municípios, entre outras. 
Dependendo do modelo de regionalização adotado, um estado pode se dividir em regiões e/ou 
microrregiões de saúde. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, 
seja uma região ou uma microrregião de saúde, pode compreender um ou mais módulos 
assistenciais. 
 
B – Módulo assistencial módulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro 
nível de referência, definida no Item 7 - Capítulo I desta Norma, constituído por um ou mais 
municípios, com área de abrangência mínima a ser estabelecida para cada Unidade da 
Federação, em regulamentação específica, e com as seguintes características:  
- conjunto de municípios, entre os quais há um município-sede, habilitado em Gestão Plena 
do Sistema Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos serviços de que trata 
o Item 7 - Capítulo I desta Norma, com suficiência, para sua população e para a população de 
outros municípios a ele adscritos; ou município em Gestão Plena do Sistema Municipal, com 
capacidade de ofertar com suficiência a totalidade dos serviços de que trata o Item 7 - 
Capítulo I para sua própria população, quando não necessitar desempenhar o papel de 
referência para outros municípios.  



 

 

C – Município-sede do módulo assistencial município existente em um módulo assistencial 
que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos serviços de que trata o Item 7 - Capítulo 
I, correspondente ao primeiro nível de referência intermunicipal, com suficiência, para sua 
população e para a população de outros municípios a ele adscritos. 
  
D – Município-pólo município que, de acordo com a definição da estratégia de regionalização 
de cada estado, apresente papel de referência para outros municípios, em qualquer nível de 
atenção.  
 
E – Unidade territorial de qualificação na assistência à saúde representa a base territorial 
mínima a ser submetida à aprovação do Ministério da Saúde e Comissão Intergestores 
Tripartite para qualificação na assistência à saúde, que deve ser a menor base territorial de 
planejamento regionalizado de cada Unidade da Federação acima do módulo assistencial, seja 
uma microrregião de saúde ou uma região de saúde (nas UF em que o modelo de 
regionalização adotado não admitir microrregiões de saúde).  
 
5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalização contenha, no que diz respeito à 
assistência, no mínimo: 
 
A – a descrição da organização do território estadual em regiões/microrregiões de saúde e 
módulos assistenciais, com a identificação dos muncípios-sede e municípios-pólo e dos 
demais municípios abrangidos; 
 
B – a identificação das prioridades de intervenção em cada região/microrregião; 
 
C – o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar 
um sistema resolutivo e funcional de atenção à saúde; 
 
D – a inserção e o papel de todos os municípios nas regiões/microrregiões de saúde, com 
identificação dos municípios sede, de sua área de abrangência e dos fluxos de referência; 
 
E – os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organização de fluxos de 
referência e contra referência e implantação de estratégias de regulação visando à garantia do 
acesso da população aos serviços; 
 
F – a proposta de estruturação de redes de referência especializada em áreas específicas; 
 
G – a identificação das necessidades e a proposta de fluxo de referência para outros estados, 
no caso de serviços não disponíveis no território estadual. 
 
5.1 A Secretaria de Assistência à Saúde/SAS publicará, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar 
da publicação desta Norma, a regulamentação específica sobre o Plano Diretor de 
Regionalização, no que diz respeito à organização da assistência.  
 
I.2 DA AMPLIAÇÃO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENÇÃO BÁSICA  
 
6 - Instituir a Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada GPABA.  
 
6.1 - Definir como áreas de atuação estratégicas mínimas para habilitação na condição de 
Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminação da 



 

  

hanseníase, o controle da hipertensão arterial, o controle da diabetes mellitus, a saúde da 
criança, a saúde da mulher e a saúde bucal, conforme detalhamento apresentado no ANEXO 1 
desta Norma.  
 
6.2 - As ações de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os 
municípios brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemiológico, como um componente 
essencial e mínimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atenção Básica, instituído pela 
Portaria GM/MS nº 3.925, de 13 de novembro de 1998.  
 
6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compõem as ações de Atenção Básica 
Ampliada é compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atenção Básica PAB, 
acrescidos dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.  
 
6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atenção Básica Ampliada, será 
instituído o PAB-Ampliado, e seu valor definido, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria 
Conjunta da Secretaria Executiva/SE e da Secretaria de Políticas de Saúde/SPS, sendo que os 
municípios que hoje já recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado não terão 
acréscimo no valor per capita.  
 
6.5 - Os municípios já habilitados nas condições de gestão da NOB 01/96 estarão aptos a 
receber o PAB-Ampliado, após avaliação das Secretarias de Estado da Saúde, aprovação da 
CIB, e homologação da CIT, em relação aos seguintes aspectos: 
 
a) Plano Municipal de Saúde vinculado à programação físico-financeira;  
b) alimentação regular dos bancos de dados nacionais do SUS;  
c) desempenho dos indicadores de avaliação da atenção básica no ano anterior;  
d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atenção básica no ano 
subsequente; e  
e) capacidade de assumir as responsabilidades mínimas definidas no Subitem 6.1 deste Item.  
 
6.6 - A Secretaria de Políticas de Saúde/SPS é a estrutura do Ministério da Saúde responsável 
pela regulamentação de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e 
deverá, no prazo de 30 (trinta) dias, apresentá- los à Comissão Intergestores Tripartite para 
deliberação.  
 
I.3 DA QUALIFICAÇÃO DAS MICRORREGIÕES NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE  
 
7 - Definir um conjunto mínimo de procedimentos de média complexidade como primeiro 
nível de referência intermunicipal, com acesso garantido a toda a população no âmbito 
microrregional, ofertados em um ou mais módulos assistenciais.  
 
7.1 - Esse conjunto mínimo de serviços de média complexidade compreende as atividades 
ambulatoriais, de apoio diagnóstico e terapêutico e de internação hospitalar, detalhadas no 
ANEXO 3 desta Norma.  
 
8 - O financiamento federal do conjunto de serviços de que trata o Item 7 - Capítulo I desta 
Norma adotará a seguinte lógica: 
 
8.1 - o financiamento das ações ambulatoriais será feito com base em um valor per capita 
nacional, a ser definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de 



 

 

Assistência à Saúde/SAS, a ser submetida à Comissão Intergestores Tripartite, no prazo de 60 
(sessenta) dias após a publicação desta Norma.  
 
8.2 - o financiamento das internações hospitalares será feito de acordo com o processo de 
Programação Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto 
Financeiro da Assistência/TFA de cada Unidade da Federação.  
 
8.3 - ao longo do processo de qualificação das microrregiões, o Ministério da Saúde deverá 
adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferença entre os gastos 
atuais com esses procedimentos e o montante correspondente ao per capita nacional 
multiplicado pela população.  
 
8.4 - nas microrregiões não qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do 
ANEXO 3 desta Norma continuará sendo feito de acordo com a lógica de pagamento por 
produção.  
 
9 - O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 - Item 8 - Capítulo I desta Norma, para a 
cobertura da população de uma dada microrregião estará condicionado à aprovação pela CIT 
da qualificação da referida microrregião na assistência à saúde.  
 
9.1 - Nas Unidades da Federação cujo modelo de regionalização não compreenda 
microrregiões de saúde, a unidade territorial de qualificação na assistência à saúde será a 
menor base territorial de planejamento regionalizado acima do módulo assistencial, ou seja, a 
região de saúde, desde que essa atenda a todos os critérios requeridos para o reconhecimento 
da consistência do Plano Diretor de Regionalização e às mesmas condições exigidas para a 
qualificação das microrregiões descritas nesta Norma e na regulamentação complementar.  
 
9.2 - A Secretaria de Assistência à Saúde é a estrutura do MS responsável pela análise técnica 
das propostas de qualificação das microrregiões na assistência à saúde, a serem submetidas à 
aprovação da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.  
 
9.3 - O processo de qualificação das microrregiões na assistência à saúde será detalhado em 
regulamentação complementar da Secretaria de Assistência à Saúde, a ser submetida à 
Comissão Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias após a publicação desta Norma.  
 
10 - A qualificação de cada microrregião, no âmbito da assistência à saúde, estará 
condicionada a: 
 
A – apresentação pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalização do estado, 
aprovado na CIB e CES incluindo o desenho de todas as microrregiões; 
 
B – apresentação, para cada microrregião a ser qualificada, de: (i) municípios que compõem a 
microrregião; (ii) definição dos módulos assistenciais existentes, com explicitação de sua área 
de abrangência e do município-sede de cada módulo; (iii) vinculação de toda a população de 
cada município da microrregião a um único município-sede de módulo assistencial, de forma 
que cada município integre somente um módulo assistencial e os módulos assistenciais 
existentes cubram toda a população do estado. 
 



 

  

C – habilitação do(s) município(s)-sede de módulo assistencial em Gestão Plena do Sistema 
Municipal e de todos os demais municípios da microrregião na condição de Gestão Plena da 
Atenção Básica Ampliada.  
 
D – comprovação da Programação Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenação do 
gestor estadual, com definição de limites financeiros para todos os municípios do estado, com 
separação das parcelas financeiras correspondentes à própria população e à população 
referenciada;  
 
E – apresentação do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada 
município-sede e o estado, em relação ao atendimento da população referenciada por outros 
municípios a ele adscritos.  
 
11- Após a qualificação de uma microrregião, o montante de recursos correspondente aos 
procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados à cobertura de sua população, e 
o montante de recursos referentes à cobertura da população residente nos municípios a ele 
adscritos, passam a ser transferidos fundo a fundo ao município sede de cada módulo 
assistencial, sendo que a parcela relativa à população residente nos municípios adscritos estará 
condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, 
conforme normatizado nos Itens 30 e 31 Capítulo II desta Norma.  
 
11.1 - Caso exista na microrregião qualificada um município habilitado em Gestão Plena da 
Atenção Básica que disponha em seu território de laboratório de patologia clínica ou serviço 
de radiologia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade 
adequada para o atendimento de sua própria população, mas que não tenha o conjunto de 
serviços requeridos para ser habilitado em Gestão Plena do Sistema Municipal, esse 
município poderá celebrar um acordo com o município-sede do módulo assistencial para, 
provisoriamente, atender sua própria população no referido serviço.  
 
I. 4 - DA ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE MÉDIA COMPLEXIDADE 
 
12 - A Atenção de Média Complexidade MC compreende um conjunto de ações e serviços 
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saúde da 
população, cuja prática clínica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a 
utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico, que não justifique a 
sua oferta em todos os municípios do país. 
  
13 - Excetuando as ações mínimas da média complexidade de que trata o Item 7 - Capítulo I 
desta Norma desta Norma, que devem ser garantidas no âmbito microrregional, as demais 
ações assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser 
garantidas no âmbito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de 
serviço, a disponibilidade tecnológica, as características do estado e a definição no Plano 
Diretor de Regionalização do estado.  
 
13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organização regionalizada das ações de 
média complexidade que considerem: necessidade de qualificação e especialização dos 
profissionais para o desenvolvimento das ações, correspondência entre a prática clínica e 
capacidade resolutiva diagnóstica e terapêutica, complexidade e custo dos equipamentos, 
abrangência recomendável para cada tipo de serviço, métodos e técnicas requeridos para a 
realização das ações.  



 

 

 
13.2 - A Secretaria de Assistência à Saúde elaborará, em 30 (trinta) dias, instrumentos de 
subsídio à organização e programação da média complexidade, compreendendo grupos de 
programação e critérios de classificação das ações desse nível de atenção, cuja 
regulamentação específica será submetida à aprovação da CIT.  
 
14 - O processo de Programação Pactuada e Integrada/PPI, coordenado pelo gestor estadual, 
cujas diretrizes são apresentadas nos Itens 24 a 27 Capítulo II desta Norma representa o 
principal instrumento para garantia de acesso da população aos serviços de média 
complexidade não disponíveis em seu município de residência, devendo orientar a alocação 
de recursos e definição de limites financeiros para todos os municípios do estado, 
independente de sua condição de gestão.  
 
14.1 - A programação das ações ambulatoriais de média complexidade deve compreender: 
identificação das necessidades de saúde de sua população, definição de prioridades, aplicação 
de parâmetros físicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Saúde para os 
diferentes grupos de ações assistenciais - respeitados os limites financeiros estaduais - e 
estabelecimento de fluxos de referências entre municípios.  
 
14.2 - A alocação de recursos referentes a cada grupo de programação de ações ambulatoriais 
de média complexidade para a população própria de um dado município terá como limite 
financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela população 
do município.  
 
14.3 - A programação de internações hospitalares deve compreender: a utilização de critérios 
objetivos que considerem a estimativa de internações necessárias para a população, a 
distribuição e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizações de Internação 
Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referência entre municípios para internações 
hospitalares.  
 
14.4 - A alocação de recursos correspondentes às referências intermunicipais, ambulatoriais e 
hospitalares, decorre do processo de programação integrada entre gestores e do 
estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 
Capítulo II desta Norma implicando a separação da parcela correspondente às referências no 
limite financeiro do município.  
 
15 - Diferentemente do exigido para a organização das referências intermunicipais no módulo 
assistencial, abordada na seção I.3 Capítulo I desta Norma, no caso das demais ações de 
média complexidade, quando os serviços estiverem dispersos por vários municípios, admite-
se que um mesmo município encaminhe referências para mais de um pólo de média 
complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condições de acesso e fluxos 
estabelecidos na PPI.  
 
15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no estado, deve 
adotar critérios para evitar a superposição e proliferação indiscriminada e desordenada de 
serviços, levando sempre em consideração as condições de acessibilidade, qualidade e 
racionalidade na organização de serviços.  
 
15.2 - Deve-se buscar estabelecer as referências para a média complexidade em um fluxo 
contínuo, dos municípios de menor complexidade para os de maior complexidade, 



 

  

computando, no município de referência, as parcelas físicas e financeiras correspondentes ao 
atendimento da população dos municípios de origem, conforme acordado no processo de 
Programação Pactuada e Integrada entre os gestores.  
 
I.5 DA POLÍTICA DE ATENÇÃO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS 
 
16 - A responsabilidade do Ministério da Saúde sobre a política de alta complexidade/custo se 
traduz na definição de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de 
serviços, na vistoria de serviços quando lhe couber, de acordo com as normas de 
cadastramento estabelecidas pelo próprio Ministério da Saúde, na definição de incorporação 
dos procedimentos a serem ofertados à população pelo SUS, na definição do elenco de 
procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o 
acesso mais equânime diminuindo as diferenças regionais na alocação dos serviços, na 
definição de mecanismos de garantia de acesso para as referências interestaduais, na busca de 
mecanismos voltados à melhoria da qualidade dos serviços prestados, no financiamento das 
ações.  
 
16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabilidade 
solidária entre o Ministério da Saúde e as Secretarias de Estado da Saúde e do Distrito 
Federal.  
 
17 - O gestor estadual é responsável pela gestão da política de alta complexidade/custo no 
âmbito do estado, mantendo vinculação com a política nacional, sendo consideradas 
intransferíveis as funções de definição de prioridades assistenciais e programação da alta 
complexidade, incluindo: 
 
A – a definição da alocação de recursos orçamentários do Teto Financeiro da Assistência/ 
TFA do estado para cada área de alta complexidade; 
 
B – a definição de prioridades de investimentos para garantir o acesso da população a serviços 
de boa qualidade, o que pode, dependendo das características do estado, requerer 
desconcentração ou concentração para a otimização da oferta de serviços, tendo em vista a 
melhor utilização dos recursos disponíveis, a garantia de economia de escala e melhor 
qualidade; 
 
C – a delimitação da área de abrangência dos serviços de alta complexidade; 
 
D – a coordenação do processo de garantia de acesso para a população de referência entre 
municípios; 
 
E – a definição de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitação da parcela 
correspondente ao atendimento da população do município onde está localizado o serviço e da 
parcela correspondente a referências de outros municípios; 
 
F – a condução dos remanejamentos necessários na programação da alta complexidade, 
inclusive com mudanças nos limites municipais; 
 
G – os processos de vistoria para inclusão de novos serviços no que lhe couber, em 
conformidade com as normas de cadastramento do MS; 
 



 

 

H – a implementação de mecanismos de regulação da assistência em alta complexidade 
(centrais de regulação, implementação de protocolos clínicos, entre outros), podendo delegar 
aos municípios a operação desses mecanismos; 
 
I – o controle e a avaliação do sistema, quanto à sua resolubilidade e acessibilidade; 
 
J – a otimização da oferta de serviços, tendo em vista a otimização dos recursos disponíveis, a 
garantia de economia de escala e melhor qualidade.  
 
18 - Os municípios que tiverem em seu território serviços de alta complexidade/custo, quando 
habilitados em Gestão Plena do Sistema Municipal, deverão desempenhar as funções 
referentes à organização dos serviços de alta complexidade em seu território, visando 
assegurar o comando único sobre os prestadores, destacando-se: 
 
A – a programação das metas físicas e financeiras dos prestadores de serviços, garantindo a 
possibilidade de acesso para a sua população e para a população referenciada conforme o 
acordado na PPI e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado; 
 
B – realização de vistorias no que lhe couber, de acordo com as normas do Ministério da 
Saúde; 
 
C – condução do processo de contratação; 
 
D – autorização para realização dos procedimentos e a efetivação dos pagamentos (créditos 
bancários); 
 
E – definição de fluxos e rotinas intramunicipais compatíveis com as estaduais; 
 
F – controle, a avaliação e a auditoria de serviços. 
 
18.1 Nos municípios habilitados em Gestão Plena da Atenção Básica/GPAB ou Gestão Plena 
da Atenção Básica-Ampliada/GPBA que tenham serviços de alta complexidade em seu 
território, as funções de gestão e relacionamento com os prestadores de alta complexidade, 
são de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais funções aos gestores 
municipais. 
 
19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compõem a atenção de alta 
complexidade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS nº 96, de 27 de março de 2000, 
publicada no Diário Oficial de 01 de junho de 2000. 
 
20 - O financiamento da alta complexidade se dará de duas formas: 
 
A – parte das ações de alta complexidade será financiada com recursos do Teto Financeiro da 
Assistência das unidades da federação; 
 
B – parte das ações de alta complexidade será financiada com recursos oriundos do Fundo de 
Ações Estratégicas e Compensação FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substituí- lo 
com a mesma finalidade e que será gerenciado pelo Ministério da Saúde, de acordo com a 
regulamentação específica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto 
da SE e SAS. 



 

  

 
21 - O Ministério da Saúde/MS definirá os valores de recursos destinados ao custeio da 
assistência de alta complexidade para cada estado e estes, de acordo com a PPI e dentro do 
limite financeiro estadual, deverão prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada 
município para cada área de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a 
população do próprio município e a parcela a ser gasta com a população de referência. 
 
22 - A assistência de alta complexidade será programada no âmbito regional/estadual, e em 
alguns casos macrorregional, tendo em vista as características especiais desse grupo alta 
densidade tecnológica e alto custo, economia de escala, escassez de profissionais 
especializados e concentração de oferta em poucos municípios. 
 
22.1 - A programação deve prever, quando necessário, a referência de pacientes para outros 
estados, assim como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo 
que esta programação será consolidada pela SAS/MS. 
 
23 - A programação da Atenção de Alta Complexidade deverá ser precedida de estudos da 
distribuição regional de serviços e da proposição pela Secretaria de Estado da Saúde/SES de 
um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalização 
apontará as áreas de abrangência dos municípios-pólo e dos serviços de referência na Atenção 
de Alta Complexidade. 
 

CAPÍTULO II – FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTÃO NO SUS 
 
II.1 DO PROCESSO DE PROGRAMAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 
 
24 - Cabe ao Ministério da Saúde a coordenação do processo de programação da assistência à 
saúde em âmbito nacional. 
 
24.1 - As unidades da federação deverão encaminhar ao Ministério da Saúde uma versão 
consolidada da Programação Pactuada e Integrada/PPI, cujo conteúdo será apresentado em 
regulamentação específica. 
 
24.2 - As unidades da federação poderão dispor de instrumentos próprios de programação 
adequados às suas especificidades e de informações detalhadas acerca da PPI, respeitados os 
princípios gerais e os requisitos da versão consolidada a ser enviada ao Ministério da Saúde. 
 
24.3 - A Secretaria de Assistência à Saúde, por intermédio do Departamento de 
Descentralização da Gestão da Assistência, deverá apresentar à Comissão Intergestores 
Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias, documento de proposição das diretrizes e princípios 
orientadores, metodologia e parâmetros referenciais de cobertura e outros instrumentos 
específicos de apoio à programação da assistência ambulatorial e hospitalar. 
 
25 - Cabe à SES a coordenação da programação pactuada e integrada no âmbito do estado, 
por meio do estabelecimento de processos e métodos que assegurem: 
 
A – que as diretrizes, objetivos e prioridades da política estadual de saúde e os parâmetros de 
programação, em sintonia com a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sejam 



 

 

discutidos com os gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e 
implementados em fóruns regionais e/ou microrregionais de negociação entre gestores; 
 
B – a alocação de recursos centrada em uma lógica de atendimento às reais necessidades da 
população e jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de serviços; 
 
C – a operacionalização do Plano Diretor de Regionalização e de estratégias de regulação do 
sistema, mediante a adequação dos critérios e instrumentos de pactuação e alocação dos 
recursos assistenciais e a adoção de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de 
serviços, organizar os fluxos e garantir o acesso às referências; 
 
D – a explicitação do modelo de gestão com a definição das responsabilidades sobre as 
diversas unidades assistenciais de forma coerente com as condições de habilitação e 
qualificação. 
 
26 - A Programação Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissão Intergestores Bipartite, 
deverá nortear a alocação de recursos federais da assistência entre municípios pelo gestor 
estadual, resultando na definição de limites financeiros claros para todos os municípios do 
estado, independente da sua condição de habilitação.  
 
26.1 - Define-se limite financeiro da assistência por município como o limite máximo de 
recursos federais que poderá ser gasto com o conjunto de serviços existentes em cada 
território municipal, sendo composto por duas parcelas separadas: recursos destinados ao 
atendimento da população própria e recursos destinados ao atendimento da população 
referenciada de acordo com as negociações expressas na PPI. 
 
26.2 - Os limites financeiros da assistência por município devem ser definidos globalmente 
em cada estado a partir da aplicação de critérios e parâmetros de programação ambulatorial e 
hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definição de referências 
intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite financeiro por município deve ser gerado pela 
programação para o atendimento da própria população, deduzida da necessidade de 
encaminhamento para outros municípios e acrescida da programação para atendimento de 
referências recebidas de outros municípios. 
 
26.3 - Os municípios habilitados ou que vierem se habilitar na condição de Gestão Plena do 
Sistema Municipal devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de Saúde, o 
montante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro programado para 
aquele município, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da população própria e, 
condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso celebrado 
com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da população referenciada, 
conforme detalhado no Item 30 Capítulo II e no ANEXO 4 desta Norma. 
 
26.4 - Os limites financeiros da assistência por município estão sujeitos a reprogramação em 
função da revisão periódica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a 
parcela correspondente às referências intermunicipais, poderá ser alterada pelo gestor 
estadual, trimestralmente, em decorrência de ajustes no Termo de Compromisso e 
pontualmente, em uma série de situações específicas, detalhadas nos Itens 31 e 32 Capítulo II 
e no ANEXO 4 desta Norma. 
 



 

  

27 - A SES deverá obrigatoriamente encaminhar ao Ministério da Saúde, em prazo a ser 
estabelecido pela SAS/MS, os seguintes produtos do processo de programação da assistência: 
 
A – Publicação no Diário Oficial do Estado do limite financeiro global da assistência por 
municípios do estado, independente de sua condição de gestão, composto por uma parcela 
destinada ao atendimento da população do próprio município e uma parcela correspondente às 
referências intermunicipais; 
 
B – Definição de periodicidade e métodos de revisão dos limites financeiros municipais 
aprovados, que pode se dar em função de: incorporação de novos recursos ao limite financeiro 
estadual, mudanças na capacidade instalada de municípios, remanejamento de referências 
entre municípios; imposição pelo município-pólo de barreiras ao acesso da população 
encaminhada por outros municípios, que colidam com as referências intermunicipais 
negociadas, entre outros motivos. 
 
II.2 DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NÍVEL DE GOVERNO NA GARANTIA 
DE ACESSO DA POPULAÇÃO REFERENCIADA 
 
28 - O Ministério da Saúde assume, de forma solidária com as Secretarias de Estado da Saúde 
e do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre 
estados.  
 
29 - A garantia de acesso da população aos serviços não disponíveis em seu município de 
residência é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidária com os municípios de 
referência, observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar o sistema de 
referência utilizando mecanismos e instrumentos necessários, compatíveis com a condição de 
gestão do município onde os serviços estiverem localizados.  
 
30 - Nos casos em que os serviços de referência estiverem localizados em municípios 
habilitados em GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da população 
referenciada subscrevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de 
Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO 4 desta Norma.  
 
30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo de 
programação e contém as metas físicas e orçamentárias das ações definidas na PPI a serem 
ofertadas nos municípios pólo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos 
de garantia de acesso, processo de acompanhamento e revisão do Termo e sanções previstas.  
 
30.2 A padronização dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes do Termo de 
Compromisso de Garantia de Acesso será disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no 
prazo de 30 (trinta) dias, após a publicação desta Norma. 
 
31 - A SES poderá alterar a parcela de recursos correspondente às referências intermunicipais 
no limite financeiro do município em GPSM, nas seguintes situações, detalhadas no Termo de 
Compromisso para Garantia de Acesso:  
 
A – periodicamente (período não superior a 12 meses), em função da revisão global da PPI, 
conduzida pela SES e aprovada pela CIB; 
 



 

 

B – trimestralmente, em decorrência do acompanhamento da execução do Termo e do fluxo 
de atendimento das referências, de forma a promover os ajustes necessários, a serem 
informados à CIB em sua reunião subseqüente; 
 
C – pontualmente, por meio de alteração direta pela SES (respeitados os prazos de 
comunicação aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no 
ANEXO 4 desta Norma), a ser informada à CIB em sua reunião subseqüente, nos seguintes 
casos: abertura de novo serviço em município que anteriormente encaminhava sua população 
para outro; redirecionamento do fluxo de referência da população de um município pólo para 
outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da população referenciada 
ou descumprimento pelo município em GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de 
Compromisso para Garantia de Acesso. 
 
32 - Quaisquer alterações nos limites financeiros dos municípios em Gestão Plena do Sistema 
Municipal, decorrentes de ajuste ou revisão da programação e do Termo de Compromisso 
para Garantia do Acesso serão comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que esta altere os 
valores a serem transferidos ao Fundo Municipal de Saúde correspondente. 
 
33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condição de GPSM, o município deverá 
participar do processo de programação e assumir, quando necessário, o atendimento à 
população de referência, conforme acordado na PPI e consolidado por meio da assinatura do 
referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.  
 
II.3 DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAÇÃO E REGULAÇÃO DA 
ASSISTÊNCIA  
 
34 - As funções de controle e avaliação devem ser coerentes com os processos de 
planejamento, programação e alocação de recursos em saúde tendo em vista sua importância 
para a revisão de prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores resultados 
em termos de impacto na saúde da população.  
 
35 - O fortalecimento das funções de controle e avaliação dos gestores do SUS deve se dar 
principalmente, nas seguintes dimensões: 
 
A – avaliação da organização do sistema e do modelo de gestão; 
 
B – relação com os prestadores de serviços; 
 
C – qualidade da assistência e satisfação dos usuários; 
 
D – resultados e impacto sobre a saúde da população.  
 
36 - Todos os níveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saúde, no que 
diz respeito ao desempenho nos processos de gestão, formas de organização e modelo de 
atenção, tendo como eixo orientador a promoção da equidade no acesso e na alocação dos 
recursos, e como instrumento básico para o acompanhamento e avaliação dos sistemas de 
saúde o Relatório de Gestão. 
 
37 - O controle e a avaliação dos prestadores de serviços, a ser exercido pelo gestor do SUS 
responsável de acordo com a condição de habilitação e modelo de gestão adotado, 



 

  

compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saúde localizados em seu 
território, o cadastramento de serviços, a condução de processos de compra e contratualização 
de serviços de acordo com as necessidades identificadas e regras legais, o acompanhamento 
do faturamento, quantidade e qualidade dos serviços prestados, entre outras atribuições. 
 
37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de serviços de saúde é um 
requisito básico para programação de serviços assistenciais, competindo ao gestor do SUS 
responsável pelo relacionamento com cada unidade, seja própria, contratada ou conveniada, a 
garantia da atualização permanente dos dados cadastrais e de alimentação dos bancos de 
dados nacionais do SUS.  
 
37.2 - O interesse público e a identificação de necessidades assistenciais devem pautar o 
processo de compra de serviços na rede privada, que deve seguir a legislação, as normas 
administrativas específicas e os fluxos de aprovação definidos na Comissão Intergestores 
Bipartite, quando a disponibilidade da rede pública for insuficiente para o atendimento da 
população.  
 
37.3 - Os contratos de prestação de serviços devem representar instrumentos efetivos de 
responsabilização dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos 
gestores de acordo com as necessidades de saúde identificadas.  
 
37.4 - Os procedimentos técnico-administrativos prévios à realização de serviços e à 
ordenação dos respectivos pagamentos, especialmente a autorização de internações e de 
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser organizados de 
forma a facilitar o acesso dos usuários e permitir o monitoramento adequado da produção e 
faturamento de serviços.  
 
37.5 - Outros mecanismos de controle e avaliação devem ser adotados pelo gestor público, 
como o acompanhamento dos orçamentos públicos em saúde, a análise da coerência entre a 
programação, a produção e o faturamento apresentados e a implementação de críticas 
possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto à consistência e confiabilidade das 
informações disponibilizadas pelos prestadores.  
 
38 - A avaliação da qualidade da atenção pelos gestores deve envolver tanto a implementação 
de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adoção de instrumentos de 
avaliação da satisfação dos usuários do sistema, que considerem a acessibilidade, a 
integralidade da atenção, a resolubilidade e qualidade dos serviços prestados.  
 
39 - A avaliação dos resultados da atenção e do impacto na saúde deve envolver o 
acompanhamento dos resultados alcançados em função dos objetivos, indicadores e metas 
apontados no plano de saúde, voltados para a melhoria do nível de saúde da população.  
 
40 - Ao gestor do SUS responsável pelo relacionamento com cada unidade, conforme sua 
condição de habilitação e qualificação, cabe programar e regular a oferta de serviços e seu 
acesso de acordo com as necessidades identificadas.  
 
40.1 A regulação da assistência deverá ser efetivada por meio da implantação de complexos 
reguladores que congreguem unidades de trabalho responsáveis pela regulação das urgências, 
consultas, leitos e outros que se fizerem necessários.  
 



 

 

41 - A regulação da assistência, voltada para a disponibilização da alternativa assistencial 
mais adequada à necessidade do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e 
qualificada, pressupõe: 
 
A – a realização prévia de um processo de avaliação das necessidades de saúde e de 
planejamento/programação, que considere aspectos epidemiológicos, os recursos assistenciais 
disponíveis e condições de acesso às unidades de referência; 
 
B – a definição da estratégia de regionalização que explicite a responsabilização e papel dos 
vários municípios, bem como a inserção das diversas unidades assistenciais na rede; 
 
C – a delegação de autoridade sanitária ao médico regulador, para que exerça a 
responsabilidade sobre a regulação da assistência, instrumentalizada por protocolos técnico-
operacionais; 
 
D – a definição das interfaces da estratégia da regulação da assistência com o processo de 
planejamento, programação e outros instrumentos de controle e avaliação. 
 
II.4 DOS HOSPITAIS PÚBLICOS SOB GESTÃO DE OUTRO NÍVEL DE GOVERNO 
 
42 - Definir que unidades hospitalares públicas sob gerência de um nível de governo e gestão 
de outro, habilitado em gestão plena do sistema, preferencialmente deixem de ser 
remunerados por produção de serviços e passem a receber recursos correspondentes à 
realização de metas estabelecidas de comum acordo.  
 
43 - Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo contendo cláusulas mínimas do 
Termo de Compromisso a ser firmado entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a 
contratualização dos serviços oferecidos e a forma de pagamento das unidades hospitalares.  
 
44 - Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem ser 
subtraídos das parcelas correspondentes à população própria e à população referenciada do 
teto financeiro do (município/estado), e repassado diretamente ao ente público gerente da 
unidade, em conta específica para esta finalidade aberta em seu fundo de saúde.  

 

CAPÍTULO III – CRITÉRIOS DE HABILITAÇÃO E DESABILITAÇÃO DE 
MUNICÍPIOS E ESTADOS 
 
III .1 CONDIÇÕES DE HABILITAÇÃO DE MUNICÍPIOS E ESTADOS 
 
A presente Norma atualiza as condições de gestão estabelecidas na NOB SUS 01/96, 
explicitando as responsabilidades, os requisitos relativos às modalidades de gestão e as 
prerrogativas dos gestores municipais e estaduais.  
 
45 - A habilitação dos municípios e estados às diferentes condições de gestão significa a 
declaração dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e 
perante a população sob sua responsabilidade.  
 
III .1.1 - Do processo de habilitação dos municípios:  



 

  

 
46 - A partir da publicação desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item 59 
Capítulo IV, os municípios poderão habilitar-se em duas condições: 
 
GESTÃO PLENA DA ATENÇÃO BÁSICA AMPLIADA; e  
GESTÃO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.  
 
46.1 - Todos os municípios que vierem a ser habilitados em Gestão Plena do Sistema 
Municipal, de acordo com as normas do Item 48 Capítulo II desta Norma, estarão também 
habilitados em Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.  
 
46.2 - Cabe à Secretaria Estadual de Saúde a gestão do SUS nos municípios não habilitados, 
enquanto for mantida a situação de não habilitação.  
 
47 - Os municípios, para se habilitarem à Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada, deverão 
assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a 
seguir:  
 
Responsabilidades: 
 
a) Elaboração do Plano Municipal de Saúde, a ser submetido à aprovação do Conselho 
Municipal de Saúde, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, 
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integração e articulação do município na 
rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da 
programação de ações e serviços que compõem o sistema municipal, bem como o Quadro de 
Metas, mediante o qual será efetuado o acompanhamento dos Relatórios de Gestão; 
 
b) Gerência de unidades ambulatoriais próprias; 
 
c) Gerência de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela União: 
 
d) Organização da rede de atenção básica, incluída a gestão de prestadores privados, caso haja 
neste nível de atenção; 
 
e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 6.1 Item 6 Capítulo I desta 
Norma; 
 
f) Disponibilização, em qualidade e quantidade suficiente para a sua população, de serviços 
capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 6.3 Item 6 Capítulo I desta 
Norma; 
 
g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuários do SUS, segundo a estratégia de 
implantação do Cartão Nacional de Saúde, com vistas à vinculação de clientela e à 
sistematização da oferta dos serviços; 
 
h) Prestação dos serviços relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB ampliado e 
acompanhamento, no caso de referência interna ou externa ao município, dos demais serviços 
prestados aos seus munícipes, conforme a PPI, mediado pela SES; 
 



 

 

i) Realização do cadastro, contratação, controle, avaliação, auditoria e pagamento aos 
prestadores dos serviços contidos no PABA, localizados em seu território e vinculados ao 
SUS; 
 
j) Operação do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicável, conforme normas do Ministério da 
Saúde, e alimentação junto à Secretaria Estadual de Saúde, dos bancos de dados nacionais; 
 
k) Autorização, desde que não haja definição contrária por parte da CIB, das internações 
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no município, que 
continuam sendo pagos por produção de serviços; 
 
l) Manutenção do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestão, segundo 
normas do MS; 
 
m) Realização de avaliação permanente do impacto das ações do Sistema sobre as condições 
de saúde dos seus munícipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto 
de indicadores da atenção básica; 
 
n) Execução das ações básicas de vigilância sanitária, de acordo com a legislação em vigor e a 
normatização da Agência Nacional de Vigilância Sanitária / ANVISA; 
 
o) Execução das ações básicas de epidemiologia, de controle de doenças e de ocorrências 
mórbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violências e outras, de acordo com 
normatização vigente; 
 
p) Elaboração do relatório anual de gestão e aprovação pelo Conselho Municipal de 
Saúde/CMS. 
 
Requisitos: 
 
a) Comprovar o funcionamento do CMS; 
 
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde; 
 
c) Apresentar o Plano Municipal de Saúde do período em curso, aprovado pelo respectivo 
Conselho Municipal de Saúde, contendo a programação física e financeira dos recursos 
assistenciais destinados ao município; 
 
d) Comprovar a disponibilidade de serviços, com qualidade e quantidade suficientes, em seu 
território, para executar todo o elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3 Item 6 
Capítulo I desta Norma; 
 
e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições materiais para o exercício de 
suas responsabilidades e prerrogativas quanto à contratação, ao pagamento, ao controle, 
avaliação e à auditoria dos serviços sob sua gestão; 
 
f) Comprovar, por meio da alimentação do Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos em Saúde/SIOPS, a dotação orçamentária do ano e o dispêndio realizado no ano 
anterior, correspondente à contrapartida de recursos financeiros próprios do Tesouro 
Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000; 



 

  

 
g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor como responsável(is) pela 
autorização prévia (quando for o caso), controle, avaliação e auditoria dos procedimentos e 
serviços realizados, em número adequado para assumir essas responsabilidades; 
 
h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações de vigilância sanitária, 
conforme normatização da ANVISA; 
 
i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações de vigilância epidemiológica; 
 
j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisão e auditoria 
da rede de unidades, dos profissionais e dos serviços realizados; 
 
k) Submeter-se à avaliação pela SES em relação à capacidade de oferecer todo o Elenco de 
Procedimentos Básicos Ampliado - EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB para o ano 
2001 e subseqüentes; 
 
l) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas à CIB, após aprovação pelo CMS, o pleito 
de habilitação, atestando o cumprimento dos requisitos relativos à condição de gestão 
pleiteada. 
 
Prerrogativas: 
 
a) Transferência regular e automática dos recursos referentes ao Piso de Atenção Básica 
Ampliado - PABA, correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos Básicos e 
do incentivo de vigilância sanitária; 
 
b) Gestão municipal de todas as unidades básicas de saúde, públicas ou privadas (lucrativas e 
filantrópicas), localizadas no território municipal; 
 
c) Transferência regular e automática dos recursos referentes ao PAB variável, desde que 
qualificado conforme as normas vigentes. 
 
48 - Os municípios, para se habilitarem à Gestão Plena do Sistema Municipal, deverão 
assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a 
seguir: 
 
Responsabilidades: 
 
a) Elaboração do Plano Municipal de Saúde, a ser submetido à aprovação do Conselho 
Municipal de Saúde, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, 
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integração e articulação do município na 
rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da 
programação de ações e serviços que compõem o sistema municipal, bem como o Quadro de 
Metas, mediante o qual será efetuado o acompanhamento dos Relatórios de Gestão; 
 
b) Gerência de unidades próprias, ambulatoriais e hospitalares; 
 
c) Gerência de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela União; 
 



 

 

d) Gestão de todo o sistema municipal, incluindo a gestão sobre os prestadores de serviços de 
saúde vinculados ao SUS, independente da sua natureza jurídica ou nível de complexidade, 
exercendo o mando único, ressalvado as unidades estatais de hemonúcleos/hemocentros e os 
laboratórios de saúde pública, em consonância com o disposto no Item 50 Capítulo III desta 
Norma; 
 
e) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuários do SUS segundo a estratégia de 
implantação do Cartão Nacional de Saúde, com vistas à vinculação da clientela e 
sistematização da oferta dos serviços; 
 
f) Garantia do atendimento em seu território para sua população e para a população 
referenciada por outros municípios, disponibilizando serviços necessários, conforme definido 
na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como 
organização do encaminhamento das referências para garantir o acesso de sua população a 
serviços não disponíveis em seu território; 
 
g) Integração dos serviços existentes no município às centrais de regulação ambulatoriais e 
hospitalares; 
 
h) Cadastro, contratação, controle, avaliação, auditoria e pagamento aos prestadores de 
serviços ambulatoriais e hospitalares localizados em seu território e vinculados ao SUS; 
 
i) Operação do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentação, junto a SES, dos 
bancos de dados de interesse nacional e estadual; 
 
j) Manutenção do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu território, segundo 
normas do MS; 
 
k) Avaliação permanente do impacto das ações do Sistema sobre as condições de saúde dos 
seus munícipes e sobre o meio ambiente; 
 
l) Execução das ações básicas, de média e alta complexidade em vigilância sanitária, 
pactuadas na CIB; 
 
m) Execução de ações de epidemiologia, de controle de doenças e de ocorrências mórbidas, 
decorrentes de causas externas, como acidentes, violências e outras pactuadas na CIB. 
 
Requisitos: 
 
a) Comprovar o funcionamento do CMS; 
 
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde; 
 
c) Apresentar o Plano Municipal de Saúde, aprovado pelo CMS, que deve contemplar a 
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, a 
integração e articulação do município na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI 
do estado, incluindo detalhamento da programação de ações e serviços que compõem o 
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual será efetuado o 
acompanhamento dos Relatórios de Gestão; 
 



 

  

d) Demonstrar desempenho satisfatório nos indicadores constantes do Pacto da Atenção 
Básica, de acordo com normatização da SPS; 
 
e) Demonstrar desempenho satisfatório na gestão da atenção básica, conforme avaliação 
descrita no Subitem 6.5 Item 6 Capítulo I desta Norma; 
 
f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficiente, em seu território, de todo o 
elenco de procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo 3 desta Norma, 
bem como de leitos hospitalares para realização, no mínimo, de parto normal e primeiro 
atendimento nas clínicas médica e pediátrica; 
 
g) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Estado da 
Saúde; 
 
h) Comprovar a estruturação do componente municipal do Sistema Nacional de 
Auditoria/SNA; 
 
i) Participar da elaboração e da implementação da PPI do estado, bem assim da alocação de 
recursos expressa na programação; 
 
j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições materiais para o exercício de 
suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, à contratação, ao controle, 
avaliação, à auditoria e ao pagamento dos serviços sob sua gestão, bem como avaliar o 
impacto das ações do Sistema sobre a saúde dos seus munícipes; 
 
k) Comprovar, por meio da alimentação do SIOPS, a dotação orçamentária do ano e o 
dispêndio no ano anterior correspondente à contrapartida de recursos financeiros próprios do 
Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000; 
 
l) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor, como responsável(is) pela 
autorização prévia (quando for o caso), controle, avaliação e auditoria dos procedimentos e 
serviços realizados, em número adequado para assumir essas responsabilidades; 
 
m) Comprovar o funcionamento de serviço estruturado de vigilância sanitária e capacidade 
para o desenvolvimento de ações de vigilância sanitária, de acordo com a legislação em vigor 
e a pactuação estabelecida com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária; 
 
n) Comprovar a estruturação de serviços e atividades de vigilância epidemiológica e de 
controle de zoonoses, de acordo com a pactuação estabelecida com a Fundação Nacional de 
Saúde; 
 
o) Apresentar o Relatório de Gestão do ano anterior à solicitação do pleito, devidamente 
aprovado pelo CMS; 
 
p) Comprovar a organização do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria e de 
mecanismos de controle e avaliação; 
 
q) Comprovar disponibilidade orçamentária suficiente e mecanismos para pagamento de 
prestadores públicos e privados de saúde; 
 



 

 

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas à CIB, após aprovação pelo CMS, o pleito 
de habilitação, atestando o cumprimento dos requisitos específicos relativos à condição de 
gestão pleiteada. 
 
Prerrogativas: 
 
a) Transferência, regular e automática, dos recursos referentes ao valor per capita definido 
para o financiamento dos procedimentos constantes do Anexo 3 desta Norma, após 
qualificação da microrregião na qual está inserido, para sua própria população e, caso seja 
sede de módulo assistencial, para a sua própria população e população dos municípios 
abrangidos; 
 
b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saúde, o montante total de recursos federais 
correspondente ao limite financeiro programado para o município, compreendendo a parcela 
destinada ao atendimento da população própria e aquela destinada ao atendimento à 
população referenciada, de acordo com o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso 
firmado; 
 
c) Gestão do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou 
privadas, estabelecidas no território municipal. 
 
III.1.2 - Do processo de habilitação dos Estados  
 
49 - A partir da publicação desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condições: 
 
GESTÃO AVANÇADA DO SISTEMA ESTADUAL  
GESTÃO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.  
 
50 São atributos comuns as duas condições de gestão estadual: 
 
Responsabilidades: 
 
a) Elaboração do Plano Estadual de Saúde, e do Plano Diretor de Regionalização conforme 
previsto no Item 2 Capítulo I desta Norma; 
 
b) Coordenação da PPI do estado, contendo a referência intermunicipal e pactos de 
negociação na CIB para alocação dos recursos, conforme expresso no item que descreve a 
PPI, nos termos desta Norma; 
 
c) Gestão e gerência de unidades estatais de hemonúcleos/hemocentros e de laboratórios de 
referência para controle de qualidade, vigilância sanitária e vigilância epidemiológica; 
 
d) Formulação e execução da política de sangue e hemoterapia, de acordo com a política 
nacional; 
 
e) Coordenação do sistema de referências intermunicipais, organizando o acesso da 
população, bem como a normalização e operação de câmara de compensação para 
internações, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta complexidade, 
viabilizando com os municípios-pólo os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso; 
 



 

  

f) Gestão dos sistemas municipais nos municípios não habilitados; 
 
g) Formulação e execução da política estadual de assistência farmacêutica, de acordo com a 
política nacional; 
 
h) Normalização complementar de mecanismos e instrumentos de administração da oferta e 
controle da prestação de serviços ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora 
do domicílio e dos medicamentos e insumos especiais; 
 
i)Manutenção do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestão, segundo 
normas do MS, e coordenação do cadastro estadual de prestadores; 
 
j) Cooperação técnica e financeira com o conjunto de municípios, objetivando a consolidação 
do processo de descentralização, a organização da rede regionalizada e hierarquizada de 
serviços, a realização de ações de epidemiologia, de controle de doenças, de vigilância 
sanitária, assim como o pleno exercício das funções gestoras de planejamento, controle, 
avaliação e auditoria; 
 
k) Estruturação e operação do Componente Estadual do SNA; 
 
l) Implementação de políticas de integração das ações de saneamento às de saúde; 
 
m) Coordenação das atividades de vigilância epidemiológica e de controle de doenças e 
execução complementar conforme pactuação estabelecida com a Fundação Nacional de 
Saúde. 
 
n) Execução de operações complexas voltadas ao controle de doenças que possam se 
beneficiar da economia de escala; 
 
o) Coordenação das atividades de vigilância sanitária e execução complementar conforme a 
legislação em vigor e pactuação estabelecida com a ANVISA; 
 
p) Execução das ações básicas de vigilância sanitária referentes aos municípios não 
habilitados nas condições de gestão estabelecidas nesta Norma; 
 
q) Execução das ações de média e alta complexidade de vigilância sanitária, exceto as 
realizadas pelos municípios habilitados na condição de Gestão Plena de Sistema Municipal; 
 
r) apoio logístico e estratégico às atividades de atenção à saúde das populações indígenas, na 
conformidade de critérios estabelecidos pela CIT. 
 
Requisitos: 
a) Apresentar o Plano Estadual de Saúde, aprovado pelo CES, contendo minimamente: 
 
- Quadro de Metas, compatível com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a 
execução do Plano será acompanhada anualmente nos relatórios de gestão;  
- programação integrada das ações ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de 
epidemiologia e de controle de doenças incluindo, entre outras, as atividades de vacinação, de 
controle de vetores e de reservatórios de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento 



 

 

tecnológico, de educação e de comunicação em saúde, bem como as relativas às ocorrências 
mórbidas decorrentes de causas externas;  
- estratégias de descentralização das ações de saúde para municípios;  
- estratégias de reorganização do modelo de atenção;  
- Plano Diretor de Regionalização, explicitando: módulos assistenciais, microrregiões e 
regiões, com a identificação dos núcleos dos módulos assistenciais e dos pólos 
microrregionais e regionais de média complexidade; os prazos para qualificação das 
microrregiões; o plano diretor de investimento para a formação e expansão de módulos 
assistenciais; proposição de estratégias de monitoramento e garantia de referências 
intermunicipais e critérios de revisão periódica dos tetos financeiros dos municípios; 
 
b) Apresentar a Programação Pactuação Integrada, baseada no Plano de Regionalização, 
conforme definido no Item 5 Capítulo I e Seção II.1 Capítulo II desta Norma; 
 
c) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de Informações sobre 
Orçamentos Públicos em Saúde SIOPS; 
 
d) Comprovar o funcionamento da CIB; 
 
e) Comprovar a operação do Fundo Estadual de Saúde; 
 
f) Apresentar relatório de gestão aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior à solicitação do 
pleito; 
 
g) Comprovar a transferência da gestão da atenção hospitalar e ambulatorial aos municípios 
habilitados, conforme a respectiva condição de gestão; 
 
h) Comprovar a estruturação do componente estadual do SNA; 
 
i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições materiais para o exercício de 
suas responsabilidades e prerrogativas, quanto à contratação, pagamento, controle, avaliação e 
auditoria dos serviços sob sua gestão e quanto à avaliação do impacto das ações do Sistema 
sobre as condições de saúde da população do estado; 
 
j) Comprovar, por meio de alimentação do SIOPS, a dotação orçamentária do ano e o 
dispêndio no ano anterior, correspondente à contrapartida de recursos financeiros próprios do 
Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional nº 29, de 14 de setembro de 2000; 
 
k) Comprovar a Certificação do processo de descentralização das ações de epidemiologia e 
controle de doenças; 
 
l) Comprovar o funcionamento de serviço de vigilância sanitária no estado, organizado 
segundo a legislação e capacidade de desenvolvimento de ações de vigilância sanitária; 
 
m) Apresentar à CIT a formalização do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB, 
atestando o cumprimento dos requisitos gerais e específicos relativos à condição de gestão 
pleiteada. 
 
51 - Além dos atributos comuns as duas condições de gestão estadual ficam estabelecidos os 
seguintes atributos específicos à Gestão Avançada do Sistema Estadual: 



 

  

 
Responsabilidades: 
 
a) Contratação, controle, avaliação, auditoria e ordenação do pagamento do conjunto dos 
serviços sob gestão estadual; 
 
b) Contratação, controle, avaliação, auditoria e pagamento dos prestadores de serviços 
incluídos no PAB dos municípios não habilitados; 
 
c) Operação do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentação dos bancos de dados de 
interesse nacional. 
 
Requisitos: 
 
a) Apresentar a programação pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo, 
contendo a referência intermunicipal e os critérios para sua elaboração; 
 
b) Dispor de 60% dos municípios do estado habilitados nas condições de gestão estabelecidas 
nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos municípios 
habilitados, desde que, nestes, residam 60% da população; 
 
c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado comprometido com transferências 
regulares e automáticas aos municípios. 
 
Prerrogativas: 
 
a) Transferência regular e automática dos recursos correspondentes ao Piso Assistencial 
Básico/PAB relativos aos municípios não habilitados; 
 
b) Transferência de recursos referentes às ações de vigilância sanitária; 
 
c) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiologia e controle de doenças. 
 
52 - Além dos atributos comuns as duas condições de gestão estadual, ficam estabelecidos os 
seguintes atributos específicos à Gestão Plena do Sistema Estadual: 
 
Responsabilidades: 
 
a) Cadastro, contratação, controle, avaliação e auditoria e pagamento aos prestadores do 
conjunto dos serviços sob gestão estadual; 
 
b) Operação do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentação dos bancos 
de dados de interesse nacional. 
 
Requisitos: 
 
a) Comprovar a implementação da programação integrada das ações ambulatoriais, 
hospitalares e de alto custo, contendo a referência intermunicipal e os critérios para a sua 
elaboração; 
 



 

 

b) Comprovar a operacionalização de mecanismos e instrumentos de regulação dos serviços 
ambulatoriais e hospitalares; 
 
c) Dispor de 80% dos municípios habilitados nas condições de gestão estabelecidas nesta 
Norma, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municípios, desde que, 
nestes, residam 80% da população; 
 
d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assistência/TFA do estado comprometido 
com transferências regulares e automáticas aos municíp ios; 
 
e) Comprovar disponibilidade orçamentária e mecanismos de pagamento aos prestadores 
públicos e privados, bem como de repasse aos fundos municipais de saúde. 
 
f) Comprovar descentralização para os municípios habilitados da rede de Unidades 
Assistenciais Básicas. 
 
Prerrogativas: 
 
a) Transferência regular e automática dos recursos correspondentes ao valor do TFA, 
deduzidas as transferências fundo a fundo realizadas a municípios habilitados; 
 
b) Transferência regular e automática referente às ações realizadas na área de Vigilância 
Sanitária; 
 
c) Remuneração por serviços produzidos na área da vigilância sanitária; 
 
d) Normalização complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao 
pagamento de prestadores de serviços assistenciais sob sua gestão, inclusive alteração de 
valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referência mínima; 
 
e) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiologia e de controle de doenças. 
 
 
III . 2 - DA DESABILITAÇÃO 
 
III.2.1 - Da desabilitação dos municípios 
 
53 - Cabe à Comissão Intergestores Bipartite Estadual a desabilitação dos municípios, que 
deverá ser homologada pela Comissão Intergestores Tripartite.  
 
III.2.1.1 - Da condição de Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada  
 
54 - Os municípios habilitados em gestão plena da atenção básica ampliada serão 
desabilitados quando: 
 
A – descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitação do município; 
 
B – apresentarem situação irregular na alimentação dos Bancos de Dados Nacionais por mais 
de 04 (quatro) meses consecutivos; 
 



 

  

C – a cobertura vacinal for menor do que 70% do preconizado pelo PNI para as vacinas: 
BCG, contra a poliomielite, contra o sarampo e DPT; 
 
D – apresentarem produção de serviços insuficiente, segundo parâmetros definidos pelo MS e 
aprovados pela CIT, de alguns procedimentos básicos estratégicos; 
 
E – não firmarem o Pacto de Indicadores da Atenção Básica; 
 
F – apresentarem irregularidades que comprometam a gestão municipal, identificadas pelo 
componente estadual e/ou nacional do SNA. 
 
55 - São motivos de suspensão imediata, pelo Ministério da Saúde, dos repasses financeiros 
transferidos mensalmente, Fundo a Fundo, para os municípios: 
 
A – Não pagamento aos prestadores de serviços sob sua gestão, públicos ou privados, até 60 
(sessenta) dias após a apresentação da fatura pelo prestador; 
 
B – Falta de alimentação dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 
03 (três) meses alternados; 
 
C – Indicação de suspensão por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional 
do SNA, respeitado o prazo de defesa do município envolvido. 
 
III.2.1.2 - Da condição de Gestão Plena do Sistema Municipal:  
 
56 - Os municípios habilitados na gestão Plena do Sistema Municipal serão desabilitados 
quando: 
 
A – não cumprirem as responsabilidades definidas para a gestão Plena do Sistema Municipal; 
ou 
 
B – se enquadrarem na situação de desabilitação prevista no Item 54 - Capítulo III desta 
Norma; ou  
 
C – não cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.  
 
56.1 - São motivos de suspensão imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem 
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os municípios: 
 
a) Não pagamento dos prestadores de serviços sob sua gestão, públicos ou privados, em 
período até 60 (sessenta) dias após a apresentação da fatura pelo prestador; 
 
b) Falta de alimentação dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 
03 (três) meses alternados; 
 
c) Indicação de suspensão por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do 
SNA, respeitado o prazo de defesa do município envolvido. 
 
III .2.2 - Da desabilitação dos estados  
 



 

 

57 - Os Estados que não cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestão à 
qual encontrarem-se habilitados serão desabilitados pela CIT. 
 
57.1 - São motivos de suspensão imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem 
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados: 
 
a) não pagamento dos prestadores de serviços sob sua gestão, públicos ou privados, até 60 
(sessenta) dias após a apresentação da fatura pelo prestador; 
 
b) indicação de suspensão por auditoria realizada pelos componentes nacional do SNA, 
homologada pela CIT, apontando irregularidades graves. 
 
 
CAPÍTULO IV - DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS 
 
58 - Os municípios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na Gestão Plena da Atenção 
Básica, após avaliados conforme o descrito no Subitem 6.5 Item 6 Capítulo I desta Norma, 
estarão habilitados na Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.  
 
59 - Os municípios terão os seguintes prazos, a partir da publicação desta Norma, para se 
habilitarem de acordo com o estabelecido pela NOB-SUS 01/96:  
 
- 30 (trinta) dias após a publicação desta Norma para dar entrada no processo de habilitação 
junto à Comissão Intergestores Bipartite;  
- 60 (sessenta) dias para homologação da habilitação pela Comissão Intergestores Tripartite.  
 
60 - Os municípios atualmente habilitados em Gestão Plena Atenção Básica e os que se 
habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capítulo, deverão se adequar às condições 
estabelecidas para a habilitação em Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.  
 
61 - Os municípios atualmente habilitados em Gestão Plena do Sistema Municipal e os que se 
habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capítulo, deverão se adequar, no prazo de 
180 (cento e oitenta) dias, às condições estabelecidas para a habilitação em Gestão Plena do 
Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob pena de desabilitação na modalidade.  
 
61.1 Estes municípios poderão se manter habilitados na Gestão Plena da Atenção Básica ou 
Atenção Básica Ampliada, de acordo com a avaliação descrita nos Subitens 6.5 e 6.6 Item 6 
Capítulo I desta Norma.  
 
62 - Os estados, cujos processos de habilitação já se encontram tramitando no Ministério da 
Saúde, terão 60 (sessenta) dias a partir da data de publicação desta Norma, para resolver as 
pendências, de forma a poder se habilitar de acordo com as regras da NOB-SUS 01/96.  
 
63 - As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor operacionalização dos processos de 
habilitação e desabilitação serão definidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30 (trinta) dias, 
a partir da data de publicação desta Norma.  
 
64 Os estados deverão elaborar, 120 (cento e vinte) dias após a publicação da regulamentação 
dos planos de regionalização e da PPI prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de 
regionalização e PPI.  



 

  

 
64.1 - Os municípios localizados em estados que não cumprirem o prazo de que trata este item 
poderão, enquanto persistir esta situação, habilitar-se de acordo com as regras de habilitação 
previstas na NOB-SUS 01/96.  
 
65 No que concerne à regulamentação da assistência à saúde, o disposto nesta NOAS-SUS 
atualiza as definições constantes da Portaria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro de 1996, 
no que couber.  



 

 

 

ANEXO 1 – NOAS SUS 01/2001 
 
Responsabilidades e ações estratégicas mínimas de atenção básica: 
 
I) Controle da tuberculose  

 

  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Busca ativa de casos  Identificação de Sintomáticos Respiratórios (SR)  
  
Diagnóstico clínico de casos  Exame clínico de SR e comunicantes  
  
Acesso a exames para 
diagnóstico e controle: 
laboratorial e radiológico  

Realização ou referência para Baciloscopia  

Realização ou referência para 
exame radiológico em SR c/ 
baciloscopias negativas (BK -)  

 

  
Cadastramento dos portadores  Alimentação e análise dos sistemas de informação  
  
Tratamento dos casos   
BK+ (supervisionado) e   
BK (auto-administrado)  Tratamento supervisionado dos casos BK+  
Tratamento auto-administrado 
dos casos BK -  

 

Fornecimento de 
medicamentos  

 

Atendimentos às 
intercorrências  

 

Busca de faltosos   
  
Medidas preventivas  Vacinação com BCG Pesquisa de Comunicantes 

Quimioprofilaxia Ações educativas  
  
  
II) Eliminação da Hanseníase   
  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Busca ativa de casos  Identificação de Sintomáticos Dermatológicos entre 

usuários  
  
Diagnóstico clínico de casos  Exame de Sintomáticos Dermatológicos e comunicantes de 

casos Classificação clínica dos casos (multibacilares e 
paucibacilares)  



 

  

  
Cadastramento dos portadores  Alimentação e análise dos sistemas de informação  
  
Tratamento Supervisionado 
dos casos  

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar  

Avaliação dermato-
neurológica  

 

Fornecimento de 
medicamentos  

 

Curativos   
Atendimento de 
intercorrências  

 

  
Controle das incapacidades 
físicas  

Avaliação e classisficação das incapacidades físicas 
Aplicação de técnicas simples de prevenção e tratamento 
de incapacidades Atividades Educativas  

  
Medidas preventivas  Pesquisa de comunicantes  
Divulgação de sinais e 
sintomas da hanseníase  

 

Prevenção de incapacidades 
físicas  

 

Atividades Educativas   
  
  
III) Controle da Hipertensão   
  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Diagnóstico de casos  Diagnóstico clínico  
  
Cadastramento dos portadores  Alimentação e análise dos sistemas de informação  
  
Busca ativa de casos  Medição de P. A. de usuários  
Visita domiciliar   
  
Tratamento dos casos  Acompanhamento ambulatorial e domiciliar  
Fornecimento de 
medicamentos 
Acompanhamento domiciliar 
de pacientes com seqüelas de 
AVC e outras complicações  

 

  
Diagnóstico precoce de 
complicações  

Realização ou referência para exames laboratoriais 
complementares Realização ou referência para ECG 
Realização ou referência para RX de tórax  

  
1º Atendimento de urgência  1º Atendimento às crises hipertensivas e outras 

complicações Acompanhamento domiciliar  



 

 

Fornecimento de medicamentos  
  
Medidas preventivas  Ações educativas para controle de condições de risco 

(obesidade, vida sedentária, tabagismo) e prevenção de 
complicações  

  
  
IV) Controle da Diabetes 
Melittus  

 

  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Diagnóstico de casos  Investigação em usuários com fatores de risco  
  
Cadastramento dos portadores  Alimentação e análise de sistemas de informação  
  
Busca ativa de casos  Visita domiciliar  
  
Tratamento dos casos  Acompanhamento ambulatorial e domiciliar  
Educação terapêutica em 
Diabetes  

 

Fornecimento de 
medicamentos  

 

Curativos   
  
Monitorização dos níveis de 
glicose do paciente  

Realização de exame dos níveis de glicose (glicemia 
capilar) pelas unidades de saúde  

  
Diagnóstico precoce de 
complicações  

Realização ou referência laboratorial para apoio ao 
diagnóstico de complicações Realização ou referência para 
ECG  

  
1º Atendimento de urgência  1º Atendimento às complicações agudas e outras 

intercorrências Acompanhamento domiciliar  
  
Encaminhamento de casos 
graves para outro nível de 
complexidade  

Agendamento do atendimento  

  
Medidas preventivas e de 
promoção da saúde  

Ações educativas sobre condições de risco (obesidade, vida 
sedentária) Ações educativas para prevenção de 
complicações (cuidados com os pés, orientação nutricional, 
cessação do tabagismo e alcoolismo; controle da PA e das 
dislipidemias) Ações educativas para auto-aplicação de 
insulina  

  
  
V) Ações de Saúde Bucal   
  



 

  

  
Responsabilidades  Atividades  
  
PREVENÇÃO dos problemas 
odontológicos, 
prioritariamente, na população 
de 0 a 14 anos e gestantes  

Procedimentos Coletivos: - levantamento epidemiológico -
Escovação supervisionada e evidenciação de placa -
Bochechos com flúor -Educação em Saúde Bucal  

  
Cadastramento de usuários  Alimentação e análise de sistemas de informação  
  
TRATAMENTO dos 
problemas odontológicos, 
prioritariamente, na população 
de 0 a 14 anos e gestantes  

Consulta e outros procedimentos odontológicos  

  
Atendimento a urgências 
odontológicas  

Consulta não agendada  

  
  
VI Ações de Saúde da Criança   
  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Vigilância Nutricional  Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento  
Promoção do aleitamento 
materno  

 

Realização ou referência para 
exames laboratoriais  

 

Combate às carências 
nutricionais  

 

Implantação e alimentação 
regular do SISVAN  

 

  
Imunização  Realização do Esquema Vacinal Básico de Rotina  
Busca de faltosos   
Realização de Campanhas e 
intensificações Alimentação e 
acompanhamento dos sistemas 
de informação  

 

  
Assistências às doenças 
prevalentes na infância  

Assistência às IRA em menores de 5 anos Assistência às 
doenças diarreicas em crianças menores de 5 anos 
Assistência a outras doenças prevalentes Atividades 
Educativas de promoção da saúde e prevenção das doenças 
Garantia de acesso a referência hospitalar e ambulatorial 
especializada, quando necessário (programada e negociada, 
com mecanismos de regulação) Realização ou referência 
para exames laboratoriais  

  



 

 

  
VII Ações de Saúde da Mulher   
  
  
Responsabilidades  Atividades  
  
Pré-Natal  Diagnóstico de gravidez  
Cadastramento de gestantes no 
1º trimestre  

 

Classificação de risco 
gestacional desde a 1ª consulta  

 

Suplementação alimentar para 
gestantes com baixo peso  

 

Acompanhamento de Pré-
Natal de Baixo Risco  

 

Vacinação anti-tetânica   
Avaliação do Puerpério   
Realização ou referência para 
exames laboratoriais de rotina  

 

Alimentação e análise de 
sistemas de Informação  

 

Atividades Educativas para 
promoção da saúde  

 

  
Prevenção de Câncer de colo 
de útero  

Rastreamento de Câncer de colo de útero Coleta de 
material para exame de citopatologia  

Realização ou referência para 
exame citopatológico  

 

Alimentação dos sistemas de 
informação  

 

  
Planejamento familiar  Consulta médica e de enfermagem  
Fornecimento de 
medicamentos e de métodos 
anticoncepcionais  

 

Realização ou referência para 
exames laboratoriais  

 

 



 

  

ANEXO 2 – NOAS SUS 01/2001 
 
Elenco de Procedimentos a serem acrescentados aos da relação atual de Atenção Básica, 
financiada pelo PAB.  
 
Seq.  Nome do Procedimento  Código SIA/SUS  
   
 ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR POR 

PROFISSIONAL DO PSF DE PESSOA ACAMADA  
 

   
 Grupo 07 Proced. Especializados Realizados por 

Profissionais Médicos, Outros de Nível Superior e Nível 
Médio  

 

   
 ATEND. MÉDICO DE URGÊNCIA COM 

OBSERVAÇÃO BOX-HORA (MÁX. 8 H)  
 

   
131  ATEND. ESPECÍFICO P/ ALTA DO PACIENTE EM 

TRAT. AUTOADMINISTRADO  
07.011.05-9  

   
132  ATEND. ESPECÍFICO PARA ALTA DO PACIENTE 

EM TRAT. SUPERVISIONADO  
07.011.06-7  

   
136  TESTE ESPECÍFICO PARA D. MELLITUS 

GLICEMIA CAPILAR  
07.031.03-3  

   
137  TESTE ESPECÍFICO PARA D. MELLITUS 

GLICOSÚRIA  
07.031.04-1  

   
138  TESTE ESPECÍFICO PARA D. MELLITUS 

CETONÚRIA  
07.031.05-0  

   
139  COLETA DE MATERIAL PARA EXAME 

CITOPATOLÓGICO  
07.051.01-8  

   
 Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas   
   
*  DEBRIDAMENTO E CURATIVO ESCARA OU 

ULCERAÇÃO  
08.011.07-9  

   
*  SUTURA DE FERIDA DE CAVIDADE BUCAL E 

FACE  
08.011.31-1  

   
141  EXERESE DE CALO  08.011.34-6  
   
142  CURATIVO COM DEBRIDAMENTO EM PÉ 

DIABÉTICO  
08.012.02-4  

   
*  REDUÇÃO MANUAL DE PROCIDÊNCIA DE RETO  08.021.11-2  



 

 

   
*  REMOÇÃO MANUAL DE FECALOMA  08.021.12-0  
   
149  PRIMEIRO ATENDIMENTO A PACIENTE COM 

PEQUENA QUEIMADURA  
08.151.01-6  

   
150  CURATIVO DE PEQUENA QUEIMADURA (ATÉ 

10% DA S.C.) SEM ANESTESISTA  
08.151.03-2  

   
 Grupo 10- Ações Especializadas em Odontologia   
   
*  RESTAURAÇÃO COM IONÔMERO DE VIDRO DE 

DUAS OU MAIS FACES  
10.011.01-3  

   
*  RESTAURAÇÃO COM IONÔMERO DE VIDRO DE 

UMA FACE  
10.011.02-1  

   
*  NECROPULPECTOMIA EM DENTE DECÍDUO OU 

PERMANENTE  
10.041.01-0  

   
*  GLOSSORRAFIA  10.051.15-  
   
*  ULECTOMIA  10.051.36-8  
   
 Grupo 11 Patologia Clínica   
   
 GRAVIDEZ, TESTE IMUNOLÓGICO (LÁTEX)  11.061.31-6  
   
 Grupo 17- Diagnose   
   
225  ELETROCARDIOGRAMA  17.031.01-0  
   
 Grupo 19- Terapias Especializadas (por Terapia)   
   
228  TRAT.CURATIVO-ÚLCERAS DE ESTASE E 

NECROSE DE EXTREMIDADES (SESSÃO)  
19.021.02-0  

   
229  CALOSIDADE OU MAL PERFURANTE 

(DESBASTAMENTO)  
19.042.01-9  

   
   
 Nota: Além dos procedimentos relacionados, o nível 

“ampliado” deve compreender posto de coleta 
laboratorial devidamente equipado, seguindo normas 
técnicas do Ministério da Saúde.  

 

 



 

  

ANEXO 3-A – NOAS SUS 01/2001 
 
Elenco mínimo de procedimentos da média complexidade ambulatorial, a ser ofertado nos 
municípios-sede de módulos assistenciais.  
 
Seq.  Nome do Procedimento  Código SIA/SUS  
   
 Grupo 07 Procedimentos Especializados Realizados por 

Profissionais Médicos, Outros de Nível Superior e Nível 
Médio  

 

   
130  ATENDIMENTO MÉDICO DE URGÊNCIA COM 

OBSERVAÇÃO ATÉ 24 HORAS  
07.011.01-6  

   
134  TERAPIAS EM GRUPO EXECUTADAS POR PROF. 

DE NÍVEL SUPERIOR  
07.021.05-4  

   
135  TERAPIAS INDIVIDUAIS EXECUTADAS POR 

PROF. DE NÍVEL SUPERIOR  
07.021.06-2  

   
 Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas*   
   
143  ESTIRPAÇÃO LESÃO DE VULVA/PERÍNEO 

(ELETROCOAGULAÇÃO/ FULGURAÇÃO)  
08.031.07-0  

   
144  EXTRAÇÃO DE CORPO ESTRANHO NA VAGINA  08.031.08-8  
   
145  HIMENOTOMIA  08.031.09-6  
   
146  INCISÃO E DRENAGEM DE GLÂNDULA DE 

BARTHOLINE OU SKENE  
08.031.10-0  

   
147  RESSUTURA DE EPISIORRAFIA PÓS-PARTO  08.031.12-6  
   
 Grupo 09- Procedimentos Traumato-ortopédicos   
   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA COLUNA 

CERVICAL C/COLAR CERVICAL GESSADO  
09.011.01-3  

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA COLUNA 

CERVICAL C/IMOBILIZAÇÃO CERVICAL NÃO 
GESSADA  

09.011.02-1  

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA MEMBROS 

INFERIORES COM TALA GESSADA CRURO-
PODÁLICA  

09.011.03-0  

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA MEMBROS 

INFERIORES COM TALA GESSADA SURO-
PODÁLICA  

09.011.04-8  



 

 

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA MEMBROS 

SUPERIORES / CINTURA ESCAPULAR (TIPO 
VELPEAU)  

09.011.05-6  

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA MEMBROS 

SUPERIORES COM TALA ANTEBRAQUIO-
PALMAR  

09.011.06-4  

   
 IMOBILIZAÇÃO PROVISÓRIA MEMBROS 

SUPERIORES COM TALA AXILO-PALMAR  
09.011.07-2  

   
 Grupo 10 Ações Especializadas em odontologia   
   
*  RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

PERMANENTE UNI-RADICULAR  
10.041.02-8  

   
*  TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

DECÍDUO UNI-RADICULAR  
10.041.03-6  

   
*  RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

DECÍDUO UNIRADICULAR  
10.041.04-4  

   
*  TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

PERMANENTE UNI-RADICULAR  
10.041.05-2  

   
*  RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE BI-

RADICULAR  
10.042.01-6  

   
*  TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

PERMANENTE BI-RADICULAR  
10.042.02-4  

   
*  RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

PERMANENTE TRI-RADICULAR  
10.043.01-2  

   
*  TRATAMENTO DE PERFURAÇÃO RADICULAR  10.043.02-0  
   
*  TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

PERMANENTE TRI-RADICULAR  
10.043.03-9  

   
*  TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

DECÍDUO MULTIRADICULAR  
10.044.01-9  

   
*  RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE 

DECÍDUO MULTIRADICULAR  
10.044.02-7  

   
*  RADIOGRAFIA PERI-APICAL, INTERPROXIMAL 

(BITE-WING)  
10.101.02-0  

   
 Grupo 11 Patologia Clínica   



 

  

   
160  ACIDO ÚRICO (DOSAGEM SANGUÍNEA)  11.011.03-3  
   
161  BILIRRUBINA TOTAL E FRAÇÕES (DOSAGEM 

SANGUÍNEA)  
11.011.08-4  

   
162  COLESTEROL TOTAL (DOSAGEM SANGUÍNEA)  11.011.12-2  
   
163  CREATININA (DOSAGEM SANGUÍNEA)  11.011.14-9  
   
 FOSFATASE ALCALINA  11.011.15-7  
   
164  GLICOSE (DOSAGEM SANGUÍNEA)  11.011.20-3  
   
 POTÁSSIO  11.011.27-0  
   
 SÓDIO  11.011.33-5  
   
165  TRANSAMINASE OXALACÉTICA - TGO 

(ASPARTATO AMINO TRANSFERASE)  
11.011.36-0  

   
166  TRANSAMINASE PIRÚVICA - TGP (ALAMINA 

AMINO TRANSFERASE)  
11.011.37-8  

   
167  URÉIA (DOSAGEM SANGUÍNEA)  11.011.38-6  
   
 GAMA- GLUTAMIL TRANSFERASE GAMA GT  11.012.17-0  
   
 TRIGLICERÍDEOS  11.012.24-2  
   
168  COLESTEROL (LDL)  11.013.09-5  
   
169  COLESTEROL (HBL)  11.013.10-9  
   
170  COLESTEROL (VLDL)  11.013.11-7  
   
 CURVA GLICÊMICA CLÁSSICA 5 DOSAGENS - 

ORAL  
11.015.04-7  

   
171  PESQUISA DE LARVAS ( MÉTODO DE 

BAERMANN OU RUGAI )  
11.031.06-9  

   
172  PESQUISA DE OXIURUS COM COLETA POR 

SWAB ANAL  
11.031.09-3  

   
173  PESQUISA DE PROTOZOÁRIOS PELO MÉTODO 

DA HEMATOXILINA FÉRRICA  
11.031.10-7  

   
174  PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES  11.031.11-5  



 

 

   
175  PARASITOLÓGICO DE FEZES (MÉTODOS DE 

CONCENTRAÇÃO)  
11.032.07-3  

   
176  PARASITOLÓGICO DE FEZES COLETA 

MÚLTIPLA COM LÍQUIDO CONSERVANTE  
11.032.08-1  

   
 FATOR Rh (INCLUI Do Fraco)  11.041.01  
   
 GRUPO ABO DETERMINAÇÃO  11.041.03  
   
 FRAÇÃO DO HEMOGRAMA PLAQUETAS - 

CONTAGEM  
11.041.13-7  

   
 PROVA DO LAÇO  11.041.15  
   
 RETRAÇÃO DO COÁGULO  11.041.18  
   
 TEMPO DE COAGULAÇÇO ( CELITE )  11.041.20  
   
 TEMPO DE COAGULAÇÇO ( LEE WHITE )  11.041.21  
   
 TEMPO DE SANGRAMENTO ( DUKE )  11.041.26  
   
177  TESTE DE FALCIZAÇÃO  11.041.29-3  
   
178  TRIPANOSSOMA PESQUISA  11.041.32-3  
   
179  VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAÇÃO (VHS)  11.041.33-1  
   
180  HEMATÓCRITO  11.041.34-0  
   
 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA  11.041.36  
   
 ERITROGRAMA( ERITRÓCITOS, HEMOGLOBINA, 

HEMATÓCRITO )  
11.042.04  

   
181  TIPAGEM SANGUÍNEA - GRUPO ABO FATOR RH 

(INCLUI D FRACO)  
11.042.06-0  

   
 LEUCOGRAMA  11.042.08  
   
 TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY  11.042.10  
   
182  HEMOGRAMA COMPLETO  11.043.20-2  
   
 COAGULOGRAMA (T. Sang., T. Coag., P. Laþo, 

Ret.do Coag. e Cont. Plaquetas)  
11.044.02  

   



 

  

 FATOR REUMATÓIDE , TESTE DO LATEX  11.061.27-8  
   
183  PROTEÍNA C REATIVA (PESQUISA)  11.061.51-0  
   
 TOXOPLASMOSE, HÁ  11.061.56  
   
 TREPONEMA PALLIDUM, REAÇÃO DE 

HEMAGLUTINAÇÃO  
11.061.58-8  

   
184  VDRL (INCLUSIVE QUANTITATIVO)  11.061.59-6  
   
 CITOMEGALOVIRUS, EIE  11.062.24-0  
   
 RUBÉOLA, ANTICORPOS IGG  11.062.40-1  
   
 RUBÉOLA, HÁ  11.062.41  
   
185  PESQUISA SOROLÓGICA PARA ANTI HBS 

(ELISA)  
11.063.07-6  

   
186  PESQUISA SOROLÓGICA PARA ANTI HCV 

(ELISA)  
11.063.08-4  

   
 TOXOPLASMOSE, IFI-IGG  11.063.36  
   
 TOXOPLASMOSE, IFI (IGM)  11.063.37  
   
187  ANTICORPOS ANTI HIV1 + HIV2 (ELISA)  11.064.01-3  
   
188  BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE 

BAAR (DIAGNÓSTICO DA TUBERCULOSE)  
11.111.02-0  

   
189  BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE 

BAAR (CONTROLE DO TRATAMENTO)  
11.111.03-8  

   
190  BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE 

BAAR (DIGNÓSTICO DA HANSENÍASE)  
11.111.05-4  

   
 BACTERIOSCOPIA (POR LÂMINA)  11.111.06-2  
   
 EXAME A FRESCO  11.111.08  
   
194  SECREÇÃO VAGINAL (BACTERIOSCOPIA)  11.111.15-1  
   
195  SECREÇÃO VAGINAL (EXAME A FRESCO)  11.111.16-0  
   
196  CULTURA PARA IDENTIFICAÇÃO DE 

BACTÉRIAS  
11.112.01-8  

   



 

 

198  CULTURA DE URINA COM CONTAGEM DE 
COLÔNIAS  

11.112.05-0  

   
199  STREPTOCOCUS BETA HEMOLÍTICO DO GRUPO 

A (PESQUISA)  
11.112.17-4  

   
200  ANTIBIOGRAMA  11.112.19-0  
   
202  ELEMENTOS ANORMAIS E SEDIMENTO DA 

URINA  
11.142.14-6  

   
203  FUNGOS (EXAME DIRETO)  11.161.01-9  
   
205  MONÍLIA (EXAME DIRETO)  11.161.05-1  
   
 Grupo 13- Radiodiagnóstico   
   
 CRÂNIO: PA+LATERAL  13.011.02-2  
   
 SEIOS DA FACE- F.N. + M.N. + LATERAL  13.011.06-5  
   
 ADENÓIDES LATERAL  13.012.01-0  
   
 COLUNA CERVICAL: AP+LATERAL+T.O OU 

FLEXÃO  
13.021.01-0  

   
 COLUNA DORSAL: AP+LATERAL  13.021.02-8  
   
 COLUNA LOMBO-SACRA  13.022.04-0  
   
209  BRAÇO (RX SIMPLES)  13.031.04-0  
   
210  ANTEBRAÇO (RX SIMPLES)  13.032.01-1  
   
211  COTOVELO (RX SIMPLES)  13.032.02-0  
   
212  MÃO - DUAS INCIDÊNCIAS (RX SIMPLES)  13.032.03-8  
   
213  PUNHO: AP + LATERAL + OBLÍQUOS  13.032.05-4  
   
214  COXA (RX SIMPLES)  13.041.04-5  
   
215  PERNA (RX SIMPLES)  13.041.06-1  
   
216  ARTICULAÇÃO TÍBIO-TÁRSICA (RX SIMPLES)  13.042.01-7  
   
217  CALCÁNEO (RX SIMPLES)  13.042.02-5  
   
218  JOELHO (RX SIMPLES)  13.042.03-3  



 

  

   
219  PÉ OU PODODÁCTILOS (RX SIMPLES)  13.042.06-8  
   
220  TÓRAX (PA)  13.051.03-2  
   
221  TÓRAX (PA E PERFIL)  13.052.03-9  
   
222  ABDOMEN SIMPLES (AP)  13.081.01-2  
   
 Grupo 14- Exames Ultra-sonogáficos   
   
223  ECOGRAFIA GINECOLÓGICA  14.011.01-8  
   
224  ECOGRAFIA OBSTÉTRICA  14.012.01-4  
   
 Grupo 18- Fisioterapia (por sessão)   
   
226  ATENDIMENTO A ALTERAÇÕES MOTORAS 

(FISIOTERAPIA POR SESSÃO)  
18.011.01-2  

   
227  ALTERAÇÕES SENSITIVAS (FISIOTERAPIA POR 

SESSÃO)  
18.011.02-0  

   
 Grupo 19- Terapias Especializadas (por terapia)   
   
230  AEROSOLTERAPIA POR PRESSÃO POSITIVA  19.071.01-9  
   
231  REEDUCAÇÃO FUNCIONAL RESPIRATÓRIA 

(POR SESSÃO)  
19.071.02-7  

 



 

 

ANEXO 3-B – NOAS SUS 01/2001 
 
Serviços de internação hospitalar obrigatoriamente disponíveis em municípios-sede  
de módulos assistenciais. 
 
Os municípios-sede de módulos assistenciais deverão dispor de leitos hospitalares, no 
mínimo, para o atendimento básico em: 
 
- Clínica médica;  
- Clínica pediátrica;  
- Obstetrícia (parto normal).  
 



 

  

ANEXO 4 – NOAS-SUS 01/2001 
 
 
TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO 
 
Termo de Compromisso que entre si celebram a Secretaria de Estado da Saúde de .................. 
e a Secretaria Municipal da Saúde de ................, visando a garantia de acesso da população 
referenciada por outros municípios aos serviços de saúde localizados no Município 
.................... .  
O Governo do Estado de ............................., por intermédio da sua Secretaria de Estado da 
Saúde, com sede nesta cidade, na Rua (Av.) .........., inscrita no CNPJ sob n°...........,neste ato 
representada pelo Secretário Estadual da Saúde, (nome), (estado civil), portador da carteira de 
identidade nº .................., expedida pelo ..............., e inscrito no CPF/MF sob o nº ..........., 
doravante denominada apenas SES - ..............., e o Governo Municipal de ......................., por 
intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, neste ato representada por seu Secretário 
Municipal de Saúde, inscrita no CNPJ sob n° (nome), (estado civil), portador da carteira de 
identidade nº .................., expedida pelo ..............., e inscrito no CPF/MF sob o nº ..........., 
doravante denominada apenas SMS - ................., tendo em vista o que dispõe a Constituição 
Federal, em especial o seu artigo 196 e seguintes , as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma  
Operacional Básica n° 01/96 do Sistema Único de Saúde SUS, resolvem de comum acordo 
celebrar o presente Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que se regerá pelas 
normas gerais da Lei n°8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alterações, no que couber, bem 
como pelas portarias ........ [novas portarias de regulamentação] e as demais legislações 
aplicáveis à espécie, mediante as seguintes cláusulas e condições: 
 
CLÁUSULA PRIMEIRA DO OBJETO 
O presente Termo de Compromisso tem por finalidade e objetivo o estabelecimento de 
compromissos de atendimento pela SMS ..............., habilitada à condição de Gestão Plena do 
Sistema Municipal às referências intermunicipais ambulatoriais, hospitalares e de apoio 
diagnóstico e terapêutico, definidas na Programação Pactuada Integrada - PPI, visando a 
garantia de atenção às necessidades de saúde dos cidadãos, independente de seu município de 
residência, de acordo com os princípios do Sistema Único de Saúde de universalidade do 
acesso e integridade da atenção.  
§ 1º A PPI compreenderá a explicitação dos fluxos de referência acordados entre gestores 
municipais; os relatórios consolidados das ações e serviços de referência a serem prestados 
pelo município ......................; o montante de recursos financeiros correspondente a essas 
referências; o limite financeiro do município (discriminando os recursos da população própria 
e os relativos às referências intermunicipais); os mecanismos de operacionalização e/ou 
acompanhamento dos acordos e os critérios de revisão dos compromissos estabelecidos.  
§ 2º O objeto previsto no presente Termo decorrerá de um processo prévio de realização da 
PPI coordenada pelo gestor estadual e aprovada pela CIB-......., em que a SMS-....... se 
compromete a atender, em serviços disponíveis em seu território, à população residente 
nos(em) municípios, listados no ANEXO I que faz parte integrante deste termo, conforme 
especificado na Cláusula Terceira.  
 
CLÁUSULA SEGUNDA DA EXECUÇÃO 
O presente termo de compromisso deverá ser executado fielmente pelas partes, de acordo com 
as cláusulas pactuadas e a legislação pertinente, respondendo cada uma pelas conseqüências 
de sua inexecução total ou parcial.  
 



 

 

CLÁUSULA TERCEIRA DOS COMPROMISSOS DAS PARTES  
I - São compromissos da SES-........  
a) apoiar a SMS a implementar estratégias e instrumentos que facilitem o acesso da população 
referenciada aos serviços localizados no município ....... de acordo com o Plano Operativo 
descrito no Anexo II;  
b) revisar e realizar ajustes na programação físico-financeira das referências, de forma a 
assegurar o acesso da população a todos os níveis de atenção, de acordo com a periodicidade e 
critérios estabelecidos na Cláusula Sexta;  
c) acompanhar as referências intermunicipais, inclusive por meio de auditoria do sistema 
municipal;  
d) nos casos de constatação de existência de barreiras de acesso ou tratamento discriminatório 
aos residentes em outros municípios, suprimir a parcela do limite financeiro do município 
............. relativa às referências intermunicipais, conforme a cláusula sétima;  
e) comunicar ao MS o valor do limite financeiro da assistência do município ..........., 
explicitando o montante relativo à população própria e à população referenciada - conforme 
Anexo III - bem como quaisquer alterações, seja na parcela da população própria quanto na 
parcela de referência decorrente de revisões, ajustes ou sanções previstos neste Termo.  
II - São compromissos da SMS-..........  
a) disponibilizar os serviços constantes do ANEXO I à população referenciada por outros 
municípios, sem discriminação de acesso e de qualidade do atendimento prestado (escolha do 
prestador, forma de pagamento ou valores diferenciados de acordo com a procedência, etc.);  
b) organizar no município, conforme especificado no Plano Operativo (ANEXO II), o acesso 
dos usuários às ações e serviços de referência;  
c) Prever nos contratos dos prestadores e na programação físico-financeira dos 
estabelecimentos de saúde situados em seu território, a realização dos atendimentos à 
população de outros municípios;  
d) exercer as ações de controle e avaliação, de auditoria e outras relacionadas  
à garantia de qualidade dos serviços ofertados em seu território;  
e) alimentar regularmente o SIA/SUS e o SIH/SUS, bem como organizar internamente as 
informações relativas aos atendimentos prestados à população residente em outros 
municípios, de forma a facilitar as revisões dos acordos de referências intermunicipais, 
previstas na Cláusula Sexta.  
 
CLÁUSULA QUARTA DA VIGÊNCIA  
A vigência do presente Termo de Compromisso terá início na data de sua assinatura, com 
duração de 12 (doze) meses, em coerência com revisão periódica da PPI, podendo ser 
prorrogado, mediante Termo Aditivo, por período igual, até o limite de 48 (quarenta e oito) 
meses, em conformidade com a Lei n º 8.666/93 e sua alterações, caso haja anuência das 
partes.  
 
CLÁUSULA QUINTA DOS RECURSOS FINANCEIROS  
A Secretaria de Estado da Saúde se compromete a utilizar os recursos financeiros oriundos do 
Sistema Único de Saúde SUS, dentro da disponibilidade do seu Teto Financeiro da 
Assistência, para o desenvolvimento deste termo e informará ao Ministério da Saúde MS, no 
prazo determinado, o montante mensal a ser transferido do Fundo Nacional de Saúde para o 
Fundo Municipal de Saúde de ....... conforme explicitado no Anexo III deste Instrumento, 
podendo operacionalizar as revisões estabelecidas na Cláusula Sexta . Dotação Orçamentária.  
 
CLÁUSULA SEXTA - DOS MECANISMOS DE GARANTIA DE ACESSO  



 

  

Cada partícipe se responsabilizará pela garantia de acesso, de acordo com os mecanismos 
abaixo:  
I - a SES apoiará a SMS-...... na implantação de mecanismos de organização dos fluxos de 
referência intermunicipais e garantia de acesso da população aos serviços em todos os níveis 
de atenção, assim como orientará as demais SMS na organização do encaminhamento de 
pacientes e avaliação dos desdobramentos desses encaminhamentos, conforme detalhado no 
Plano Operativo (ANEXO II);  
II - a SMS implantará mecanismos de organização dos fluxos de referência e garantia de 
acesso da população residente em outros municípios aos serviços localizados em seu 
território, conforme detalhado no Plano Operativo (ANEXO II);  
III - a Secretaria de Estado da Saúde acompanhará o atendimento intermunicipal de referência 
e realizará ajustes periódicos ou sempre que necessário, conforme especificado na Cláusula 
Sexta, de forma a garantir o volume de recursos adequado para o atendimento da população 
em todos os níveis de atenção, independente de seu município de residência, dentro dos 
limites financeiros estabelecidos na PPI.  
IV - a SMS-......... não poderá negar atendimento a pessoas residentes em outros municípios 
em casos de urgência e emergência, sendo que, no caso da demanda por serviços extrapolar a 
programação das referências apresentada no Anexo I deste Termo, caberá à SMS-......... 
registrar os atendimentos prestados e informar à SES, para que se acordem os ajustes 
necessários na programação físico-financeira, conforme previsto na Cláusula Sexta.  
 
CLÁUSULA SÉTIMA DO ACOMPANHAMENTO E DAS REVISÕES  
I - A Secretaria de Estado da Saúde deverá sistematizar as informações sobre os fluxos 
intermunicipais de referências, coordenar a revisão periódica da PPI [estabelecer 
periodicidade], monitorar o cumprimento do presente Termo, realizar ajustes pontuais e 
prestar contas por meio de informes mensais à CIB acerca do seu andamento.  
II - A Secretaria de Estado da Saúde deverá alterar a parcela de recursos correspondente às 
referências intermunicipais alocadas até então no município ......... em decorrência das 
seguintes situações:  
a) Em período não superior a 12 (doze) meses (especificar periodicidade), em função da 
revisão global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB, que considere mudanças na 
capacidade instalada, no fluxo de pacientes entre municípios, prioridades assistenciais, 
constatação de desequilíbrio entre os valores correspondentes às referências e na efetiva 
prestação de serviços e disponibilidade financeira.  
b) Trimestralmente, em decorrência do acompanhamento da execução do Termo e do fluxo de 
atendimento das referências, de forma a promover os ajustes necessários, a serem informados 
à CIB em sua reunião subseqüente.  
c) Pontualmente, se um município constante do ANEXO I passar a ofertar em seu território 
para a sua própria população um serviço anteriormente referenciado para o município ........., 
constante na relação do ANEXO I deste Instrumento.  
. O município deverá solicitar formalmente à Secretaria de Estado da Saúde por meio de 
ofício a transferência dos recursos correspondentes ao atendimento de sua população do 
município .......... para o seu próprio município, justificando a alteração.  
. A SES poderá, constatada a pertinência do cadastramento e a programação para o novo 
serviço, realocar os recursos do município ............... para que a população do município 
solicitante em questão passe a ser atendida em seu município de residência.  
. O município ................... deverá ser comunicado acerca da mudança pela SES com 60 
(sessenta) dias de antecedência, por meio de ofício e envio de versão modificada do ANEXO 
I e do ANEXO III deste Termo.  



 

 

. Esse tipo de realocação deverá ser informada pela SES à CIB, na sua reunião subsequente, 
no âmbito da prestação mensal de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de 
referências intermunicipais.  
d) Pontualmente, se um município constante no ANEXO I considerar oportuno redirecionar 
referências de sua população do município ................ para outro município que disponha do 
serviço necessário.  
. O município deverá solicitar formalmente à SES por meio de ofício a transferência dos 
recursos correspondentes ao atendimento de sua população do município ................. para o 
outro município pólo, justificando a alteração.  
. A SES, constatada a pertinência da solicitação, a disponibilidade para ofertar os serviços 
solicitados e a anuência do gestor do novo município de referência, realocar para este último 
os recursos correspondentes anteriormente alocados no município ...................  
. O município ............... deverá ser comunicado acerca da mudança com 60 (sessenta) dias de 
antecedência, por meio de ofício e envio de versão modificada do ANEXO I e do ANEXO III 
deste Termo.  
. Esse tipo de realocação deverá ser informada pela SES à CIB, na sua reunião subsequente, 
no âmbito da prestação mensal de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de 
referências intermunicipais.  
e) Pontualmente, em caso de problemas no atendimento pelo município de referência à 
população procedente de outros municípios ou de não-cumprimento dos compromissos 
estabelecidos no presente Termo detectados pela SES-........, SMS-.......... ou por outras SMS 
envolvidas.  
. O problema deverá ser comunicado à SES, para que esta adote medidas de apuração do caso 
e de negociações entre as partes envolvidas, tais como: contato direto entre a SES e a SMS-
...............; convocação pela SES de reunião entre os gestores municipais implicados ou de 
reunião de fórum regional preexistente, se for o caso (CIB regional, grupo regional de PPI, 
etc) [especificar a instância em cada Termo], realização de auditorias de sistema etc;  
. A SES deverá conduzir os encaminhamentos e correções na programação das referências, 
caso necessário; 
. Nas situações em que o encaminhamento da SES implique alterações neste Termo, o 
município ................ deverá ser comunicado imediatamente por meio de ofício e envio de 
versão modificada do ANEXO I e do ANEXO III.  
. Esse tipo de realocação deverá ser informada pela SES à CIB, na sua reunião subsequente, 
no âmbito da prestação mensal de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de 
referências intermunicipais.  
III As alterações efetuadas na parcela do limite financeiro correspondente às referências 
intermunicipais deverão ser comunicadas ao MS no formato apresentado no Anexo III, para 
as providências de publicação e mudança no montante transferido ao FMS-...............  
IV A CIB é a instância de recurso caso alguma das partes considere-se prejudicada pelas 
alterações abordadas no inciso II deste termo.  
V Em casos extremos de descumprimento deste Termo, poderão ser aplicadas as sanções 
previstas no item VI desta Cláusula Sétima.  
VI Caso a SMS-............... não cumpra com os compromissos assumidos neste termo ou 
restrinja o acesso ou ainda discrimine o atendimento à população referenciada, poderá a SES:  
a) suprimir a parcela do limite financeiro do município ................ relativa às referências 
intermunicipais e comunicar ao MS para as providências relativas à transferência de recursos; 
e  
b) encaminhar à CIB processo de desabilitação do município da condição de Gestão Plena do 
Sistema Municipal.  
 



 

  

CLÁUSULA OITAVA DA PUBLICAÇÃO  
A SES -....... providenciará a publicação do Extrato do presente Termo no Diário Oficial de 
conformidade com o disposto no parágrafo único do artigo 61 da Lei n° 8.666/93 e na forma 
da legislação estadual.  
 
CLÁUSULA NONA - DA DENÚNCIA  
O presente Termo poderá ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento de 
qualquer de suas cláusulas e condições aqui estipuladas ou ainda denunciado por qualquer 
uma das partes, com antecedência mínima de 90 (noventa) dias a partir do 6° (sexto) mês de 
vigência. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA - DOS CASOS OMISSOS  
Os casos omissos ou excepcionais não previstos neste Termo serão consultados aos partícipes 
por escrito e resolvidos conforme disposto na legislação aplicável, em especial a Lei n° 
8.666/93 e suas alterações.  
 
CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA DO FORO 
Fica eleito o foro da Comarca de ................., Estado de .........., para dirimir eventuais questões 
oriundas da execução deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, que 
vierem a ser celebrados.  
E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em 03 
(três) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presença das 
testemunhas infra-assinadas.  
Localidade............. Data,     
    
    
________________________ Secretário de Estado da Saúde   
    
 
 
Testemunhas (demais SMS implicados) 
  



 

 

ANEXO 5 – NOAS SUS 01/2001  
 
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso que entre si celebram o Município de ....... 
por meio intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde e o Estado de ......... por intermédio 
de sua Secretaria de Estado da Saúde, visando a formalização de contratações de serviços de 
saúde ofertados.  
O Município de.......... , por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, inscrita no 
CNPJ sob o n° ................, situada na rua (Av.)................... neste ato representada pelo 
Secretário Municipal de Saúde, Dr. ............., brasileiro, ......(profissão),portador da carteira de 
identidade n.º ................., expedida pela .................., e inscrito no CPF/MF sob n.º 
........doravante denominada simplesmente SMS e o Estado ........ ..., por intermédio de sua 
Secretaria de Estado da Saúde, neste ato representada pelo Secretário Estadual da Saúde, Dr. 
..................., brasileiro, .........(profissão) portador da carteira de identidade n.º ................., 
expedida pela .................. e inscrito no CPF/MF sob n.º ........, doravante denominada 
simplesmente SES, tendo em vista o que dispõe a Constituição Federal, em especial o seu 
artigo 196 e seguintes, as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma Operacional Básica n°01/96 
do Sistema Único de Saúde SUS, resolvem de comum acordo celebrar o presente Termo de 
Compromisso para Garantia de Acesso, que se regerá pelas normas gerais da Lei n°8.666, de 
21 de junho de 1993 e suas alterações, no que couber, bem como pelas portarias ........ [novas 
portarias de regulamentação] e as demais legislações aplicáveis à espécie, mediante as 
seguintes cláusulas e condições: 
 
CLÁUSULA PRIMEIRA DO OBJETO  
O presente Termo tem por objeto formalizar a contratação dos serviços de saúde ofertados e 
respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares estaduais, sob gerência do Estado, 
localizadas no Município de .............., definindo o papel do hospital no sistema municipal e 
supramunicipal de acordo com a abrangência e o perfil dos serviços a serem oferecidos, em 
função das necessidades de saúde da população, determinando as metas físicas a serem 
cumpridas; volume de prestação de serviços; grau de envolvimento do hospital na rede 
estadual de referência; humanização do atendimento; melhoria da qualidade dos serviços 
prestados à população e outros fatores que tornem o hospital um efetivo instrumento na 
garantia de acesso ao Sistema Único de Saúde - SUS.  
§ 1° A formalização da contratação se dará por meio da fixação de metas físicas mensais dos 
serviços ofertados, conforme Cláusula Segunda, e a forma de pagamento será a constante da 
Cláusula Quinta, ambas desse Termo.  
§ 2º São partes integrantes desse Termo de Compromisso os anexos: Anexo I contendo a 
relação dos hospitais e o Anexo II com o Plano Operativo Anual de cada hospital relacionado 
no Anexo I. 
 
CLÁUSULA SEGUNDA DA EXECUÇÃO DO PLANO OPERATIVO ANUAL  
Fica devidamente acordada a execução do Plano Operativo Anual de cada hospital constante 
do Anexo II do presente Termo, contemplando o papel de cada unidade hospitalar no 
planejamento municipal e supramunicipal de acordo com a abrangência dos municípios a 
serem atendidos e o perfil dos serviços a serem oferecidos, previamente definidos no Plano de 
Regionalização e na Programação Pactuada Integrada do Estado...............  
§ 1º O Plano Operativo Anual conterá as metas físicas anuídas e assumidas pela SES relativas 
ao período de 12 (doze) meses, com inicio a partir da data de assinatura do presente contrato, 
sendo essas anualmente revistas e incorporadas ao presente Termo de Compromisso, 
mediante a celebração de Termo Aditivo.  



 

  

§ 2º As metas físicas acordadas e consequentemente o valor global mensal poderão sofrer 
variações no decorrer do período, observando-se o limite mensal de 10 % (a maior ou a 
menor), verificados o fluxo da clientela e as características da assistência, tornando-se 
necessário que a SMS e a SES promovam as alterações respectivas, de acordo com a Cláusula 
Sétima deste Termo.  
 
CLÁUSULA TERCEIRA DOS COMPROMISSOS DAS PARTES  
I - DA SMS - a Secretaria Municipal de Saúde compromete-se a:  
a) autorizar o repasse mensal, do Fundo Nacional de Saúde ao Fundo Estadual de Saúde, 
retirado do limite financeiro da assistência do Município, dos recursos de que trata a Cláusula 
Quinta.  
b) exercer o controle e avaliação dos serviços prestados, autorizando os procedimentos a 
serem realizados no hospital.  
c) monitorar os hospitais constantes do Anexo I na execução do Plano Operativo Anual.  
d) analisar, com vistas à aprovação, os Relatórios Mensais e Anuais emitidos pela SES, 
comparando as metas com os resultados alcançados e com os recursos financeiros repassados.  
e) encaminhar os atendimentos hospitalares, exceto de urgência e emergência, incluindo as 
cirurgias eletivas, através da Central de Regulação, onde houver.  
II DA SES A Secretaria de Estado da Saúde se compromete a:  
a) apresentar a SMS o Relatório Mensal até o 5º dia útil do mês subseqüente à prestação dos 
serviços, as faturas e os documentos referentes aos serviços efetivamente prestados.  
b) apresentar a SMS o Relatório Anual até 20º dia útil do mês subseqüente ao término do 
período de 12 meses, incluindo informações relativas à execução deste Termo de 
Compromisso com a apropriação por unidade hospitalar.  
c) apresentar as informações previstas no Plano Operativo Anual referente aos hospitais 
constantes do anexo I.  
d) alimentar o Sistema de Informações Ambulatoriais SIA e o Sistema de Informações 
Hospitalares - SIH, ou outro sistema de informações que venha a ser implementado no âmbito 
do Sistema Único de Saúde SUS em substituição ou complementar a estes, ou que seja 
acordado entre o Ministério da Saúde e a SES.  
e) disponibilizar todos os serviços dos hospitais constantes no Anexo I na Central de 
Regulação, quando houver.  
f) cumprir, através dos hospitais constantes no Anexo I, o Plano Operativo Anual, conforme 
estabelecido no Anexo II do presente Termo.  
g) disponibilizar recursos de consultoria especializada, para programas de desenvolvimento 
organizacional dos hospitais, dentro de suas disponibilidades.  
h) garantir o atendimento dos serviços de urgência e emergência, independente do limite 
fixado pela SMS constante do Plano Operativo Anual.  
III - DA SMS E SES A Secretaria Municipal de Saúde e a Secretaria Estadual de Saúde se 
comprometem conjuntamente a:  
a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programação Pactuada Integrada 
Municipal e Regional.  
b) promover as alterações necessárias no Plano Operativo Anual, sempre que a variação das 
metas físicas e conseqüentemente o valor global mensal ultrapassar os limites citados no 
Parágrafo Segundo da Cláusula Segunda.  
c) informar ao Ministério da Saúde, quando houver alteração dos recursos financeiros de que 
trata a Cláusula Quinta, através de ofício conjunto, até o dia 10 do mês seguinte à alteração, o 
volume de recursos mensal a ser retirado do limite financeiro da assistência do Município e 
repassado ao Fundo Estadual de Saúde.  
 



 

 

CLÁUSULA QUARTA DA VIGÊNCIA  
O presente Termo de Compromisso terá vigência de 12 (doze) meses, com inicio a partir da 
data de sua assinatura, podendo ser prorrogado através Termo Aditivo, até o limite de 48 
(quarenta e oito) meses , mediante acordo entre os participes, com aviso prévio de 30 (trinta) 
dias.  
 
CLÁUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS  
Para a execução do presente Termo de Compromisso (ou de Cooperação), serão destinados 
recursos financeiros no montante de R$ ................ por ano, retirados do limite financeiro da 
assistência do Município/SMS, de forma proporcional ao atendimento da população residente 
no município e ao atendimento à referência intermunicipal, e repassados ao ESTADO/SES 
pelo Ministério da Saúde.  
Parágrafo único - Os recursos anuais a serem destinados pela SMS para a execução desse 
Termo serão repassados diretamente pelo Fundo Naciona l de Saúde, em duodécimos mensais 
ao Fundo Estadual de Saúde. Dotação Orçamentária....................  
 
CLÁUSULA SEXTA - DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIAÇÃO DOS 
RESULTADOS  
O acompanhamento e avaliação dos resultados do presente Termo serão realizados por uma 
Comissão de Acompanhamento, a ser composta pela SMS e SES, que designarão, de forma 
paritária, um ou mais técnicos.  
§ 1º Essa Comissão, reunir-se-á no mínimo, trimestralmente, para realizar o acompanhamento 
dos Planos Operativos Anuais, avaliando a tendência do cumprimento das metas físicas 
pactuadas, podendo propor, ainda a SMS e a SES modificações nas Cláusulas deste Termo, 
desde que essas não alterem seu objeto, bem como propor novos indicadores de avaliação no 
Plano Operativo Anual.  
§ 2º A Comissão de Acompanhamento deverá reunir-se sempre que os limites citados no 
Parágrafo Segundo da Cláusula Segunda forem superados para avaliar a situação e, propor as 
alterações necessárias nesse Termo.  
§ 3º A SMS, sem prejuízo das atividades a serem desenvolvidas pela Comissão de 
Acompanhamento desse Termo, procederá a: 
a) análise dos Relatórios Mensais e Anuais enviados pela SES e dos dados disponíveis no SIA 
e SIH.  
b) realização de forma permanente de ações e atividades de acompanhamento, apoio e 
avaliação do grau de consecução das metas.  
c) realização, a qualquer tempo, de auditorias operacionais pelo componente municipal do 
Sistema Nacional de Auditoria, dentro de suas programações de rotina ou extraordinárias, 
utilizando metodologia usual ou específica, e por outros componentes.  
§ 4º A SMS informará a SES sobre a realização de auditorias nos hospitais constantes no 
Anexo I.  
 
CLÁUSULA SÉTIMA DAS ALTERAÇÕES  
A SMS e a SES poderão, de comum acordo, alterar o presente Termo e o Plano Operativo 
Anual, com exceção no tocante ao seu objeto, mediante a celebração de Termo Aditivo.  
§ 1° O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto desse presente Termo 
poderá ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipóteses:  
a) variações nas metas físicas e conseqüentemente no valor global mensal superiores aos 
limites estabelecidos no Parágrafo Segundo da Cláusula Segunda e que impliquem em 
alterações financeiras;  



 

  

b) alteração a qualquer tempo das cláusulas desse Termo ou do Plano Operativo Anual, que 
impliquem novos valores financeiros;  
c) revisão anual do Plano Operativo Anual.  
§ 2° As partes somente poderão fazer alterações nesse Termo de Compromisso e no Plano 
Operativo Anual, se decorridos no mínimo 90 (noventa) dias após a publicação do presente 
instrumento ou de seu respectivo Termo Aditivo.  
 
CLÁUSULA OITAVA DA INADIMPLÊNCIA  
Para eventuais disfunções havidas na execução deste Termo, o valor relativo ao repasse 
estabelecido na Programação financeira constante na Clausula Quinta poderá, mediante 
informação à SES, ser alterado pela SMS, total ou parcialmente, nos seguintes casos:  
I - não cumprimento do presente Termo de Compromisso;  
II- fornecimento pela SES de informações incompletas, extemporâneas ou inadimplentes nos 
formatos solicitados pela SMS, obstaculização da avaliação, da supervisão ou das auditorias 
operacionais realizadas pôr órgãos de qualquer nível de gestão do SUS e na falta da 
apresentação dos Relatórios Mensais e Anuais;  
III - não alimentação dos sistemas de informação.  
 
CLÁUSULA NONA - DA PUBLICAÇÃO  
A SMS e a SES providenciarão a publicação do extrato do presente Termo no Diário Oficial 
de conformidade com o disposto no parágrafo único do artigo 61 da Lei n° 8.666/93 e na 
forma da legislação estadual.  
 
CLÁUSULA DÉCIMA - DA DENÚNCIA  
O presente Termo poderá ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento de 
qualquer de suas cláusulas e condições aqui estipuladas ou ainda denunciado por qualquer 
uma das partes, com antecedência mínima de 90 (noventa) dias a partir do 6° (sexto) mês de 
vigência. 
  
CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA - DOS CASOS OMISSOS  
No decorrer da vigência desse Termo de Compromisso (ou Cooperação), os casos omissos, as 
controvérsias entre a SMS e a SES relativas à interpretação ou à aplicação desse Termo ou do 
Plano Operativo Anual, que a Comissão de Acompanhamento não consiga resolver, as partes 
diligenciarão para solucioná- las, pela negociação.  
Parágrafo único - Se a Comissão de Acompanhamento não conseguir resolver as 
controvérsias, essas serão submetidas à apreciação da Comissão Intergestores Bipartite do 
Estado de.................  
 
CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA DO FORO  
Fica eleito o foro da Comarca de ................., Estado de .........., para dirimir eventuais questões 
oriundas da execução deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, que 
vierem a ser celebrados.  
E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em 03 
(três) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presença das 
testemunhas infra-assinadas.  
Localidade, data …… 


