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A REFORMA SANITARIA EO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Vamos iniciar o tnico tema que, com certeza, aparecera em todas as provas de residéncia. Esse tema
representa a historia da saude brasileira. Portanto, para entendermos, € obrigatorio voltar a algumas
décadas atras para descobrir como foi criado e quais sdo os principios que o norteiam.

| - PROBLEMAS DETECTADOS NO
SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A expressao “Sistema de Saude”, da forma
como vem sendo colocada em pratica no Bra-
sil, poderia ser tranquilamente substituida por
“Sistema de Servicos de Saude” ou “Sistema
de Doenga” uma vez que a preocupagdo com
a saude € minima e pouco privilegiada em re-
lagdao a doenga, a incapacidade e a morte. Mas
mesmo como um “Sistema de Doencas”, o
Sistema de Satde Brasileiro vem apresentando
varios problemas, todos relacionados de algu-
ma forma a politica vigente em cada momento
historico de nosso pais. A tentativa de solucio-
na-los vem sendo feita a partir da década de
1970, por um movimento denominado “Refor-
ma Sanitdria”, e cujas principais diretrizes
serdo apresentadas a seguir.

Principais problemas detectados no Sistema de
Saude:

1- DESIGUALDADE NO ACESSO A0S SERVICOS
DE SAUDE

A desigualdade no acesso tem origens muito
remotas. Até o inicio do século XX, a assistén-
cia meédica (cura de doencas) era realizada ou
por médicos que atendiam somente aqueles
capazes de pagar por seus servigos, ou por ins-
tituigOes de caridade sustentadas pela Igreja e
por doagdes. Nao havia participagao do Estado
nessa assisténcia.

A partir da década de 1920, algumas empresas
passaram a oferecer a seus empregados assis-
téncia medica, além de aposentadoria e pen-
soes, com as Caixas de Aposentadorias e Pen-

soes (CAPs).

Mais tarde, em meados do século XX, as CAPs
foram substituidas pelos Institutos de Aposen-
tadorias e Pensoes (IAPs), que atendiam a uma
determinada categoria profissional, ja com al-
guma participagao do Estado nesta gestao. Por
volta de 1966, os IAPs foram unificados ¢ foi
criado o Instituto Nacional de Previdéncia So-
cial (INPS) — com ainda maior participacao do
Estado — e em 1977, foi criado o INAMPS.

E importante considerar que, até entdo, quem
precisasse de assisténcia médica ou deveria pa-
gar diretamente por ela, ou ser atendido em
instituicoes filantropicas, ou ser um trabalhador
vinculado formalmente ao mercado de trabalho.

Quanto as agoes de saude publica ou preventi-
vas (vacinag¢ao, controle de endemias, sanea-
mento etc.), estas eram de acesso universal,
ainda que funcionassem em paralelo as agoes

ditas curativas. Isso resultava em um modelo
de atenc¢ido a saude:

- inadequado as necessidades da populagao
como um todo; e

- sem integralidade, ja que havia uma nitida
separacao entre a prevengao € a cura.

O movimento da Reforma Sanitaria, final da
década de 1970, que culminou com a VIII
Conferéncia Nacional de Satde em 1986, pro-
poe que a saude seja um direito do cidadao, um
dever do Estado e o acesso a todos os bens e
Servicos que a promovam € recuperem seja
universal. Disso resultaram duas das principais
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS):
a UNIVERSALIDADE ¢ a INTEGRALI-
DADE - conceitos que serdo melhores expli-
cados mais adiante.

SAIBA MAIS...

» Modelos de atengao a saude:

eModelo assistencial sanitarista: trata os
problemas de saude da populacao através
de grandes campanhas e de programas
especiais. Nao € um modelo de integrali-
dade! Nao atua em prevencgao! Atua, pon-
tualmente, em determinadas situacoes.

eModelo médico assistencial privatista:
trata-se de um modelo de demanda espon-
tanea, ou seja, os proprios individuos que
procuram os servicos medicos por iniciativa
propria. Também nao atuam em prevengao!
O foco desse modelo € a doenca e ndo o
individuo! Teve sua origem na assisténcia
filantropica e na medicina liberal. Nao al-
tera o nivel de saude da populacao.

eModelos assistenciais alternativos: o prin-
cipal exemplo é o préprio SUS. Busca a
INTEGRALIDADE das agdes (medidas de
prevencao, cura, reabilitacido e educacao
em saude). Representa a vigilancia em
saude. E capaz de alterar o nivel de saude
da populacao.

2 - CusTtos

A assisténcia médica curativa no Brasil — des-
de o século XIX, passando pelas CAPs, pelos
[APs, pelo INPS e pelo INAMPS — tem sido
caracterizada, em maior ou menor grau, por
uma compra de servigos privados. Tem ocor-
rido ora pelo pagamento direto do usuario ao
médico, ora pelo pagamento indireto (pelas
empresas) atraves de servigos proprios, conve-
niados ou comprados no mercado. Esta carac-
teristica tem sido responsavel — junto a tecni-
ficagdo crescente da Medicina e aos interesses
privados com fortes lobbies — por um cresci-
mento desordenado dos gastos, sem que reflita



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

em melhor assisténcia ou melhores condi¢oes
de satide para a populacao assistida. Associado
a 1sso somam-se: a) a diversificacdo excessiva
das formas de remunerac¢ao dos servicos e b) a
multiplicidade e a descoordenacao das institui-
coes — e temos o grande problema da desorga-
nizacao dos recursos empregados nas agoes de
saude, curativas e preventivas.

Outra importante diretriz do SUS que tenta
oferecer uma solu¢ao para esta questdo ¢ a
DESCENTRALIZACAO — com a regionali-
zagdo, a hierarquizacao dos servigos, o contro-
le puiblico do setor privado (conceitos que serao
também melhor explicados mais adiante).

3 - FINANCIAMENTO

Junto aos custos ha também o problema das
fontes de financiamento para o funcionamento
do sistema. Nas CAPs, década de 1920, a as-
sisténcia medica curativa era financiada pelas
empresas € seus empregados. Com a criagao
dos IAPs, iniciou-se a parceria do Estado nes-
se financiamento, participagdo crescente com
a cria¢ao do INPS e posteriormente do
INAMPS. E importante ressaltar novamente
que o direito a assisténcia estava condicionado
a contribuicao do trabalhador.

As agOes médicas preventivas, ao contrario,
eram totalmente financiadas pelo Estado. Com
a falta de uma politica que privilegiasse estas
acgoes, a partir do final da década de 1960, du-
rante o regime militar, os recursos foram pau-
latinamente escasseando, levando ao ressurgi-
mento de doengas ja controladas, como a febre
amarela e a leishmaniose.

A medida principal proposta pela Reforma
Sanitaria ¢ a criacao de um fundo unico de
saude, publico, capaz de financiar as agoes
tanto preventivas quanto curativas.

4 - GESTAO

As primeiras a¢des de saude publica no Brasil,
no inicio do século XX, ja traziam as marcas
de um modelo centralizado (todo tipo de co-
nhecimento estava nas maos de poucos) € pou-
co participativo (a populagao nao tinha permis-
sdo para participar das discussdes, nao era es-
clarecida quanto as acdes campanhistas e de-
veria se submeter as ordens).

CarituLo 1 - A REForRmMA SANITARIA E 0 SUS

A assisténcia médica curativa — com as CAPs,
IAPs, INPS ¢ INAPMS — seguiram modelo se-
melhante. Com o objetivo principal de controlar
e disciplinar a for¢a de trabalho, era a empresa
(no caso das CAPs) ou a parceria Estado-em-
presa (no caso das instituigdes restantes) o 0rgao
centralizador das decisdes tomadas no ambito
da prestagao de servigos de satde aos filiados.

Partindo de um pressuposto de democratizagao
do pais, o SUS propde que haja uma definicao
de atribuic¢oes por nivel de governo (com des-
centralizacdo) e a PARTICIPACAO POPU-
LAR tanto na formulagao das politicas quanto
no controle de sua execucao.

Il -O MOVIMENTO DA REFORMA
SANITARIA:

ASPECTOS HISTORICOS E
PROPOSTAS

Ao final dos anos 1970, a Previdéncia entrou

em crise devido a:

— Ma aplicacao dos recursos, por exemplo, uso
dos recursos em obras sem retorno para o caixa;

— Incorporagdo tecnologica € aumento dos custos;

— Assisténcia baseada predominantemente no
hospital;

— Privilegiamento do setor privado.

Somado a i1sso, estava um quadro social de
grande desigualdade, condi¢des de vida insa-
lubres, saneamento precario etc. O governo
militar entrava em profunda crise.

A crise possibilitou a expansao dos movimen-
tos sociais € a formulagdo de propostas que
atendessem aqueles excluidos de qualquer
sistema de protecao social. Na area da saude,
ganhou destaque ao final dos anos 1970 0 mo-
vimento da reforma sanitaria.

O que era o Movimento da Reforma
Sanitaria?

1- Buscava reverter a logica da assisténcia a

saude, com os seguintes principios:

— Universalizar o direito a satude.

— Integralizar as a¢des de cunho preventivo e
curativo, desenvolvidas pelos Ministérios da
Saude e da Previdéncia separadamente.

— Inverter a entrada do paciente no sistema de
atengdo — ao inves de buscar o hospital quan-
do ja estiver doente, buscar a prevencao —do
preventivo para o curativo (promover saude).

No mundo, a discussao sobre atencao primaria a saude

ganhava destaque. Em Alma-Ata, conferéncia que reuniu a
grande maioria dos paises no ano de 1978, este conceito, que
significava promover saude e prevenir doencgas, garantindo a
extensao dos servigos de saude a populagao, foi aprovado
como referéncia na definicdo das politicas de saude.
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— Descentralizar a gestdo administrativa e
financeira.
— Promover a participacao € o controle social.

2- Denunciava a forma de organizagao do sis-
tema: crise, gastos, privilegiamento, concen-
tracao de renda.

Quem era do Movimento Sanitario?

Técnicos do setor saude, académicos, secre-
tarios de saude, simpatizantes da discussao
de saude etc.

O Plano CONASP ¢ as A¢oes Integradas de

Satde (AIS) nasceram em 1983 de uma dis-

cussao destes reformistas com setores do

INAMPS, tentando solucionar a crise previ-

denciaria que vinha se instalando no pais. As

AIS eram executadas a partir de uma gestao

MS-INAMPS — Secretarias Estaduais e consis-

tiam principalmente em:

— Convénios com 0s municipios € estados;

— Repasses de dinheiro da previdéncia para o
nivel mais descentralizado;

— Ampliagdo da oferta de servigos de saude;

— Criacao de instancias interinstitucionais de
gestao;

— Maior €nfase nas acoes basicas e preventivas;

— Maior ambulatorizacao;

— Uma integragdo entre as agoes do INAMPS
e do MS.

Este programa revelou-se como uma estra-
tégia importante rumo a universalizagao do
direito a saude, e significou uma proposta de
integragdo e racionalizagdo dos servigos
publicos de saude e de articulagdo destes com
a rede conveniada e contratada, o que com-
poria um sistema unificado, regionalizado ¢
hierarquizado de referéncia e contrarreferén-
cia para o atendimento.

Um marco importante desta reforma fo1 a
Oitava Conferéncia Nacional de Saude
(VIII CNS), debate realizado em 1986 com
a participacao de mais de 4 mil pessoas, en-
tre profissionais do setor saude, governo e
usuarios dos servi¢cos. Nessa conferéncia
firmaram-se as propostas de: universalizagao,
unificagdo do sistema (MS-INAMPS), inte-
gralidade das acdes e da aten¢ao, descentra-
lizagdo e participagdo popular.

O LEMA da ViIl CNS:
saude, direito de todos,
dever do Estado.

Trés foram as principais estratégias utiliza-
das para viabilizar as intervencoes propostas
pela VIII CNS:

— Criacao das bases juridicas para a sua im-
plantacao (Constituicao Federal, Constitui-
coes estaduais, leis organicas municipais €
complementares);

— Mobilizagao da opinido publica e setores or-
ganizados;

CarituLo 1 - A REForRmMA SANITARIA E 0 SUS

— Criacao do Sistema Unificado e Descentra-
lizado de Saude (SUDS-1987), enquanto
momento de transi¢ao para o SUS.

Apesar das controvérsias geradas entre dirigen-
tes e reformistas do Ministério da Satde e da
Previdéncia, o SUDS avangou na politica de
descentralizacdo da saude e, principalmente,
na descentralizacao do or¢gamento, permitindo
uma maior autonomia dos estados na progra-
macao das atividades no setor.

Deu prosseguimento as estratégias de hierarqui-
zagdo, regionalizagdo e universalizagdo darede
de saude e retirou do INAMPS uma parcela de
poder que ele centralizava (com a realizacgao de
convénios entre INAMPS e estados).

No ano de 1987, teve inicio a Assembleia
Nacional Constituinte. Uma nova Carta Cons-
titucional viria legitimar todas as propostas re-
formistas que estavam em andamento. No que
tange a saude, a Constituicao de 1988 aprovou
a politica de aten¢ao universal a saude.

Il - SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Em 1986 foi realizada em Brasilia a 8* Con-
feréncia Nacional de Satide com ampla par-
ticipacao de usuarios, trabalhadores de satde,
prestadores de servigos e gestores. A 8* Con-
feréncia significou um marco na formulac¢ao
das propostas de mudancga do setor de saude,
consolidadas na Reforma Sanitaria Brasilei-
ra. Seu relatorio final definiu a saude como
“resultante das condi¢des de alimentacao,
habitacdo, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberda-
de, acesso e posse da terra e acesso aos ser-
vicos de saude”. Esse documento serviu de
base para discussdes na Assembleia Nacional
Constituinte em 1987.

Como resultado do debate entre as diversas
propostas em relagdo ao setor Saude apresen-
tadas na Assembleia Nacional Constituinte, a
aprovagdao da Constituicdo Federal de 1988
criou o Sistema Unico de Satde, reconhecendo
a saide como um direito a ser assegurado pelo
Estado e pautado pelos principios de universa-
lidade, equidade, integralidade e organizado de
maneira descentralizada, hierarquizada e com
participacdo da populacao.

Cabe lembrar que, antes da criacao do Sis-
tema Unico de Saude, o Ministério da Saude
desenvolvia quase que exclusivamente acoes
de promocao da saude e prevencao de doen-
cas, como campanhas de vacinacao e con-
trole de endemias. A atuacao do setor publi-
co na chamada assisténcia médico-hospitalar
era prestada pelo Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), autarquia do Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, sendo que a
assisténcia a saude desenvolvida beneficia-
va apenas os trabalhadores da economia
formal, segurados do INPS e seus dependen-
tes, nao tendo carater universal.
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SAIBA MAIS...

Os principais modelos de atencdo a saude
sao: seguridade social ou beveridgiano, segu-
ro social ou bismarckiano e assisténcia social
(ou protecao residual).O primeiro modelo, o
de seguridade social (ou beveridgiano), € ca-
racteristico dos paises que tém sistemas de
saude com cobertura universal, como o SUS
no Brasil. S&o financiados por impostos e € o
Estado quem presta diretamente os servicos
de saude. Foi inspirado nos principios de jus-
tica social, através do Relatério Beveridge na
Inglaterra, que propds novo modelo de prote-
cao social baseado na condigao de cidadania,
segundo o qual os cidadaos passam a ter seus
direitos sociais assegurados pelo Estado. O
modelo de seguro social, também denominado
bismarckiano, possui financiamento baseado
nas contribuicdes de empregados e empre-
gadores, como ocorria durante o primeiro go-
verno Vargas com a criagao dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes — IAPs (1933).0
modelo de assisténcia social ou proteciao
residual € o modelo adotado nos Estados
Unidos, onde o Estado nao assume para si
a responsabilidade de garantir a protecao a
saude. Protege apenas alguns grupos (Me-
dicaid — programa de assisténcia social aos
mais pobres e Medicare — voltado aos idosos,
mediante seguro de contribuicdo compulsoria
durante a vida ativa) e o restante da populacao
deve comprar servicos no mercado de acordo
com a sua capacidade de pagamento.

1 - CoNCEITOS

O Sistema Unico de Satde, o SUS, é formado
pelo conjunto de todas as acdes e servicos de
saude prestados por 0rgaos e instituigoes publi-
cas e federais, estaduais e municipais, da admi-
nistracao direta ¢ indireta ¢ das funda¢des man-
tidas pelo poder publico. A iniciativa privada ¢
permitido participar desse sistema de maneira
complementar, segundo contrato de direito pul-
blico ou convénio, tendo preferéncia as entida-
des filantropicas e as sem fins lucrativos.

O SUS pode ser considerado uma das maiores
conquistas sociais consagradas na Constitui¢ao
de 1988. Seus principios apontam para a demo-
cratizacao nas acoes e nos servicos de saude que
deixam de ser restritos € passam a ser universais,
da mesma forma, deixam de ser centralizados e
passam a nortear-se pela descentralizagdo.

Na verdade, o SUS representa uma nova con-
cepcao da assisténcia a saide em nosso pais.
Antes a saude era entendida como “o estado de
nao doenc¢a”, centrada em medidas curativas.
Essa logica, que significava apenas remediar os
efeitos com menor €nfase nas causas, deu lugar
a uma nova nocao centrada na preven¢ao dos
agravos € na promoc¢ao da saude. Para tanto, a
saude passa a ser relacionada com a qualidade
de vida da populagdo, a qual ¢ composta pelo
conjunto de bens que englobam a alimentagao,
o trabalho, o nivel de renda, a educacao, o meio
ambiente, o saneamento basico, a vigilancia
sanitaria e farmacologica, a moradia, o lazer etc.

CarituLo 1 - A REForRmMA SANITARIA E 0 SUS

De acordo com essa nova concep¢ao de saude,
compreende-se que “os niveis de satde da po-
pulagdo expressam a organizagdo social e eco-
nomica do pais”. Ou seja, os indicadores de
saude da populagdo servem para medir o nivel
de desenvolvimento do pais € o de bem-estar
social da populacao.

Importante notar que a luta pela institui¢ao do
SUS parte da base da sociedade.

As reivindicagdes que nortearam o movimento
que ficou conhecido por “Movimento Sanitaris-
ta” eram apresentadas, fundamentalmente, por
meio dos secretarios municipais de satde e fo-
ram catalisadas na 8* Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986. As resolucoes dessa
conferéncia deram os parametros que mais tarde
viriam a ser inscritos na Constituicao de 1988.

Antes disso existia um “duplo comando” na area
da satde, pois o0 Ministério da Saude cuidava das
acoes preventivas € o Ministério da Previdéncia
Social cuidava dos servicos médicos curativos.
O acesso a esses servicos medicos, até entdao, nao
era um direito de todos, universal, mas somente
para os trabalhadores com ““carteira assinada”.

A mudanca foi grande. Ocorreu a unificagdo
de comando, representada pela transferéncia
ao Ministério da Saude de toda a responsabili-
dade pela satde no plano federal. Da mesma
forma nos estados € municipios, onde a respon-
sabilidade ficara a cargo das respectivas secre-
tarias estaduais € municipais de saude. Sob
outro aspecto, o principio da universalidade,
inscrito no artigo 196 da Constituigdo, repre-
sentou a inclusdo de todos os cidaddos brasi-
leiros nos cuidados prestados pelo SUS.

“A saude é um direito de todos e um dever
do Estado assegurado mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acoes e ser-
vicos para sua promoc¢éao, protecido e recu-
peracdo.” (CF-88 Art. 196).

Qualquer pessoa passa a ter o direito de ser
atendida nas unidades publicas de saude.

Os avangos democraticos ndo param por ai.
Uma gestdo, até entdo extremamente centrali-
zada, passa a ser DESCENTRALIZADA, ou
seja, 0 municipio, estando mais préoximo da
realidade da populagdo, recebe a responsabili-
dade pela politica de saude que deve implantar
no seu territorio. Nada mais acertado conside-
rando a diversidade e a disparidade de realida-
des locais espalhadas pelo Brasil.

No entanto, além da descentraliza¢ao de servi-
cos ¢ dos recursos de saude, a PARTICIPA-
CAO SOCIAL passa a ser condigdo essencial.
Assim, a existéncia e o funcionamento de con-
selhos de satde (vocé vera o conceito mais a
frente) nos trés niveis de governo passam a ser
obrigatdrios, visando garantir a participacao
social nas politicas de saude, tanto em sua for-
mulagdo como em sua execugao.
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O SUS permanece em constante processo de
aperfeicoamento e estruturacdo. Por um lado,
a promoc¢ao da saude a populacdao nunca dei-
xara de sofrer transformagodes, pois como as
sociedades sdao dinamicas, a cada dia surgem
novas tecnologias que devem ser incorporadas
para a melhoria dos servigos e das acdes de
saude. Da mesma forma, ¢ constante o surgi-
mento de novos agravos de satde que necessi-
tam de novas profilaxias e de novos cuidados.

Desse modo, trabalha-se arduamente pela con-
solidagdo de seus PRINCIPIOS DOUTRINA-
RIOS (universalidade, equidade e integrali-
dade nos servicos e acoes de saude), bem
como dos principios que dizem respeito a sua
OPERACIONALIZACAO (descentralizacdo
dos servicos, regionalizacao e hierarquiza-
cao da rede e participacio social). O trabalho
¢ no sentido de capacitar os municipios a assu-
mirem suas responsabilidades diante do SUS,
bem como desenvolver agdes que deem prio-
ridades a prevencao e a promogao de saude.

Alias, uma observa¢ao das normas que vém es-
truturando o SUS desde sua origem permite que
se perceba o processo de constante aperfeigoa-
mento ao longo de sua curta historia. Em outubro
de 1988, o SUS foi instituido constitucionalmen-
te, sendo que a secao que trata da satide na Cons-
tituicdo vai dos artigos 196 a 200. A consagragao
constitucional do SUS trouxe a previsdo da ne-
cessidade de novas leis para sua regulamentacao.
Isso ocorrera por meio das leis 8.080 e 8.142,

ambas editadas em 1990, que conjuntamente
formam a “LEI ORGANICA DA SAUDE”.

A organizagdo operacional do SUS, sob outro
aspecto, evoluiu durante a década de 1990, me-
diante a edi¢do de trés Normas Operacionais Ba-
sicas (NOB), cada qual substituindo e aperfeigoan-
do a anterior. A primeira edi¢ao ocorre em 1991,
a segunda em 1993 ¢ a terceira em 1996; esta
ultima (NOB/96), apesar das alteracoes dos aper-
feicoamentos em relacdo a sua edicao original, ¢
que estd em vigor. Da leitura dessas e de outras
normas, como uma serie de portarias do Ministé-
rio da Saude ¢ de outras tantas resolucoes do
Conselho e das Conferéncias Nacionais de Saude,
tem-se a perfeita compreensao que se trata de um
processo em constante aperfeigoamento. Em 2001
¢ 2002, a publicacdo das NOAS (01/2001 e
01/2002) — Norma Operacional da Assisténcia a
Satde — buscou avancar o processo como resul-
tado das negociagoes entre o Ministério da Saude,
o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e 0 Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems), como veremos
mais a seguir. Em janeiro de 2006, foi lancado o
Pacto pela Satude objetivando a consolidagdo do
SUS, e em trés de setembro de 2009 foi aprovado
o Regulamento do Sistema Unico de Saude.

2 - Principals DErFINIGOES LEGgAls bo SUS

Constituicao Federal de 1988

A Constituicao Federal de 1988 redefine o
conceito de saude. Para se ter saude € preci-

CarituLo 1 - A REForRmMA SANITARIA E 0 SUS

so ter acesso a um conjunto de fatores, como
alimentac¢do, moradia, emprego, lazer, edu-
cacao etc.

Em seu artigo 196 cita que “a saude é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais € econdmicas que
visem a reducao do risco de doenca ¢ de ou-
tros agravos e ao acesso universal igualitario
as agdes € Servigos para sua promog¢ao, pro-
tegdo e recuperagao”. Com este artigo fica
definida a universalidade da cobertura do
Sistema Unico de Satde.

O SUS faz parte das agdes definidas na Cons-
tituicdo como sendo de “relevancia publica”
sendo atribuido ao poder publico a sua regula-
mentacao, a fiscalizacao e o controle das acoes
¢ dos servicos de saude.

Conforme a Constituicao Federal de 1988, as
acoes e servigos publicos de satde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, € cons-
tituem um sistema tnico organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:

» Descentralizacao, com dire¢ao unica em cada
esfera de governo;

 Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos ser-
VICOS assistenciais;

* Participacao da comunidade.

Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990

A Le1 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispoe
sobre as condi¢des para a promoc¢ao, protecao
e recuperacao da saude, a organizacio e o
funcionamento dos servicos corresponden-
tes. Esta lei regula em todo o territorio nacional
as acoes ¢ servicos de saude, executados 1so-
lada ou conjuntamente, em carater permanente
ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas
de direito publico ou privado.

E a lei que instituiu o SUS, constituido pelo
conjunto de acgdes e servicos de saude, pres-
tados por orgaos e instituigdes publicas fede-
rais, estaduais e municipais, da administragao
direta e indireta e das fundac¢des mantidas pelo
poder publico. A iniciativa privada, quando
necessario, pode participar do Sistema Uni-
co de Saude em carater complementar.

Cabe lembrar que a iniciativa privada pode
participar do sistema de saude brasileiro sem
ser dependente do SUS.

As agdes e servigos publicos de saude e os

servigos privados contratados ou conveniados

que integram o SUS sao desenvolvidos de

acordo com as diretrizes previstas no artigo

198 da Constituicao Federal vigente, obede-

cendo ainda principios organizativos € dou-

trinarios, tais como:

» Universalidade de acesso aos servigcos de
saude em todos os niveis de assisténcia.

* Integralidade de assisténcia.

» Equidade.

* Descentralizacao politico-administrativa com
dire¢do unica em cada esfera de governo.
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» Conjugacao dos recursos financeiros, tecno-
l6gicos, materiais € humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
na prestagdo de servigos de assisténcia a sau-
de da populagao.

* Participacao da comunidade.

* Regionalizagdo e hierarquizagao.

A Lei 8.080/90 trata (veja na integra no capi-
tulo 3 dessa apostila):

(a) da organizacao, da direcdo e da gestao
do SUS;

(b) das competéncias e atribuicbes das trés
esferas de governo;

(c) do funcionamento e da participagdo com-
plementar dos servicos privados de assistén-
cia a saude;

(d) da politica de recursos humanos;

(e) dos recursos financeiros, da gestio finan-
ceira, do planejamento e do orgamento.

Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990

A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (veja
na integra no capitulo 3 dessa apostila): dispoe
sobre a participacao da comunidade na gestdo
do Sistema Unico de Satude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de re-
cursos financeiros na area de saude.

O SUS conta em cada esfera de governo com
as seguintes instancias colegiadas:
(a) a Conferéncia de Saude; e

(b) o Conselho de Saude.

O Conselho de Saide sera composto por repre-
sentantes do governo (gestores), prestadores de
servico, trabalhadores de satide e usuarios, sendo
que a representacao dos usudrios devera ser pa-
ritaria (50%) em relagao ao conjunto dos demais
segmentos. As Conferéncias de Saude e os Con-
selhos de Satde t€m sua organizacao € normas
de funcionamento definidas em regimento pro-
prio, aprovado pelo respectivo Conselho.

Principios éticos/doutrinarios

Universalidade dos Servicos: acesso a saude
como direito publico subjetivo, integrantes dos
direitos da cidadania. A Universalidade é o
principio segundo o qual “A Saude é direito de
todos e dever do Estado...” (CF, 196, caput).

Integralidade da Assisténcia: direito das pes-
soas serem atendidas na integra em suas
necessidades. E “... entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema;” (Lei 8.080, 7°, II).

Equidade na Prestacao dos Servicos: a politi-
ca publica de saude, deve ser redistributiva
com o objetivo de corrigir desequilibrios esta-
duais e regionais. Deve dar-se tratamento
desigual para situacdes desiguais, ou seja,
cada um segundo suas necessidades, objeti-
vando proporcionar uma maior uniformidade.
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A Lei 8.142/90 trata também da aloca¢ao dos
recursos do Fundo Nacional de Saude, do re-
passe de forma regular e automatico para os
Municipios, Estados e Distrito Federal. Para o
recebimento destes recursos, Municipios, Es-
tados e Distrito Federal devem contar com:
(a) Fundo de Saude;

(b) Conselho de Saude;

(c) Plano de Saude;

(d) Relatorio de Gestao;

(e) Contrapartida de recursos para a satde no
respectivo orcamento;

(f) Comissao de elaboragao do Plano de Car-
reira, Cargos e Salarios (PCCS).

3 - PRrINCiPIOS

A Constituicdo de 1988 definiu principios que
podem ser divididos em duas ordens distintas,
mas inter-relacionadas: principios €ticos/dou-
trinarios e organizacionais/operativos. Os pri-
meiros podem ser resumidos na universalidade,
equidade e integralidade; os segundos, na des-
centralizacao, regionalizagdo e hierarquizacao
da rede e participacao social.

E importante observar que, no Sistema Unico
de Saude (SUS), os principios €ticos/doutrina-
ri0s € organizacionais/operativos sao interde-
pendentes. Ou seja, para que se materializem
os primeiros ¢ necessario que os segundos
estejam devidamente estruturados.

Atencao:
Vocé vera ao longo do texto, que novos prin-
cipios surgiram de acordo com o desenvolvi-
mento do SUS, e que muitos dos principios
citados anteriormente nao estao explicitos na
Constituicao Federal.

3.1 - Universalidade

Segundo este principio, a saide ¢ um direito de
todos € ¢ um dever do poder publico garantir os

Principios organizacionais/operativos

Descentralizacdo dos Servicos: redistribuicao
de recursos e responsabilidades entre os entes
federados com base no entendimento de que
o nivel central, a Unido, s6 deve executar aqui-
lo que o nivel local, os municipios e estados,
nao podem ou nao conseguem. A gestao do
Sistema (SUS) passa a ser de responsabilida-
de da Uniao, dos estados e dos municipios,
agora entendidos como os gestores do SUS.

Regionalizacao e Hierarquizagao da Rede: dis-
tribuicao espacial dos servigos de modo a aten-
der as necessidades da populagao por regioes
e em diferentes niveis de complexidade. Exige
acoes articuladas entre estados e municipios,
sendo-lhes facultada a criagado de consorcios.

Participagao Social: institucionalizacdo da de-
mocracia participativa e de consequente con-
trole social na area de saude com a obrigato-
riedade de constituicao e de funcionamento de
conselhos de saude nos trés niveis de governo.
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servigos de saude. Agora, a universalizacdo nao
quer dizer somente a garantia imediata de aces-
S0 as acoes e aos servigcos de saude, ela também
enfatiza as acoes preventivas.

3.2 - Integralidade

E o principio que afirma que cada pessoa é um
todo indivisivel e integrante de uma comuni-
dade, portanto, as acdes de promogao, prote¢ao
e recuperacao da saude sao tambeém indivisiveis
¢ nao podem ser compartimentalizadas.

Enfim:

“O homem é um ser integral, biopsicossocial, e
deverd ser atendido com esta visdo integral por
um sistema de saude também integral, voltado a
promover, proteger e recuperar sua saude.”’

3.3 - Equidade

Partindo dos dois principios mostrados ante-
riormente, vem a necessidade de se reduzir as
disparidades sociais e regionais existentes em
nosso pais. O principio da equidade reafirma
essa necessidade por meio das agoes e dos ser-
vigos de saude. Assegura as acoes em todos os
niveis de acordo com a complexidade que cada
caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras, ou seja, situagoes
desiguais merecem tratamento desigual.

Reduzir disparidades regionais e sociais
significa a busca de um maior equilibrio.

Muito cuidado. Existe o principio da IGUAL-
DADE, que inclusive esta na Lei 8080/90.
Esse principio diz que assisténcia a saude deve
ser sem preconceitos ou privilégios de qual-
quer espécie. Muitas vezes esse principio é
utilizado como sinonimo de equidade, mas
conceitualmente sdao bem diferentes...

3.4 - Descentralizacao da Saude

Significa uma redistribui¢cdo das responsabili-
dades das agdes e servicos de saude entre os
varios niveis de poder (municipal, estadual e
federal). Parte da ideia de que quanto mais
perto do fato a decisdo for tomada, mais chan-
ce havera de acerto. Tem que existir uma rede-
finicao das atribui¢des dos varios niveis de
governo com um nitido refor¢o do poder mu-
nicipal sobre a saide — ¢ o que se chama mu-
nicipalizag¢ao da saude.

Aos municipios cabe a maior responsabilidade
nas acoes de saude dos seus moradores.

3.5 -Regionalizacao e a Hierarquizagao
da Rede, das Agoes e dos Servicos de
Saude

Os servi¢os devem funcionar em niveis de
complexidade crescente, dentro de um territo-
rio bem delimitado e com a defini¢cao da po-
pulacdo a ser assistida. Isto significa que os
servicos de saude de uma determinada locali-
dade tém que oferecer todas as modalidades
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de assisténcia (se ndo tiver todos os servigos
na localidade, deve-se fazer consorcios inter-
municipais ou até interestaduais).

O acesso ao sistema deve ser através dos servicos
de nivel primario de aten¢do. Os casos mais com-
plexos deverao ser referenciados para os servigos
de maior complexidade (secundario e terciario).

SAIBA MAIS...

Atencao primaria € a atencao que ocorre
no nivel ambulatorial, proximo da vida das
pessoas. Chega a responder por pelo me-
nos 85% da demanda. Pode ter exames
laboratoriais basicos e de diagnostico (por
exemplo, eletrocardiograma). A composi¢ao
dessa equipe pode ser das areas basicas da
medicina (pediatria, clinica médica e tocogi-
necologia) ou da medicina geral (medicina da
familia) e de outros profissionais (enfermeiro,
nutricionista, psicologo, dentista etc.).

A atengao secundaria ocorre, também, na
forma ambulatorial. Responde a demanda
das subespecialidades (cardiologia, nefro-
logia, endocrinologia, etc.), inclusive com
exames laboratoriais ou de diagndstico
mais avancados.

A atencao terciaria envolve unidade de
internacdo — podendo ter ambulatério de
pré e pos-operatorio.

Como funciona uma rede
hierarquizada?

- O perfil epidemiologico orienta as agdes do
plano de satude local, indicando como deve
se organizar a rede de servigos de saude.

- O sistema sera montado na logica da promo-
cdo a saude — prevengao/atencao primaria €
atencao secundaria e terciaria.

- O usuario tera como referéncia uma “porta de
entrada” do sistema, que ja ndo € mais o hos-
pital, mas o primeiro nivel — um posto de
saude, os modulos de saude da familia, os
centros de saude e as unidades de emergéncia.

- Os profissionais agendam, de acordo com o
caso, o paciente para um programa de acom-
panhamento especifico, bem como indica
acOes para a vigilancia da saude.

- O fluxo de encaminhamento do paciente po-
dera seguir dois rumos:

- um fluxo interno na prépria unidade;
- um fluxo externo para outras unidades de
Servico.

O fluxo externo compode o sistema de referén-
cia e contrarreferéncia.

A referéncia significa o ato de encaminhamen-
to do paciente atendido em um determinado
estabelecimento de satde para um outro de
maior complexidade.

A contrarreferéncia significa o ato de encami-
nhamento de um paciente ao estabelecimento
de origem (que o referiu) apos resolugao da
causa responsavel pela referéncia.
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3.6 - Participacao e o Controle Social

E a garantia que a populagio participara do
processo de formulagdo das politicas de saude
¢ do controle da sua execucdo, em todos os
niveis, desde o federal até o municipal.

Essa participacao se da a partir dos Conselhos
de Saude e das Conferéncias da Saude.

As Conferéncias de Saude sdo instancias co-
legiadas, de carater consultivo, que possibili-
tam o exercicio do controle social no ambito
do poder executivo, tendo como objetivo ava-
liar a situagdo de saude e propor as diretrizes
da politica de satide em cada nivel de governo,
constituindo-se no mais importante forum de
participacao ampla da popula¢ao. Sua periodi-
cidade devera ser estabelecida pelos Conselhos
de Saude correspondentes, ndo devendo ultra-
passar quatro anos.

Os Conselhos de Saude buscam participar da
discussao das politicas de saude tendo uma atua-
¢ao independente do governo, embora fagam
parte de sua estrutura € onde se manifestam os
interesses dos diferentes segmentos sociais, pos-
sibilitando a negocia¢do de propostas e o direcio-
namento de recursos para diferentes prioridades.

Em seu paragrafo 2°, a Lei 8.142/90 define: “O
Conselho de Saiude, em carater permanente e
deliberativo, orgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de ser-
vigo, profissionais de saude e usudrios, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da
execuc¢ao da politica de saude na instancia cor-
respondente, inclusive nos aspectos economi-
cos e financeiros, cujas decisoes serao homo-
logadas pelo chefe do poder legalmente cons-
tituido em cada esfera de governo”.

Na perspectiva do controle social, a participa-
¢ao da populacao na gestdo da saude coloca as
acoes ¢ servicos na direcdo de interesses da
comunidade e estabelece uma nova relagao
entre o Estado e a Sociedade, na qual o conhe-
cimento da realidade de satide das comunidades
¢ o fator determinante na tomada de decisao
por parte do gestor.

ATENCAO: O papel do Conselho ndo pode ser
confundido com o papel do gestor de satde. O
gestor € responsavel pela execucao da politica
de saude, enquanto ao Conselho cabe deliberar
as diretrizes dessa politica, acompanhando as
acoes e fiscalizando a utilizacao dos recursos.

Segundo a Resolugdao 333/2003 do Conselho
Nacional de Saude, um Conselho devera ser
composto por representantes do governo, de
trabalhadores de saude, de prestadores de ser-
vicos de saude e usudrios e deve ter como
premissa basica a paridade do niimero dos
usuarios em relagdo aos demais segmentos
representados. Ou seja, 50% do nimero total
de conselheiros sera de representantes de
usuarios, enquanto os outros 50% deverao ser
composto por representantes dos demais seg-
mentos, sendo 25% de trabalhadores de satde
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e 25% restantes de governo, entidades ou ins-
tituicoes prestadores de servigos publicos,
filantropicos e privados.

O namero de conselheiros para a composicao
dos Conselhos de Saude tem variado de acordo
com a realidade dos estados € municipios e
deve ser definido pelos plenarios dos Conselhos
e das Conferéncias de Saude, porém qualquer
que seja o numero dos membros a paridade
devera ser mantida.

Respeitadas as normas legais, cada Conselho
tem a liberdade de se organizar de acordo com
a realidade de seu estado ou municipio, sua
composicao deve respeitar a correlacao de for-
cas sociais da area de atuacao de cada conselho,
sendo que a indicag¢ao dos representantes dos
Conselhos de Saude ¢ de exclusiva responsa-
bilidade dos segmentos representados.

A participacao de orgaos, entidades € movi-
mentos sociais tera como critério a representa-
tividade, a abrangéncia e a complementaridade
do conjunto da sociedade, no ambito de atuagdo
do Conselho de Saude. De acordo com as es-
pecificidades locais, aplicando o principio da
paridade, serdo contempladas, dentre outras,
as seguintes representagoes:

a) Associagoes de pessoas com patologias;

b) Associacoes de pessoas com deficiéncias;
c) Entidades indigenas;

d) Movimentos sociais e populares, organiza-
dos (movimento negro, LGBT...);

e) Movimentos organizados de mulheres, em
saude;

f) Entidades de aposentados e pensionistas;
g) Entidades congregadas de sindicatos, cen-
trais sindicais, confederacoes e federacoes de
trabalhadores urbanos e rurais;

h) Entidades de defesa do consumidor;

1) Organizacoes de moradores;

1) Entidades ambientalistas;

k) Organizagdes religiosas;

1) Trabalhadores da area de saude: associagoes,
confederacdes, conselhos de profissdes regu-
lamentadas, federagdes e sindicatos, obedecen-
do as instancias federativas;

m) Comunidade cientifica;

n) Entidades publicas, de hospitais universita-
r10s € hospitais campo de estagio, de pesquisa
e desenvolvimento;

0) Entidades patronais;

p) Entidades dos prestadores de servico de
saude; e

q) Governo.

Quanto aos impedimentos que comprometem
a legitimidade dos segmentos nos Conselhos
de saude, sao identificados:

* A participagdo do Poder Legislativo e do
Ministério Pablico nos Conselhos de Saude:
ndao devem integrar os Conselhos de Saude
pessoas que pertencam aos poderes legislativo
e judiciario, bem como representantes do Mi-
nistério Publico, considerando a independéncia
de poderes, prevista no artigo 2° da Constitui-
c¢ao Brasileira e o papel do Ministério Publico.
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* A participacao de representantes dos usuarios
¢ de trabalhadores da satide em cargos comis-
sionados ou de chefia: os representantes dos
usuarios ¢ de trabalhadores da saude nao po-
derao exercer cargo comissionado ou de chefia,
na esfera de sua representacdo, durante seu
mandato de conselheiro.

E importante ressaltar que o conselheiro deve
atuar como interlocutor de suas bases, nao se
distanciando da entidade ou movimento que o
indicou, porém deve representar ¢ defender os
interesses de toda a sociedade. As funcoes dos
conselheiros sdo consideradas de relevancia pu-
blica, devendo se pautar pela ética, ndo tendo, os
conselheiros, direito a remuneracao ou privilégios.

O mandato dos conselheiros ¢ definido no
Regimento Interno do Conselho e ndo deve
coincidir com o mandato do governo ao qual
ele esta vinculado. Sugere-se a duracao de dois
anos, com possibilidade de reconducao a cri-
tério das respectivas representacoes.

Os Conselhos de Satde devem cumprir o esta-
belecido na Lei Organica Estadual ou Munici-
pal, desde que a mesma esteja coerente com a
legislagdo federal. O ato de criacdo dos Con-
selhos, bem como sua composi¢ao, organiza-
¢do, estrutura ¢ competéncias, se dao por lei
ordinaria, de iniciativa do Poder Executivo —
municipal, estadual ou federal — que devera
acolher as demandas da populagao e de acordo
com as Conferéncias de Saude.

Para garantir o pleno funcionamento dos Con-
selhos de Saude, os organismos de Governo
Estadual e Municipal deverdo dar apoio e su-
porte administrativo e técnico.

A estrutura dos Conselhos de Saude deve ter
como orgaos o Plendrio e uma Secretaria Exe-
cutiva a ele subordinada, cabendo aos conselhei-
ros de saude a defini¢ao de sua estrutura admi-
nistrativa, das assessorias permanentes ou tran-
sitérias, do quadro de pessoal e das comissoes
intersetoriais necessarios ao seu pleno funcio-
namento. Cabe, ainda, aos conselheiros o geren-
ciamento de seus recursos € o desenvolvimento
de projetos de capacitacao e atualizagao por eles
definidos, buscando evitar a criacao de hierar-
quia entre os conselheiros e a burocratizacao do
conselho, engessando suas atividades.

Ap0s sua instalacao, o Conselho de Saude ela-
bora seu Regimento Interno, contemplando os
elementos que irdo garantir seu funcionamen-
to, tais como: abertura dos trabalhos, impedi-
mentos e faltas dos conselheiros, supléncia,
votacao, prazos, estrutura e dimensao da secre-
taria executiva, periodicidade, quéorum minimo
para deliberacdes em plendrio — metade mais
um do total de integrantes — entre outros e que
devera ser aprovado pelo proprio Plenario.
Qualquer alteracao na organizagdo € composi-
cdo do conselho devera ser proposta por ele e
aprovada em plenario.

O carater deliberativo e permanente dos Conse-
lhos pressupde uma atuagao constante para que
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seus membros tenham condi¢des de examinar e
aprovar as diretrizes da politica de saude, for-
mulando estratégias, aperfeicoando-as e propon-
do meios aptos para sua execug¢ao e correcao de
rumos. O Conselho nao pode ser transitorio, ou
seja, funcionar somente quando convocado, mas
reunir-se, no minimo, uma vez ao meés e extraor-
dinariamente sempre que necessario. Suas reu-
nides devem ser abertas ao publico, com pauta
¢ datas previamente divulgadas pela imprensa,
cabendo ao gestor encaminhar com antecedéncia
o material de apoio as reunioes.

Uma vez a cada trés meses, a pauta da reunido
do Conselho deve incluir a prestagdo de contas
feita pelo gestor da esfera de governo corres-
pondente, que devera, para tanto, apresentar
relatorio detalhado, contendo o andamento da
agenda de saude pactuada, o relatorio de gestao,
dados sobre o montante e a forma de aplicacao
dos recursos, as auditorias iniciadas e conclui-
das no periodo, a produgdo e a oferta de servi-
cos na rede assistencial propria e contratada e
conveniada, entre outros.

QUADRO DE CONCEITOS |

* Permanentes e deliberativos.

* 50% dos membros sao usuarios.

» Atuam no controle da execucao da politica de
saude, inclusive nos aspectos econdémicos.

* Reunem-se uma vez por més.

» Realizadas de 4-4 anos.

* 50% dos membros sdo usuarios.

* Propdem diretrizes para a formulacdo das
politicas de saude.

SAIBA MAIS...

-Quando nao houver Conselho de Saude
constituido ou em atividade no municipio,
cabera ao Conselho Estadual de Saude
assumir, junto ao executivo municipal, a
convocacio e realizacido da Conferéncia
Municipal de Saude, que tera como um de
seus objetivos a estruturagao e composigao
do Conselho Municipal. O mesmo sera atri-
buido ao Conselho Nacional de Saude,
quando nao houver Conselho Estadual de
Saude constituido ou em funcionamento.

-As funcbes, como membro do Conselho de
Saude, nao serdo remuneradas.

-A participagao dos membros eleitos do Poder
Legislativo, representacédo do Poder Judicia-
rio e do Ministério Publico, como conselhei-
ros, nao € permitida nos Conselhos de Saude.

-O presidente do Conselho deve ser eleito
entre 0s seus membros em reuniao plenaria.

Os atos dos Conselhos estdo em resolucoes,
recomendacoes ¢ outros atos deliberativos,
sendo que as resolucdes serao homologadas
pelo chefe do poder legalmente constituido
em cada esfera de governo, em um prazo de
30 dias, garantindo ainda sua publicacdo em
veiculo oficial. Caso o gestor ndo proceda a
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homologacdao nem apresente justificativa, o
Conselho podera buscar validacao da resolu-
¢do junto ao Ministerio Publico.

3.7 - Outros Principios

— COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR
PRIVADO — quando houver insuficiéncia do
setor publico a atencao a saude, pode ser ne-
cessario a contratagao de servigos privados,
mas sob trés condic¢oes:

¢ O interesse publico deve prevalecer sobre
o privado;

¢ A instituicdo privada deve seguir os prin-
cipios do SUS;

¢ Dentre os servigos privados deve-se dar
preferéncia aos sem fins lucrativos.

- RESOLUBILIDADE — E a exigéncia que

um problema sobre a saude deva ser resol-
vido pelo servigo correspondente até o seu
nivel de competéncia.

4 - O ProcEesso bE IMpLANTAGAO DO SUS:
As NormAs OPERACIONAIS

O processo de implantacao do SUS fo1 orien-
tado por instrumentos chamados Normas Ope-
racionais, instituidas por meio de portarias
ministeriais. Estas normas definem as compe-
téncias de cada esfera de governo e as condi-
cOes necessarias para que Estados e municipios
possam assumir as responsabilidades e prerro-
gativas dentro do Sistema.

Embora seja formalizada por portaria do Mi-
nistério da Saude, o seu conteudo ¢ definido
de forma pactuada entre o Ministério da Sau-
de e representantes do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e do Conse-
lho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (Conasems). Lembrar que deve existir
a participag¢ao popular na elaboracao de dire-
trizes politicas do SUS.

Entre os objetivos das Normas Operacionais
temos:
* Induzir e estimular mudancas;
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» Aprofundar e reorientar a implementacao do
SUS:;

* Definir novos objetivos estratégicos, priorida-
des, diretrizes, € movimentos tatico-operacio-
nais;

» Regular as relagdes entre seus gestores;

* Normatizar o SUS.

Desde o 1nicio do processo de implantagdao do
SUS foram publicadas trés Normas Operacio-
nais Basicas e duas Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude.

A Norma Operacional Basica 01/91

Seus principais pontos sao:

* Equipara prestadores publicos e privados, no
que se refere a modalidade de financiamento
que passa a ser, em ambos 0s casos, por pa-
gamento pela producao de servigos.

* Centraliza a gestdao do SUS no nivel federal
(INAMPS).

* Estabelece o mstrumento convenial como for-
ma de transferéncia de recursos do INAMPS
para os Estados, Distrito Federal e Municipios.

 Considera como “municipalizados” dentro do
SUS, os municipios que atendam os requisi-
tos basicos:

(a) Criagao dos Conselhos Municipais de Saude;

(b) Criacdao do Fundo Municipal de Satde;

(c) Plano Municipal de Saude aprovado pelos
respectivos Conselhos;

(d) Programagdo e Orcamenta¢ao da Saude
(PROS) como detalhamento do Plano de
Saude;

(e) Contrapartida de recursos para a saude do
seu or¢camento;

(f) Constituicao de Comissao de Elaboracado
do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS) com o prazo de dois anos para a
sua implantagao.

* Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial
(UCA) destinada a reajustar os valores a serem
repassados aos Estados, Distrito Federal ¢
Municipios. A cobertura ambulatorial anual ¢
obtida da multiplicagdo do valor da UCA pela
popula¢do de cada unidade da federagao.

» Modifica o sistema de pagamento aos prestado-
res de servigos (entidades filantropicas, hospitais

QUADRO DE CONCEITOS II

Universalidade: todos os cidadaos brasileiros tém direito a acesso a saude.
Integralidade: acbes integradas de prevencgao, cura e reabilitacdo. O homem deve ser atendi-

do como um todo.

Equidade: situacdes “desiguais” merecem atendimentos “desiguais”

Descentralizagao: redistribuicao das responsabilidades! Maior responsabilidade ao municipio.
Regionalizagcao: definidos territérios e a populacéo a ser atendida!

Hierarquizacgao: organizacao dos servicos em niveis de complexidade tecnologica crescente.
Participacao social: a populagao pode e deve participar da formulacao das politicas de saude

e da fiscalizacao da sua execucao.

Resolubilidade: cada servico (setor) deve estar capacitado para solucionar seus problemas

até o nivel de sua competéncia.

Complementaridade do setor privado: quando o setor publico n&o for suficiente, o setor pri-

vado deve ser contratado.
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universitarios, entidades contratadas e conve-
niadas) com a implementacdo do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Reparem que, apesar de ser uma norma que
regulamenta o SUS com seus novos principios,
ela mantém os principios, até entdo vigentes,
como repasse de verbas por produtividade e
centralizagdo da gestao. Isso ocorreu para “dar
tempo” para a adequacdo municipal as novas
diretrizes e principios do SUS.

A Norma Operacional Basica 01/93

Apresentou como tema central “a municipaliza-

¢do ¢ o caminho” e desencadeou um amplo

processo de municipalizacio da gestao. Os prin-
cipais pontos da Norma Operacional Basica sdo:

» Cria transferéncia regular e automatica (fundo
a fundo) do teto global da assisténcia para
municipios em gestao semiplena (o municipio
assume a completa gestao da prestacao de ser-
vicos da rede publica em seu territorio, exceto
as unidades hospitalares sobre gestao estadual);

» Habilita municipios como gestores;

* Define o papel dos Estados de forma fragil,
mas esses, ainda assim, passam a assumir o
papel de gestor do sistema estadual de saude;

* S0 constituidas as Comissoes Intergestores
Bipartite (de ambito estadual) e Tripartite
(nacional) como importantes espagos de ne-
gociagdo, pactuagao, articulacao, integragao
entre gestores para o gerenciamento do pro-
cesso da descentralizacao.

SAIBA MAIS...

Comissao Intergestores Bipartite — ¢ inte-
grada paritariamente por dirigentes da Secre-
taria Estadual de Saude e do 6rgao de repre-
sentacdo dos Secretarios Municipais de
Saude do estado. O Secretario de Saude do
municipio da capital sera considerado mem-
bro nato desta Comisséo.

Comissao Intergestores Tripartite — € inte-
grada paritariamente por representantes do
Ministério da Saude e dos 6rgéos de repre-
sentacdo do conjunto dos Secretarios Esta-
duais de Saude/CONASS e do conjunto dos
Secretarios Municipais de Saude/Conasemes.

A Norma Operacional Basica 01/96
Promoveu um avango no processo de descen-
tralizacdo, criando novas condi¢des de gestao
para os municipios e Estados, caracterizando as
responsabilidades sanitarias do municipio pela
satide de seus cidadaos e redefinindo competén-
cias de Estados e municipios. Os objetivos gerais
da Norma Operacional Basica 01/96 foram:

* Promover e consolidar o pleno exercicio por
parte do poder publico municipal, da fun¢do
de gestor da atencao a saude de seus habitantes
com a respectiva redefinicao das responsabili-
dades dos Estados, Distrito Federal e Unido;

» Caracterizar a responsabilidade sanitaria de
cada gestor, diretamente ou garantindo a re-
feréncia, explicitando um novo pacto federa-
tivo para a saude;

» Reorganizar o modelo assistencial, descen-
tralizando aos municipios a responsabilida-
de pela gestao e execucao direta da atengao
basica de saude;
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« Aumentar a participagdo percentual da trans-
feréncia regular e automatica (fundo a fundo)
dos recursos federais a Estados e municipios,
reduzindo a transferéncia por remuneracao
de servigos produzidos;

* Fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e
pactuada entre os governos municipais, esta-
duais e federais, por meio das Comissoes
Intergestores Bipartite e Tripartite como es-
pacos permanentes de negociagao e pactuagao
entre gestores.

Entre as suas principais caracteristicas temos:

* Cria o PAB (Piso Assistencial Basico), repas-
sado fundo a fundo de forma regular e auto-
matica, e com base em valor nacional per
capita para a populagdo coberta;

* Reorganiza a gestdao dos procedimentos de
média complexidade ambulatorial (Fragao
Ambulatorial Especializada — FAE);

* Reorganiza a gestao dos procedimentos de
alta complexidade ambulatorial com a criacao
da Autoriza¢ao de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC);

* Incorpora as agdes de Vigilancia Sanitaria,
criando o Incentivo para as agdes basicas de
Vigilancia Sanitaria;

* Incorpora as a¢des de Epidemiologia e Con-
trole de Doencgas;

» Promove a reorganizacao do modelo de atencao,
adotando-se como estratégia principal a amplia-
cdo de cobertura do Programa de Saude da
Familia e Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, com a criacao de Incentivo financeiro;

 Aprimora o planejamento e define a elaboracao
da Programacao Pactuada e Integrada (PPI);

 Define as responsabilidades, prerrogativas e
requisitos das Condi¢des de Gestao Plena da
Atencao Basica e Plena de Sistema Munici-
pal de Saude para os municipios, € Avanca-
da do Sistema Estadual e Plena de Sistema
Estadual para os Estados.

Atencao: Alteracoes na Norma
Operacional Basica 01/96

Varios aspectos deveriam ser imediatamente
regulamentados para viabilizar sua implanta-
¢do, como por exemplo, os requisitos € ins-
trumentos para habilitagdo, implantacao de
nova tabela do SIA/SUS, o valor do PAB, o
Fator de Ajuste, a PPI, o Cartao SUS, a Vigi-
lancia Sanitaria, as A¢oes de Epidemiologia
¢ Controle de Doencas, ¢ a data do inicio de
repasse automatico fundo a fundo do PAB.
Porém, por mudangas politicas ocorridas na
¢poca, houve uma reorientacdo na conducao
do Ministério da Saude e uma rediscussdo
sobre alguns conceitos contidos na versao
original da NOB 96, principalmente em rela-
¢do ao PAB e o financiamento necessario para
a sua implementa¢ao. Com isso, somente em
janeiro de 1998 ela fo1 implantada, e as prin-
cipais alterag¢des sofridas foram:

* O conceito original do PAB foi modificado.
Deixou de ser Piso Assistencial Basico e pas-
sou a ser chamado de Piso da Atencao Basica,
ampliando sua abrangéncia;

* Definiu uma parte fixa e uma parte variavel
do novo PAB;
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* O Valor Nacional da Parte Fixa do PAB foi de-
finido em R$10,00 per capita/ano a ser transfe-
rido fundo a fundo regular e automatica. Atual-
mente esta entre R$23,00 ¢ R$28,00 per capita,

* Foi criada a Parte Variavel do PAB que cor-
respondia a incentivos destinados as seguintes
acOes e programas:

(@) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;

(b) Programa de Saude da Familia;

(¢) Programa de Combate as Caréncias Nutri-
cionais;

(d) Agoes Basicas de Vigilancia Sanitaria;

(e) Assisténcia Farmacéutica Basica;

(f) Acoes Basicas de Vigilancia Epidemiolo-
gica ¢ Ambiental.

« Como Incentivo as A¢oes de Vigilancia Sa-
nitaria foi definido um valor R$0,25 habitan-
te/ano para complementar o custeio das agoes
ja incluidas na parte fixa do PAB;

* Foi1 definida uma nova tabela do SIA/SUS.

A Norma Operacional de Assisténcia a
Saude NOA/SUS 01/2001

E uma norma que se articula em torno da am-
pliacdo das responsabilidades dos municipios
na garantia de acesso aos servigos da atengao
basica e da regionalizacdo (medidas que vi-
nham sendo tomadas desde a NOB 91). Tinha
como objetivo “promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populacao
as acgoes e servicos de saude em todos nos ni-
veis de atencdo”. Estabelece o processo de
Regionalizacdo como estratégia de hierarqui-
zacao dos servicos de saude e de busca de maior
equidade. Institui o Plano Diretor de Regiona-
lizacao (PDR) para ordenar o processo de re-
gionalizagdo da assisténcia em cada Estado e
no Distrito Federal, baseado nas prioridades de
intervencao coerentes com a necessidade de
cada populacdo e garantia de acesso dos cida-
daos a todos os niveis de atencado a saude.

O PDR deve ser elaborado na perspectiva de

garantir o acesso aos cidaddos, o mais proximo

possivel de sua residéncia, a um conjunto de

acoes e servicos vinculados a:

(a) Assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

(b) Acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento infantil;

(c) Cobertura universal do esquema preconi-
zado pelo PNI para todas as faixas etarias;

(d) Acdes de promogao da saude e prevencao
de doencas;

(e) Tratamento de intercorréncias mais comuns
na infancia;

(f) Atendimento de afec¢des agudas de maior
incidéncia;

(g) Acompanhamento de pessoas com doengas
cronicas de alta prevaléncia;

(h) Tratamento clinico e cirurgico de casos de
pequenas urgéncias ambulatoriais;

(1) Tratamento dos distirbios mentais e psicos-
sociais mais frequentes;

(j) Controle de doengas bucais mais comuns;

(k) Suprimento e dispensacao dos medicamen-
tos da farmacia bésica.

Uma das partes integrantes do PDR ¢ o Plano
Diretor de Investimentos (PDI), que visa iden-
tificar prioridades e desenvolver estratégias de
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investimento de forma a promover a equaliza-
cao da oferta de recursos assistenciais em todos
os niveis de complexidade.

O PDR define alguns conceitos-chave:

* Regido de Saude — base territorial de planeja-
mento de aten¢do a saude, a ser definida pela
Secretaria de Estado da Saude, de acordo com
as especificidades e estratégias de regionaliza-
cao da saude em cada Estado, considerando as
caracteristicas demograficas, socioecondmicas,
sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos,
entre outras. Dependendo do modelo de regio-
nalizacdo adotado, um Estado pode se dividir
em regioes e/ou microrregioes de saude.

» Modulo Assistencial — € o espaco territorial que
disponha da resolutividade correspondente ao
primeiro nivel de referéncia, podendo ser cons-
tituido por um ou mais municipios, com area de
abrangéncia minima a ser estabelecida para cada
Unidade Federada. O Modulo Assistencial deve
apresentar uma das seguintes caracteristicas:

(a) conjunto de municipios entre os quais ha
um municipio-sede habilitado em Gestdo
Plena de Sistema Municipal com suficién-
cla para sua populacgdo e para a populagdo
de outros municipios a ele adscritos; ou

(b) um municipio em Gestao Plena do Sistema
Municipal com capacidade para ofertar com
suficiéncia para a sua propria populagio,
quando ndo necessitar desempenhar o papel
de referéncia para outros municipios.

* Municipio-polo de uma regido ou microrre-
g130 — ¢ aquele que de acordo com a definigdo
da estratégia de regionalizacdo de cada Esta-
do, apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencao.

* Microrregido de Saude — € a unidade territo-
rial minima para qualificacdo na assisténcia
a saude, que devera dispor de complexidade
assistencial acima do exigido para os Modu-
los Assistenciais, sendo que esta definicao
devera ser feita no ambito estadual.

SAIBA MAIS...

Gestao Plena de Sistema Municipal — o mu-
nicipio deve ser responsavel pela:

* Elaboracao de toda a programagao munici-
pal, contendo, inclusive, a referéncia ambu-
latorial especializada e hospitalar, com incor-
poragao negociada a programagao estadual;

 Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais
e hospitalares, inclusive as de referéncia;

» Garantia da prestacido de servicos em seu
territério, inclusive os servigos de referéncia
aos nao residentes, no caso de referéncia
interna ou externa ao municipio, entre outros.

No que diz respeito a ampliacao do acesso ¢ da
qualidade da atengdo basica,aNOAS/SUS 01/01
instituiu a Gestao Plena da Atencao Basica Am-
pliada, e define como areas de atuacdo estrategi-
cas minimas para a habilita¢do nesta condi¢ao o
controle da tuberculose, a eliminacdo da hanse-
niase, o controle da hipertensao arterial, o con-
trole do diabetes mellitus, a satde da crianca, a
satide da mulher e a satide bucal. Para o financia-
mento do elenco de procedimentos da atengao
basica ampliada, foi instituido o PAB-Ampliado
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(o PAB ampliado fo1 revogado em setembro de
2004 pela PORTARIA N°. 2.023, DE 23 DE
SETEMBRO DE 2004. Atualmente, s0 exis-

tem o PAB fixo e o variavel).

Definiu também um conjunto minimo de pro-
cedimentos de média complexidade como pri-
meiro nivel de referéncia intermunicipal, com
acesso garantido a toda a popula¢ao no ambito
microrregional. Esse conjunto minimo de ser-
vigos de media complexidade compreende as
atividades ambulatoriais, de apoio diagnostico
e terapéutico e de internagdo hospitalar.

A Norma Operacional da Assisténcia NOAS/
SUS 01/2002

Contemplou propostas relativas ao comando
unico sobre os prestadores de servigos de mé-
dia e alta complexidade e fortalecimento da
gestao dos Estados sobre as referéncias inter-
municipais, notadamente no que diz respeito a
explicitagdo e mecanismos de acompanhamen-
to dos recursos federais referentes ao atendi-
mento da populacdo ndo residente que busca
atendimento no municipio de referéncia. As
principais modificagdes na NOAS/SUS 01/01
introduzidas pela NOAS/SUS 01/02 foram:

* O municipio-sede de modulo assistencial pode
estar habilitado em Gestdo Plena de Sistema
Municipal quando em situacao de comando
unico municipal ou em Gestado Plena da Aten-
cao Basica Ampliada (GPABA) quando em
situacao de comando Unico estadual.

* Estabeleceu que o Limite Financeiro da As-
sisténcia de cada Estado, assim como do DF
no que couber, independente de sua condi¢ao
de gestao, devera ser programado e apresen-
tado da seguinte forma:

(a) Relacao de todos os municipios da UF, inde-
pendentemente da sua condigdo de gestao;

(b) Condigao de gestao do municipio ou nivel
de governo responsavel pelo comando
unico de media e alta complexidade;

(c) Parcela de recursos financeiros para o aten-
dimento da populagao residente sob gestao
municipal;

(d) Parcela de recursos financeiros para aten-
dimento das referéncias intermunicipais;

(e) Parcela de recursos financeiros para aten-
dimento da populagao residente sob gestao
estadual;

(f) Outros recursos sob gestdo estadual, alo-
cados nos municipios ou na SES;

(g) Limite Financeiro Global da UF, somas
dositens C, D, E, e F.

» Estabeleceu que cabe aos Estados a geréncia
de unidades publicas de hemonucleos/hemo-
centros € de laboratorios de referéncia para
controle de qualidade, Vigilancia Sanitaria e
Vigilancia Epidemiologica e gestdo sobre o
sistema de hemonucleos/ hemocentros (publi-
cos e privados) e laboratdrios de saude publica.

* Foi estabelecida como prerrogativa dos Es-
tados habilitados na NOAS/SUS 01/02 a
transferéncia regular e automatica dos recur-
sos correspondentes ao financiamento per
capita do conjunto minimo de servigos de
meédia complexidade (M1) em regides ou
microrregioes qualificadas, nos casos em que
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o municipio-sede do modulo assistencial
estiver habilitado em GPABA.

OBS.: na verdade, a NOAS 2002 é uma revi-
sdo da NOAS 2001. Como assim? Durante o
processo de implantacdo da NOAS 2001,
alguns Estados ndo conseguiram operacio-
nalizar varios itens determinados por ela.
Tiveram dificuldades para estabelecer o co-
mando unico sobre os prestadores de servigcos
do SUS, ndo conseguiram implementar a
gestdo municipal de forma completa, e existia
fragilidade de explicacdo dos novos mecanis-
mos de implantag¢do de procedimentos no
texto. Por esse motivo, o ano de 2001 foi um
ano de grandes discussoes para a reformula-
cdo e melhora da NOAS. Em 2002 ela acabou
sendo revisada, recebendo o nome de NOAS
2002. Com isso, a NOAS 2002 incorporou

QUADRO DE CONCEITOS Il

e Centralizagdo da Saude na esfera federal.

e Municipio como prestador de servico.

ePrestadores publicos e privados recebem
dinheiro do Ministério da Saude de acordo
com a producao.

elnicia o processo de descentralizagao!

e Municipio como gestor.

e Transferéncia de recursos automatica e regular.

e S30 criadas as Comissoes Intergestores Bi-
partite e Tripartite.

e Promove a consolidagao da Municipalizagao.

eCriacao de dois tipos de gestao:

» Gestao Plena da Atengao Basica: Munici-
pio toma conta de toda a atencao basica.

» Gestao Plena do Sistema Municipal: Muni-
cipio toma conta de toda a atencao basica
e também dos outros niveis da saude.

o E criado o Piso de Atengao Basica (PAB): defi-
nido pela multiplicagao de um valor per capita
nacional pela populacao de cada municipio.

¢ Principal estratégia do municipio: criar o Pro-
grama de Saude da Familia e o Programa
dos Agentes Comunitarios de Saude.

e Define a divisao de responsabilidades entre
estados e municipios na gestao do SUS.

e Concluir a habilitagcao de 100% dos munici-
pios a gestao descentralizada do SUS.

eElabora o Plano Diretor de Regionalizagao.

e Institui o PAB ampliado.

e Institui o Plano Diretor de Regionalizagao: ba-
seado nos objetivos de definicdo de prioridades
de intervengdes coerentes e garantia de acesso
de todos os cidadaos aos servigos de saude.

eInstitui a Gestao Plena da Ateng¢ao Basica
Ampliada: define estratégias minimas de
atuacao das politicas de saude = controle
da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase,
controle da hipertensao arterial, controle do
diabetes mellitus, saude da crianca, saude
da mulher e a saude bucal.

e Institui o PAB ampliado.



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

varias defini¢oes que jd tinham sido aprova-
das e acordadas da NOAS 2001. Um exemplo
disso, é a criacdo do PAB ampliado, que é
citado como instituido nas duas NOAS.

SAIBA MAIS...

Existe mais uma NOB, muito pouco comen-
tada, que € a NOB 92. Ela teve como objeti-
vos fundamentais normalizar, estimular, im-
plementar e desenvolver o funcionamento do
SUS. Ou seja, veio dar for¢ca aos principios
do SUS, visto que a NOB 91 (anterior a ela)
se afastava desses principios.

5 - FUNCIONAMENTO

O SUS ¢ um sistema de saude de abrangéncia
nacional, porém coexistindo em seu ambito
subsistemas em cada estado (o SUS estadual)
e em cada municipio (SUS municipal). E sem-
pre bom lembrar que a énfase esta nos muni-
cipios. Assim, a totalidade das agdes e de ser-
vicos de atencao a saude, no ambito do SUS,
deve ser desenvolvida em um conjunto de es-
tabelecimentos, organizados em rede regiona-
lizada e hierarquizada, e disciplinados segundo
os subsistemas municipais — o SUS municipal
— voltados ao atendimento integral da popula-
¢ao local e inseridos de forma conjunta no SUS
em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desses subsistemas muni-
cipais, do SUS municipal, ndo precisam ser
obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura,
nem precisam ter sede no territdrio do munici-
pio. Suas agoes podem ser desenvolvidas pelas
unidades estatais (proprias, estaduais ou fede-
rais) ou privadas (contratadas ou conveniadas,
com prioridade para as entidades filantropicas)
¢ tém que estar organizadas e coordenadas de
modo que o gestor municipal possa garantir a
populacao do respectivo municipio o acesso
aos servigos ¢ a disponibilidade das acoes e dos
meios para o atendimento integral. O funcio-
namento do SUS faz com que a area de saude
esteja entre as mais democraticas, pois, além
de comportar um alto grau de participagdo so-
cial, sua gestdo € um dos modelos de descen-
tralizagdo com maior €xito nos servigos publi-
cos brasileiros. A participacao social € expres-
sa pela existéncia e pelo funcionamento de
conselhos de saude nos trés niveis de governo,
como comentado adiante. J4 em relacdo ao
modelo de descentralizacdo adotado para o
SUS, sua organiza¢ao define como gestores
corresponsaveis os trés niveis de governo com
mecanismos previstos para negociagao € pac-
tuacao das politicas adotadas na saude. Nesse
aspecto existem: as Comissoes Intergestores
Bipartites (CIBs) no ambito de cada estado; e
a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) que
¢ o forum nacional. A CIT ¢ composta, parita-
riamente, por representagdo do Ministério da
Saude (MS), do Conselho Nacional de Secre-
tarios Estaduais de Satude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Satde (Conasems).
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As CIBs, compostas igualmente de forma pari-
taria, sao integradas pelas representacdes da
Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Con-
selho Estadual de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) ou orgdo equivalente. Um
dos representantes dos municipios € o secretario
de saude da capital. A Bipartite pode operar com
subcomissoes regionais. As conclusoes das ne-
gociagoes pactuadas na CIT e na CIB sdo for-
malizadas em ato proprio do gestor respectivo.

Os gestores do SUS sdo os representantes dos
trés niveis de governo. Assim, a responsabili-
dade para com a gestao do sistema ¢ dos mu-
nicipios, dos estados, do Distrito Federal e da
Unido solidariamente por meio de seus orgaos
que sdo, respectivamente, as Secretarias Mu-
nicipais de Saude (SMS), as Secretarias Esta-
duais de Saude (SES) e o Ministério da Satde.
Isso na medida que a dire¢cao do SUS ¢ unica
em cada nivel de governo, ou seja, ela ¢ exer-
cida por esses Orgdos em suas respectivas es-
feras. A rede do SUS ¢ organizada de forma
regionalizada e com nivel de complexidade
crescente. Os municipios podem formar con-
sorcios para desenvolver agoes e prestar servi-
cos que estejam sob suas responsabilidades,
sendo que, mesmo nesse caso, a direcao do
sistema continua sendo Unica em cada nivel de
governo. Os conselhos de saude estdo estrutu-
rados nos trés niveis de governo. Ou seja, exis-
te um conselho de saide em cada municipio,
denominados Conselhos Municipais de Saude;
um em cada estado, que sao os Conselhos Es-
taduais de Saude; e o outro no plano federal,
qual seja, o Conselho Nacional de Sauade. Os
conselhos de saude, como dito anteriormente,
sdao imprescindiveis. Por exemplo: para que os
municipios recebam quaisquer recursos do Mi-
nistério da Saude ou se habilitem a seus pro-
gramas ¢ necessario que o Conselho Municipal
de Saude exista e esteja em funcionamento. O
Conselho consubstancia a participagdo da so-
ciedade organizada na administra¢ao do SUS,
propiciando e melhorando o controle social do
Sistema. Importante lembrar que o funciona-
mento dos conselhos de saude ¢ condicao es-
sencial e obrigatdria ao funcionamento do SUS.

6 - FINANCIAMENTO
Gastos Publicos com Saude

Os gastos com agoes e servigos de saude, atual-
mente no Brasil, sdo de aproximadamente 8,0%
do PIB, sendo os gastos publicos responsaveis
por 3,1% (1,6% corresponde a Unido, 0,7% aos
Estados € 0,8% aos Municipios) € o privado por
4,89% (3,84% corresponde as familias e 1,05%
as empresas privadas) do PIB. Ou seja, 38,75%
dos gastos ficaram por conta da administragdo
publica (Unido, Estados € Municipios), € 61,25%
ficaram por conta do setor privado.

Segundo a OMS, quando comparamos os gas-
tos publicos em saude no Brasil com outros
paises de sistema universal como o SUS, temos:
Brasil: US$512 por pessoa; InglaterraUS$3.031;
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Franca US$3.813; Alemanha US$3.819; Ca-
nada US$3.982; Espanha US$2.175; Australia
US$4.052; e Argentina US$576.

A Origem dos Recursos do SUS

O financiamento do SUS ¢ uma responsabili-
dade comum da Uniao (Governo Federal), dos
Estados, Distrito Federal e Municipios.

Além das contribuicdes sociais, arrecadadas
pelo Governo Federal, o SUS ¢ financiado a
partir dos seguintes tributos:

Para os estados: Imposto sobre Transmissao
Causa Mortis ¢ Doagao (ITCD), Imposto sobre
a Circulagdo de Mercadorias € Servigos de
Transporte Interestadual e Intermunicipal e de
Comunicacao (ICMS), Imposto sobre Proprie-
dade de Veiculos Automotores (IPVA) e Im-
posto de Renda Retido na Fonte (IRRF). As
transferéncias constitucionais e legais sao:
Cota-Parte do Fundo de Participagdo do Estado
(FPE) e Cota-Parte do Imposto sobre Produtos
Industrializados (IPI-Exportacao).

Para os municipios: Imposto Predial e Territo-
rial Urbano (IPTU), Imposto sobre Transmis-
sao de Bens Intervivos (ITBI), Imposto sobre
Servi¢os de Qualquer Natureza (ISS), Imposto
de Renda Retido na Fonte (IRRF) e Imposto
Territorial Rural (ITR). As transferéncias cons-
titucionais e legais sdo: Cota-Parte do Fundo
de Participagdao dos Municipios (FPM), Cota-
-Parte Imposto sobre a Propriedade Territorial
Rural (ITR), Cota-Parte do Imposto sobre Pro-
priedade de Veiculos Automotores (IPVA),
Cota-Parte do Imposto sobre a Circulagao de
Mercadorias e Servigos de Transporte Interes-
tadual e Intermunicipal ¢ de Comunicacao
(ICMS) e Cota-Parte do Imposto sobre Produ-
tos Industrializados (IPI-Exporta¢ao).

Para o Distrito Federal se aplicam as regras
tributarias municipal e estadual.

Recursos Minimos a Serem Aplicados
em Saude

A historia comec¢a com a Emenda Constitucio-
nal n°. 29 do ano 2000. Ela dizia que a Unido
deveria aplicar, como recurso minimo em
acoes e servigos publicos de saude, no periodo
do ano de 2001 ate 2004, o correspondente ao
valor efetivamente empenhado em agdes e ser-
vigos publicos de saude no ano imediatamente
anterior, corrigido pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto — PIB do ano em que se
elabora a proposta orcamentaria.

Para os Estados e os Municipios, até o exerci-
cio financeiro de 2004, deve ser observada a
seguinte regra:

a) Os Estados e Municipios cujo percentual apli-
cado em 2000 tiver sido inferior a 7% deverao
aumenta-lo progressivamente de modo a atingir
0 minimo previsto para os anos subsequentes, que
deveria chegar em 12% para os Estados e 15%
para os Municipios. Vide o quadro a seguir.
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Percentuais Minimos de Vinculacao da
Receita Prépria em Acoes e Servigos de
Saude — emenda constitucional n°. 29

Percentuais Minimos de Vinculacao

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

b) O caso do Distrito Federal ¢ especial. As re-
ceitas orcamentarias dessa instancia da Federa-
¢a0 possuem componentes que sao nao so tipicos
das receitas estaduais, mas também das munici-
pais. Assim, segundo a correspondéncia desses
componentes, aplica-se o percentual minimo de
vinculagdo dos Estados ou dos Municipios;

c) Os Estados ¢ Municipios que em 2000 ja
aplicavam percentuais superiores a 7% nao
poderdo reduzi-lo de imediato. A diferenca
entre o percentual efetivamente aplicado e o
final estipulado no texto constitucional podera
ser reduzida pelo Estado ou Municipio na razao
minima de 1/5 ao ano, até 2003, sendo que em
2004 o percentual deve ser, no minimo, de 12%
e 15%, respectivamente.

Emenda Constitucional n° 29: estabelece
recursos minimos que devem ser investidos
na saude:

» Municipio: 15% da receita de impostos mu-
nicipais;
» Estado: 12% da receita de impostos estaduais;

» Unido: orcamento anterior mais variagcao
nominal do PIB.

Agora, a EC n° 29 s6 foi sancionada no dia 13
de Janeiro de 2012 através da Lei Complemen-
tar 141. Essa Lei Complementar mantém os
valores minimos a serem aplicados em satde de
acordo com a EC n®. 29. Vide quadro abaixo:

Municipios = 15% das suas receitas.
Estados = 12% das suas receitas. E

Unidao =» devera destinar a saude o valor apli-
cado no ano anterior, acrescido da variagao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano
anterior ao da lei orcamentaria.

Lei complementar 141

No dia 17 de marco de 2015 foi promulgada a
EC n° 86, que define um percentual minimo
para a Unido aplicar em saude.

A Unido devera investir progressivamente até
chegar a um minimo de 15% de sua receita,
com a seguinte determinacao:

I - 13,2% (treze inteiros e dois décimos por
cento) da receita corrente liquida no primeiro
exercicio financeiro subsequente ao da promul-
gacao desta Emenda Constitucional;

IT - 13,7% (treze inteiros e sete décimos por
cento) da receita corrente liquida no segundo
exercicio financeiro subsequente ao da promul-
gacao desta Emenda Constitucional;
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III - 14,1% (quatorze inteiros € um décimo por
cento) da receita corrente liquida no terceiro
exercicio financeiro subsequente ao da promul-
gacao desta Emenda Constitucional;

IV - 14,5% (quatorze inteiros e cinco décimos
por cento) da receita corrente liquida no quar-
to exercicio financeiro subsequente ao da pro-
mulgacao desta Emenda Constitucional;

V - 15% (quinze por cento) da receita corren-
te liquida no quinto exercicio financeiro sub-
sequente ao da promulgac¢ao desta Emenda
Constitucional.

Portanto, teremos o seguinte:

Investimentos em saude pelo Municipio: 15%
das suas receitas.

Investimentos em saude pelo Estado: 12%
das suas receitas.

Investimentos em saude pela Unido: 15% das
suas receitas (mas atencao que isso s6 se
concretizara no final da década. Lembra que
os valores estdo subindo gradualmente ao
longo de cinco anos?).

OBS.: o Distrito Federal pode aplicar 12% ou
15% das suas receitas.

EC ne 86.

Definicao do que sao Acoes e
Servicos Publicos de Saude
(Lei complementar 141)

Sao consideradas despesas com acoes e ser-
vicos de saude:

I - vigilancia em satude, incluindo a epidemio-
logica e a sanitaria;

IT - atencdo integral e universal a satde em
todos os niveis de complexidade, incluindo
assisténcia terapéutica e recuperacao de defi-
ciéncias nutricionais;

III - capacitagdo do pessoal de satide do Siste-
ma Unico de Saude (SUS);
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IV - desenvolvimento cientifico e tecnologico
e controle de qualidade promovidos por insti-
tuicoes do SUS;

V - producao, aquisi¢ao e distribui¢ao de insu-
mos especificos dos servigos de saude do SUS,
tais como: imunobioldgicos, sangue ¢ hemo-
derivados, medicamentos e equipamentos mé-
dico-odontologicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de
pequenas comunidades, desde que seja apro-
vado pelo Conselho de Satde do ente da Fede-
ra¢ao financiador da acdo e esteja de acordo
com as diretrizes das demais determinagdes
previstas nesta Lei Complementar;

VII - saneamento basico dos distritos sanitarios
especiais indigenas e de comunidades rema-
nescentes de quilombos;

VIII - manejo ambiental vinculado diretamen-
te ao controle de vetores de doencas;

IX - investimento na rede fisica do SUS, in-
cluindo a execucgdo de obras de recuperacao,
reforma, amplia¢ao e construcao de estabele-
cimentos publicos de saude;

X - remuneracdo do pessoal ativo da area de
saude em atividade nas a¢des de que trata este
artigo, incluindo os encargos sociais;

XI - acoes de apoio administrativo realizadas
pelas institui¢des publicas do SUS e impres-
cindiveis a execucao das agdes e servigos pu-
blicos de saude; e

XII - gestdo do sistema publico de saude e
operagdo de unidades prestadoras de servigos
publicos de saude.

Nao serdo mais consideradas despesas com
acoes e servicos de saude:

I - pagamento de aposentadorias e pensoes,
inclusive dos servidores da saude;

IT - pessoal ativo da area de saide quando em
atividade alheia a referida area;

[T - assisténcia a saude que ndo atenda ao prin-
cipio de acesso universal;

Composicao das Fontes de Financiamento dos Gastos em Saude dos Estados

ESTADOS

Receita de Impostos (l)

Impostos s/ Transmissao causa mortis e Doagao — ITCD
Imposto s/ Circulacdo de Mercad. e Servigos de Transporte Interestadual e Intermunicipal e

de Comunicagao — ICMS

Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores — IPVA

Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa
(+) Receitas Transferéncias Constitucionais e Legais (ll)

Cota-Parte FPE
Cota-Parte IPI-Exportacéo

Compensacdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais

Desoneragao ICMS (LC 87/96)

(-) Transferéncias Constitucionais e Legais a Municipios (lll)

ICMS (25%)
IPVA (50%)
IP1 — Exportacao (25%)

(=) TOTAL DA BASE DE CALCULO ESTADUAL (IV =1+ 1l + 1l
VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA ESTADUAL A SER APLICADO EM ASPS

(V) = (IV x 0,12)
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IV - merenda escolar € outros programas de
alimentacao, ainda que executados em unida-
des do SUS, ressalvando-se o disposto no in-
ciso II do art. 3°;

V - saneamento bdasico, inclusive quanto as
acoes financiadas e mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou pregos publi-
cos instituidos para essa finalidade;

VI - limpeza urbana e remocao de residuos;
VII - preservagao e corre¢cao do meio ambien-
te, realizadas pelos orgaos de meio ambiente
dos entes da Federagdao ou por entidades nao
governamentais;

VIII - acdes de assisténcia social;

IX - obras de infraestrutura, ainda que realiza-
das para beneficiar direta ou indiretamente a
rede de saude; e

X - agodes e servigos publicos de saude custea-
dos com recursos distintos dos especificados
na base de calculo definida nesta Lei Comple-
mentar ou vinculados a fundos especificos
distintos daqueles da saude.

Instrumentos de Acompanhamento,
Fiscalizacao e Controle

A referéncia para o acompanhamento, a fisca-
lizagdo e o controle da aplicagdo dos recursos
vinculados em acdes € servigos publicos de
saude ¢ o Sistema de Informacodes sobre Orca-
mentos Publicos em Saude do Ministério da
Saude (SIOPS).

O SIOPS foi estruturado com a finalidade de
atender aos seguintes objetivos:

a) Dar visibilidade aos gastos publicos com
saude, para a sociedade civil;

b) Constituir uma fonte de informacoes de fa-
cil acesso de forma a facilitar a realizacao de
estudos e pesquisas que possam subsidiar o
desenho de politicas publicas e programas na
area da saude;
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c) Oferecer informagdes para o aumento € a
eficacia das acoes e servigos publicos de saude;
d) Servir como instrumento de verificagao do
cumprimento da Constitui¢do Federal, no que se
refere ao disposto na Emenda Constitucional n°.
29 (regulamentada pela Lei complementar 141).

O SIOPS ¢ um sistema que permite, via inter-
net, organizar € executar a coleta, o processa-
mento, 0 armazenamento ¢ a disseminac¢ao de
informacoes relacionadas a receitas totais e
despesas com acgoes e servicos de saude das
trés esferas de governo.

Composicao das Fontes de
Financiamento dos Gastos do
Governo Federal -

Ministério da Saude

A Contribuicio para Financiamento da Se-
guridade Social (COFINS) foi criada pela Lei
Complementar n°. 70/91, com base no Artigo
195 da Constituicao Federal e destina-se a fi-
nanciar exclusivamente a seguridade social.
Essa contribui¢ao — calculada a aliquota de 3%
sobre as receitas das pessoas juridicas até 2003
e passou a cerca de 7% em 2004 — ¢ a fonte
mais importante de recursos.

A Contribuicao Provisoria sobre Movimenta-
¢a0 ou Transmissao de Valores e de Créditos
e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) era
a segunda fonte de recursos mais importante do
Ministério da Saude, porém foi extinta no dia
31/12/2007. Para compensar parcialmente as
perdas de arrecadacdo, o Governo Federal elevou
as aliquotas do imposto sobre operagoes de cré-
dito, cdmbio e seguro, conhecido como IOF.

A Contribuic¢ao Social sobre o Lucro Liqui-
do (CSLL) contribui com cerca de 7% dos
recursos or¢amentarios do Ministério da Saude.

Composicao das Fontes de Financiamento dos Gastos em Saude dos Municipios

MUNICIPIOS

Receita de Impostos ()
Imposto Predial e Territorial Urbano — IPTU

Imposto sobre Transmissao de Bens Intervivos — ITBI
Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza — ISS

Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF
Imposto Territorial Rural — ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa
(+) Receitas Transferéncias Constitucionais e Legais (ll)

Cota-Parte FPM
Cota-Parte ITR
Cota-Parte IPVA
Cota-Parte ICMS
Cota-Parte IPI-Exportacéo

Compensacgdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais

Desoneragao ICMS (LC 87/96)

(=) TOTAL DA BASE DE CALCULO MUNICIPAL (lll = I + 1I)
VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA MUNICIPAL A SER APLICADO EM ASPS

(IV) = (1l x 0,15)


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Incide sobre os lucros das empresas, com uma
aliquota de 9% sobre o lucro ou 12% do fatu-
ramento no caso de lucros presumidos, sendo
o produto de sua arrecadacdo destinado ao fi-
nanciamento da seguridade social.

O Fundo de Combate e Erradicacao da
Pobreza ¢ responsavel por 4,4% do total de
recursos do Ministério da Saude. Esse Fundo
foi criado pelo artigo 79 do ADCT, em decor-
réncia da Emenda Constitucional
n° 31, de 14 de dezembro de 2000, e regula-
mentado pela Lei Complementar n° 111, de 6
de julho de 2001, para vigorar até o ano de
2020. Com o “objetivo de viabilizar a todos os
brasileiros o acesso a niveis dignos de subsis-
téncia”, esse Fundo aplica os seus recursos em
acoes suplementares de nutricdo, habitacao,
saude, educacdo, reforco de renda familiar e
outros programas de relevante interesse social.

Entre outras fontes de financiamento, merece
destaque o Seguro Obrigatorio de Danos
Pessoais Causados por Veiculos Automoto-
res de Vias Terrestres (DPVAT), de que
trata a Le1 n°. 6.194/74.

Desse montante, 45% vai para o Fundo Nacio-
nal de Saude (FNS) para custear o atendimen-
to nos hospitais publicos; 5% vai para o DE-
NATRAN (Departamento Nacional de Transi-
to), para serem feitas campanhas educativas de
prevencao e reducado de acidentes de transito.
Os outros 50% sao recolhidos pelas segurado-
ras por meio do convénio para o pagamento
das indenizacoes e do custeio da operacao.

Os recursos do FNS sao aplicados para finan-
ciar as despesas relacionadas a agdes de media
¢ alta complexidade na rede ambulatorial e
emergencial do Sistema Unico de Satde. Isso
abrange consultas, medicamentos, internagoes,
procedimentos de emergéncia, tudo que faz
parte do atendimento emergencial.

é\s Transferéncias dg Recursos no
Ambito do Sistema Unico de Saude

Os recursos do Governo Federal vém sendo
progressivamente repassados a Estados e Mu-
nicipios, por transferéncias diretas do Fundo
Nacional de Saude aos fundos estaduais € mu-
nicipais, conforme o mecanismo instituido pelo
Decreto 1.232, de 30 de agosto de 1994.

Avancando nos aspectos t€cnico-operacionais
relativos aos principios estabelecidos por essa
Lei, a implantagdo das Normas Operacionais
Basicas do Sistema Unico de Satude desenca-
deou um processo de descentralizacao intenso,
transferindo para os Estados e, principalmente,
para os municipios, um conjunto de recursos e
responsabilidades para a operacionalizagdao do
Sistema Unico de Satde.

Os recursos de custeio da esfera federal desti-
nados a assisténcia a saude podem ser execu-
tados segundo duas modalidades: Transferén-
cia Regular e Automatica (fundo a fundo) e
Remuneracao por Servicos Produzidos.
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Para monitorar as transferéncias de recursos para
Estados € municipios, o Fundo Nacional de
Saude criou um Sistema de Transferéncias de
Recursos fundo a fundo, cobrindo as transferén-
cias do Piso de Aten¢ao Basica (PAB Fixo e
PAB Variavel), Acoes de Epidemiologia e Com-
bate as Doencas e do FAEC. E importante lem-
brar que at¢ 1997 nao havia a subdivisdo dos
recursos transferidos para Estados € municipios,
0 que passou a ocorrer a partir de margo de 1998
com a edi¢ao da portaria n°. 2.121/GM que im-
plantou o Piso de Aten¢do Basica (PAB) e se-
parou o teto financeiro entre recursos para o fi-
nanciamento da Atencao Basica e para o finan-
ciamento da Assisténcia de Média e Alta Com-
plexidade. Com o PAB, o SUS passou a dispor
de uma forma de financiamento tendo por base
transferéncias de recursos sob critério per capi-
ta e ndo mais sob o critério exclusivo de presta-
cao de servicos. Essa nova forma de transferén-
cia de recursos constituiu um passo significativo
para a constru¢dao de um sistema de satde nao
restrito a um componente passivo de assisténcia
médica, na medida em que o municipio passou
a ter a responsabilidade de gestdo de seus recur-
sos, podendo aloca-los segundo a sua estratégia
de integralidade das acdes de saude, conforme
o previsto na Lein®. 8080, de 19 de setembro de
1990 (Lei Organica da Saude). Além disso, o
critério per capita foi de fundamental importan-
cia para a redugdo das desigualdades regionais
na distribuicao dos recursos.

Além das transferéncias do Fundo Nacional de
Saude, os fundos estaduais e municipais rece-
bem aportes dos or¢amentos dos seus respec-
tivos Estados e municipios. Além disso, alguns
Estados promovem repasses de recursos pro-
prios para os fundos municipais, de acordo com
regras definidas no ambito estadual.

A remuneracao por servi¢os produzidos refere-
-se ao pagamento aos prestadores de servigos
ao SUS (hospitais, ambulatorios, clinicas e
profissionais). Esse pagamento ¢ feito pelo
nivel de governo responsavel pela sua gestao,
conforme programacao e aprovagao do gestor,
segundo valores fixados em tabelas de proce-
dimentos e editados pela Secretaria de Assis-
téncia a Saude, do Ministério da Saude.

No caso especifico das internagdes hospitala-
res, embora o pagamento pelos servigos pres-
tados esteja descentralizado para o nivel de
governo responsavel pela sua gestdo, o proces-
samento das informacoes relativas a todas as
internacoes financiadas pelo sistema publico
de saude ¢ realizado de forma centralizada no
Ministério da Saude, pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS).

Tudo bem, vocé€ acabou de perceber de onde
“vém” os recursos, mas para onde eles “vao™?

Atraves dos seis Blocos de Financiamento. Sao
eles:

1 - Atencao Basica;

2 - Atencdo de Media e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar;

3 - Vigilancia em Saude;
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4 - Assisténcia Farmaceéutica;
5 - Gestao do SUS;
6 - Investimentos na Rede de Servicos de Saude.

a) Bloco de financiamento para a Atencao

Basica

Formado por dois componentes:

* O Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB fixo)
destinado ao custeio de acdes de atengao ba-
sica a saude;

* O Piso da Atencao Basica Variavel (PAB
Variavel) destinado ao custeio de estratégias
especificas desenvolvidas no ambito da Aten-
cdo Basica em Saude. Exemplos: Saude da
Familia; Agentes Comunitarios de Saude;
Saude Bucal; Programa Academia da Satde;
PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso €
da Qualidade da Atencado Basica)...

OBS.: Cuidado aqui para nao gerar confusdo
com conceitos de PAB fixo, variavel e amplia-
do que vocé observou nas NOBs e NOAS. Eles
foram criados anos atrds para determinadas
funcdes, e voc€ tem que guardar i1sso porque
cal em prova (aparece em diversas questoes).
Atualmente devemos seguir o que esta acima.

b) Bloco de financiamento para a Atencao

de Média e Alta Complexidade

* Destinado ao financiamento dos procedimentos
relativos a média e alta complexidade em satde
compdem o Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do
Distrito Federal, dos Estados € dos Municipios.

« E constituido por dois componentes:
I - Componente Limite Financeiro da Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospi-
talar — MAC;
II - Componente Fundo de A¢des Estratégicas
e Compensacao — FAEC.

¢) Bloco de financiamento para a

Vigilancia em Saude

* Os recursos destinados as agdes de Vigilancia
em Saude irdo compor o Limite Financeiro de
Vigilancia em Satde dos Estados, Municipios
¢ do Distrito Federal e representam o agrupa-
mento das acoes da Vigilancia Epidemiologica,
Ambiental e Sanitaria. E composto por dois
componentes: da Vigilancia e Promog¢ao da
Saude, e o da Vigilancia Sanitaria em Saude.

d) Bloco de financiamento para a

Assisténcia Farmacéutica

» Se organiza em trés componentes: Basico,
Estratégico e Especializado.
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» O Componente Basico serve para a aquisi¢ao
de medicamentos do elenco de Referéncia
Nacional de Medicamentos € Insumos Com-
plementares para a Assisténcia Farmacéutica
na Atenc¢ao Basica.

* O Componente Estratégico consiste em fi-
nanciamento para agoes de assisténcia farma-
céutica e programas de saude estratégicos.

» O Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica ¢ uma estratégia de acesso a
medicamentos no 4mbito do Sistema Unico
de Saude caracterizada pela busca da garantia
da integralidade do tratamento medicamento-
so, em nivel ambulatorial, cujas linhas de
cuidado estdo definidas em Protocolos Clini-
cos ¢ Diretrizes Terapéuticas publicados pelo
Ministério da Saude.

e) Bloco de financiamento para a Gestao

do Sistema Unico de Saide

« E constituido de dois componentes: Compo-
nente para a Qualificacdo da Gestao do SUS,
¢ o Componente para a Implantagdo de Agdes
¢ Servicos de Saude.

* A transferéncia dos recursos do Componente
para a Qualificacdo da Gestao depende da ade-
sdo ao Pacto pela Saude, por meio da assina-
tura do Termo de Compromisso de Gestao.

* A transferéncia dos recursos do Componen-
te de Implantagdo de Acdes e Servigos de
Saude sera efetivada em parcela Unica, res-
peitados os critérios estabelecidos em cada
politica especifica.

SAIBA MAIS...

O PMAQ, criado em 2011, tem como objetivo
elevar os recursos para as Unidades Basicas
de Saude (UBS) que cumprirem metas na qua-
lificacdo do trabalho das equipes compostas
por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude.

O processo de avaliagdo € realizado pelo Mi-
nistério da Saude com o apoio de 38 Institui-
cOes de Ensino e Pesquisa de todas as regioes
do pais através de questionarios enviados a
70 mil brasileiros (usuarios do SUS) de todos
os estados. Além do processo de avaliacao,
as equipes de saude receberao do Ministério
educacao permanente e apoio institucional.
As que tiverem boa avaliacao terao aporte
mensal adicional de R$ 11 mil. Ja as com bom
desempenho vao receber R$ 6,6 mil. Se a
avaliagao for regular, o recurso mensal sera
elevado em R$ 2,2 mil.

Tab. 1
Populagio da Area n°. de n°. Minimo n°. Minimo de
Area de Fisica Atendimentos de Médico Leitos de
Abrangéncia Minima |Médicos em 24h| por Plantao Observacao
da UPA
UPA Porte | 50.000 a 700 m? Até 150 2 Médicos 7 leitos
100.000 Pacientes
Habitantes
UPA Porte Il 100.001 a 1.000 m? Até 300 4 Médicos 11 leitos
200.000 Pacientes
Habitantes
UPA Porte il 200.001 a 1.300 m? Até 450 6 Médicos 15 leitos
300.000 Pacientes

Habitantes
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f) Bloco de financiamento para

Investimentos em Saude

« E composto por recursos financeiros que serdo
transferidos, mediante repasse regular e auto-
matico do Fundo Nacional de Saude para os
Fundos de Satde Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal, exclusivamente para a reali-
zagao de despesas de capital, mediante apre-
sentacdo do projeto, encaminhado pelo ente
federativo interessado, ao Ministério da Satude.

7 - AcOESs E PROGRAMAS

Atualmente, o Ministério da Satde disponibili-
za de uma s¢ria de Programas ¢ Ag¢des com a
finalidade de trazer a saide mais perto do cida-
dao e valorizar o papel do profissional de satde.
Vamos discutir alguns desses programas.

7.1 - Programa Farmacia Popular do
Brasil

Trata-se de uma politica publica com o objetivo
de ampliar o acesso da populacdo a medicamen-
tos essenciais. O acesso aos beneficios ¢ asse-
gurado mediante apresentacao de receituario
meédico ou odontolédgico, prescrito de acordo com
a legislacao vigente, contendo um ou mais me-
dicamentos do elenco, estabelecido com base em
evidéncias cientificas e epidemiologicas que
indicam sua aplicacao segura ¢ eficaz no trata-
mento das doengas e agravos prevalentes na
populacdo. A prioridade para aquisicao dos me-
dicamentos do Programa ¢ dada aos laboratdrios
farmaceéuticos publicos, pertencentes a Unido,
estados € municipios. Quando nao for possivel
a aquisi¢ao no meio publico, deve se buscar a
complementaridade no mercado privado, dando
prioridade aos medicamentos gen€ricos.

A Fundagiao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) ¢ o
orgdo do governo responsavel pela execugao
do programa.

Campanha “A Saude Nao Tem Preco”

A campanha “Saiude Nao Tem Preco’ foi lan-
cada no dia 03 de fevereiro de 2011, pela Pre-
sidente Dilma Roussef, com o objetivo de
disponibilizar, gratuitamente, a partir do dia 14
de fevereiro, medicamentos indicados para o
tratamento de hipertensao e diabetes nas far-
macias e drogarias credenciadas no Programa
“Aqui Tem Farméacia Popular”.

Em 2013 fo1 acrescentado a campanha “Saude
Nao Tem Pre¢o” medicamentos para o tratamen-
to da Asma (brometo de ipratropio, dipopriona-
to de beclometasona e sulfato de salbutamol).

7.2 - SAMU (Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia)

E um servigo que procura chegar precocemente
as pessoas acometidas por agravos de urgéncia
de natureza clinica, cirargica, traumatica e/ou
psiquidtrica, que possam levar ao sofrimento,
sequelas e até mesmo a morte, acessado pelo
numero nacional gratuito de urgéncias médicas:
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192. Os pedidos de socorro sao acolhidos, ava-
liados e priorizados pela central de regulagao
médica de urgéncias, que funciona 24 horas,
todos os dias. Dependendo do nivel de priorida-
de da urgéncia, o médico regulador pode deter-
minar que se desloque até o local do evento uma
ambulancia com médico e enfermeiro ou uma
ambulancia com profissional técnico de enfer-
magem. Quando necessario, acionam-se outros
meios de socorro €, nos casos de menor gravi-
dade, pode-se simplesmente orientar o solicitan-
te a procurar por seus proprios meios uma uni-
dade de saude ou dar uma orientacao e, ainda,
colocar-se a disposi¢ao para nova avaliagao caso
haja piora da queixa. O SAMU foi escolhido
como componente estratégico na implementacao
da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.

7.3 - UPA 24 Horas (Unidade de
Pronto Atendimento)

As Unidades de Pronto Atendimento — UPA 24h
—sdo estruturas de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas de Saude e as portas
de urgéncia hospitalares, onde em conjunto com
estas compde uma rede organizada de Atengao
as Urgéncias. Sao integrantes do componente
pré-hospitalar fixo e devem ser implantadas em
locais/unidades estratégicos para a configuragao
das redes de atencao a urgéncia, com acolhi-
mento ¢ classificacdo de risco em todas as uni-
dades, em conformidade com a Politica Nacio-
nal de Atencao as Urgéncias.

A estratégia de atendimento esta diretamente
relacionada ao trabalho do Servico Moével de
Urgéncia — SAMU, que organiza o fluxo de
atendimento e encaminha o paciente ao servigo
de saude adequado a situagao.

Segundo informacoes disponiveis no site do Mi-
nistério da Saude, podemos dividir as UPAs con-
forme ¢ mostrado na Tabela 1 da pagina anterior.

7.4 - Saude da Familia

A Estratégia de Saude da Familia visa a reor-
ganizagao da Aten¢ao Basica no Pais, de acor-
do com os preceitos do SUS. Além dos prin-
cipios gerais da Atengdo Basica, a Estratégia
Saude da Familia deve: ter carater substitutivo
em relacao a rede de Atencao Basica tradicio-
nal nos territorios em que as Equipes de Saude
da Familia atuam; atuar no territorio, realizan-
do cadastramento domiciliar, diagnostico si-
tuacional, a¢des dirigidas aos problemas de
saude de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos
¢ das familias ao longo do tempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente aos problemas
de satde-doencga da populagdo; desenvolver
atividades de acordo com o planejamento ¢ a
programagcao realizados com base no diagnos-
tico situacional e tendo como foco a familia e
a comunidade; buscar a integracao com insti-
tui¢des e organizagdes sociais, em especial em
sua area de abrangéncia, para o desenvolvi-
mento de parcerias; € ser um espaco de cons-
trucao de cidadania.
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Maiores informagdes no proximo capitulo.
7.5 - Brasil Sorridente

A implementagdo da Politica Nacional de Sau-
de Bucal — Programa Brasil Sorridente — sig-
nificou um marco na mudanca do foco da aten-
¢ao em saude bucal, visando avancar na melho-
ria da organizacdo do sistema de saide como
um todo e propondo um modelo que dé conta
da universalidade, integralidade e equidade,
principios tao caros a quem lutou pela implan-
tacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil.

As principais linhas de a¢ao do Brasil Sorri-
dente sdo a reorganizacao da Aten¢ao Basica
em saude bucal (principalmente por meio da
estratégia Saude da Familia), a ampliacao e
qualificacdo da Atencao Especializada (atraveés,
principalmente, da implantacdo de Centros de
Especialidades Odontologicas e Laboratorios
Regionais de Proteses Dentarias) e a viabiliza-
cao da adicao de flior nas estacoes de trata-
mento de aguas de abastecimento publico.

Conforme voce vera no capitulo 3 desta aposti-
la, a saude bucal foi incluida como uma das
metas para o Pacto pela Vida para o ano de 2011.

7.6 - HumanizaSUS (Programa Nacional
de Humanizacao da Atencao e Gestao
do SUS)

Instituida pelo Ministério da Saude em 2003,
a Politica Nacional de Humanizacao da Aten-
¢ao e Gestdo do SUS (HumanizaSUYS) foi for-
mulada a partir da sistematizacao de experién-
cias do chamado “SUS que da certo”. Ela re-
conhece que estados, municipios e servigos de
saude estdo implantando praticas de humani-
zagao nas agoes de atencao e gestao com bons
resultados, o que contribui para a legitimagao
do SUS como politica publica.

O HumanizaSUS tem o objetivo de efetivar os
principios do Sistema Unico de Satide no co-
tidiano das praticas de atencao e de gestao,
assim como estimular trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuarios para a pro-
ducgao de satude e a produgao de sujeitos. Que-
remos um SUS humanizado, comprometido
com a defesa da vida e fortalecido em seu
processo de pactuacao democratica e coletiva.

O Ministério da Saude entende o Humaniza-
SUS como:

» Valorizacao dos diferentes sujeitos implica-
dos no processo de producdao de saude:
usuarios, trabalhadores e gestores;

» Fomento da autonomia e do protagonismo
desses sujeitos e dos coletivos;

» Aumento do grau de corresponsabilidade na
producao de saude e de sujeitos;

» Estabelecimento de vinculos solidarios e de
participacao coletiva no processo de gestao;
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» Mapeamento ¢ interagao com as demandas
sociais, coletivas e subjetivas de saude;

» Defesa de um SUS que reconhece a diversida-
de do povo brasileiro e a todos oferece a mes-
ma atencao a saude, sem distin¢ao de idade,
etnia, origem, género e orientagcdo sexual;

» Mudanga nos modelos de atengao e gestao
em sua indissociabilidade, tendo como foco
as necessidades dos cidadaos, a producao
de saude e o proprio processo de trabalho
em saude, valorizando os trabalhadores e as
relacdes sociais no trabalho;

» Proposta de um trabalho coletivo para que
o SUS seja mais acolhedor, mais agil e mais
resolutivo;

» Compromisso com a qualificagdo da am-
biéncia, melhorando as condi¢oes de traba-
lho e de atendimento;

» Compromisso com a articulagao dos proces-
sos de formacdo com 0s servigos € praticas
de saude;

» Luta por um SUS mais humano, construido
com a participagao de todos e comprometi-
do com a qualidade dos seus servigos e com
a saude integral para todos e qualquer um.

Além disso, o proprio Ministério define quais
sdo os principios desse programa:

v'Inseparabilidade entre a aten¢io e a gestdo
dos processos de producao de saude — Refe-
re-se a praticas interdependentes € complemen-
tares. A incorporagdo da humanizagdo deve
ocorrer considerando-se tal entendimento.

v'Transversalidade — Trata-se de concep¢des
e praticas que atravessam as diferentes agoes
¢ instancias, que aumentam o grau de aber-
tura da comunicagdo intra e intergrupos €
ampliam as grupalidades, o que se reflete em
mudangas nas praticas de saude.

v'Autonomia e protagonismo dos sujeitos
— Tém relagdo com a corresponsabilidade
entre gestores, usuarios € a participagdo co-
letiva nos processos € na gestao.

Por tltimo, o Ministério da Saude define quais
sd0 0s trés principais objetivos desse programa:

e Ampliar as ofertas da Politica Nacional de
Humanizagdo aos gestores e aos conselhos
de saude, priorizando a aten¢do basica/fun-
damental e hospitalar, com énfase nos hos-
pitais de urgéncia e universitarios;

eIncentivar a insercao da valorizag¢ao dos tra-
balhadores do SUS na agenda dos gestores,
dos conselhos de saude e das organizacdes
da sociedade civil;

eDivulgar a Politica Nacional de Humaniza-
¢do e ampliar os processos de formacgao e
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producdo de conhecimento em articulagdo
com movimentos sociais ¢ institui¢oes.

Conceitos que orientam o trabalho da politica
de humanizacao:

- Acolhimento: ¢ a garantia que todos sejam
atendidos quando comparecem a um dos ser-
vigos do SUS, mas levando em consideragao
as prioridades a partir da avaliagdo de vulne-
rabilidade, gravidade e risco. Exemplo: um
paciente que chega procurando consulta no
posto de saude as 10 horas da manha nao pode
ser mandado embora com o motivo de ndo es-
tar agendado ou a agenda estar cheia... Esse
paciente vai ser acolhido por alguém do servi-
co que deve orientd-lo e, de acordo com a ne-
cessidade, ter a sua consulta marcada ou ser
atendido naquele momento. Serve para facilitar
o0 acesso dos usuarios ao SUS.

- Ambiéncia: criagdo de espagos saudaveis,
acolhedores e confortaveis, que respeitem a
privacidade, para se adequar a necessidade dos
usudrios e dos trabalhadores.

- Clinica ampliada e compartilhada: ¢ uma
ferramenta teorica e pratica cuja finalidade ¢
contribuir para uma abordagem clinica do
adoecimento e do sofrimento, que considere a
individualidade do paciente e a complexidade
do processo saude/doenca. Em outras palavras,
representa a discussao daquele caso/situagao
com uma equipe multiprofissional para melho-
ra do atendimento.

- Projeto terapéutico singular: ¢ o tratamen-
to (cuidado) de individuos ou populagdes, que
foi programado por uma equipe multidiscipli-
nar, para que agora seja posto em pratica.

7.7 - Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS)

E o programa estratégico para Reforma Psi-
quiatrica Brasileira. Visam substituir os hospi-
tais psiquiatricos. Tem como fungdes:

ePrestar atendimento clinico em regime de
atencao diaria, evitando as internacdes em
hospitais psiquiatricos;

ePromover a inserc¢ao social das pessoas com
transtornos mentais através de acoes inter-
setoriais;

eRegular a porta de entrada da rede de assis-
téncia em saude mental na sua area de atuacao
e dar suporte a saide mental na rede basica.

Tipos:

eCAPS I Servico de atencao a saude mental
em municipios com populagdo: de 20 mil até
70 mil habitantes;

oCAPS II — Servico de aten¢ao a saude men-
tal em municipios com populacdo: 70 mil a
200 mil habitantes;
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oCAPS III — Servico de atencao a saude men-
tal em municipios com populagao: 200 mil
habitantes. E um servico ambulatorial de
aten¢do continua, que trabalha 24 horas por
dia, inclusive feriados ¢ finais de semana;

eCAPSad — Servigo especializado para usua-
rios de alcool e drogas: de 70 mil a 200 mil
habitantes;

eCAPSIi — Servigo especializado para crian-
cas, adolescentes e jovens (at€¢ 25 anos).
Acima de 200 mil habitantes.

7.8 - S.0.S. Emergéncia

E um trabalho em conjunto do governo fe-
deral, estados, municipios e gestores hospi-
talares para enfrentar as principais necessi-
dades dos hospitais de grande porte, que sao
referéncia regional e de grande demanda
diaria. Tem como objetivo melhorar a gestao,
qualificar e ampliar o acesso aos usuarios em
situacdes de urgéncia, reduzir o tempo de
espera, ¢ garantir atendimento agil, humani-
zado e com acolhimento.

A agdo tem inicio em onze hospitais de grande
porte. Sdo eles:

-Fortaleza (CE) — Instituto Dr. Jos¢ Frota;
- Recife (PE) — Hospital da Restauragao;
- Salvador (BA)—Hospital Geral Roberto Santos;

-Goiania (GO) — Hospital de Urgéncias de
Goiania;

- Brasilia (DF) — Hospital de Base;
- Belo Horizonte (MG) — Hospital Joao XXIII;

- Sao Paulo (SP) — Santa Casa de Sao Paulo ¢
Hospital Santa Marcelina;

-Rio de Janeiro (RJ) — Hospital Miguel Couto
¢ Hospital Albert Schweitzer;

-Porto Alegre (RS) — Grupo Hospitalar Con-
cei¢ao (GHCO).

7.9 - Melhor em Casa (a Segurancga do
Hospital no Conforto do seu Lar)

Foi um programa recentemente criado pelo
Ministério da Saude com a func¢ao de promover
o atendimento domiciliar de pessoas com ne-
cessidade de reabilitagdo motora, 1dosos, pa-
cientes cronicos sem agravamento ou em situa-
¢do pos-cirurgica, por exemplo.

O atendimento sera feito por equipes multidis-
ciplinares, formadas prioritariamente por me-
dicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e
fisioterapeuta. Outros profissionais (fonoaudio-
logo, nutricionista, odontdlogo, psicélogo e
farmacéutico) poderdo compor as equipes.
Cada equipe podera atender, em média, sessen-
ta pacientes, simultaneamente.
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O programa também ajudara a reduzir as filas
nos hospitais de emergéncia, ja que a assistén-
cia, quando houver a indica¢ao médica, passa-
rd a ser feita na propria residéncia do paciente,
desde que haja o consentimento da familia.

E um programa 100% financiado pelo Minis-
tério da Saude.

7.10 - Telessaude

Representa um componente do Programa de
Requalificagcdo das Unidades Basicas de Satde
(UBS). Tem como objetivo a ampliagdo da
capacidade de resolucdo dos problemas da
Atencdo Basica, aumentando a capacidade
clinica, a partir do desenvolvimento de ag¢oes
de apoio e de educagcdo permanente para as
equipes. E uma ferramenta de articulacio entre
a Atencdo Basica e a Aten¢ao Especializada.

Os ntcleos de telessatide podem ter abrangén-
cia municipal, intermunicipal ou estadual.

Oferece os seguintes servigos:

I - Teleconsultoria: consulta/pergunta e respos-
ta registrada para esclarecer dividas sobre o
manejo, condutas e procedimentos clinicos,
agoes de saude e questoes relativas ao proces-
so de trabalho, baseadas em evidéncias cienti-
ficas, mas adequadas as caracteristicas loco-
-regionais. Funciona de duas maneiras:

a) Sincrona — teleconsultoria realizada em tem-
po real:

- por meio de chat, webconferéncia ou video-
conferéncia;

- por servigo telefonico gratuito 0800. Fun-
ciona por meio de um call center, no qual,
do outro lado da linha, estardo profissionais
da Aten¢ao Basica ou especialistas;

b) Assincrona — teleconsultoria realizada por
meio de mensagens off-line, que devera ser
respondida em até 72 horas pelos consulto-
res do Nucleo Telessatde.

IT - Segunda Opinido Formativa: respostas sis-
tematizadas as perguntas originadas de tele-
consultorias, e selecionadas a partir de critérios
de relevancia e pertinéncia em relagdo as dire-
trizes do SUS. Tais respostas sdo construidas
com base em revisao bibliografica, nas melho-
res evidéncias cientificas e clinicas.

IIT - Telediagnostico: servigo de apoio ao diag-
nostico, onde os exames sao realizados em uma
determinada localidade e enviados para emissao
de laudo por meio de tecnologias da informagao
e comunicagdo. O laudo serd emitido por um
especialista vinculado ao Nucleo de Telessaude.

IV - Tele-Educacgao: atividades educacionais
ministradas a distancia por meio de tecnologias
de informacao e comunicacao. A tele-educacao
¢ uma atividade educacional que utiliza as fer-
ramentas tecnoldgicas como meio para apoiar
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a formacao de trabalhadores do SUS, de acor-
do com a Politica Nacional de Educacao Per-
manente em Saude. S3o atividades de
tele-educacao: cursos, modulos educacionais,
webaulas/palestras em modalidade a distancia.

Profissionais:

I - Telerregulador: profissional de nivel superior
generalista com experiéncia em Atengao Basica,
que coordena as solicitacoes de teleconsultoria
com func¢ao de: receber, analisar, classificar e
orientar o fluxo de solicitacoes de teleconsulto-
ria, distribuindo-as aos teleconsultores de acor-
do com a area profissional de cada um. Também
¢ sua funcao realizar auditoria interna sobre as
respostas produzidas, de forma a garantir a qua-
lidade das teleconsultorias respondidas;

I - Teleconsultor: profissional de nivel superior
na area da satide generalista com experi€ncia em
Aten¢do Basica. Compde a equipe minima de
teleconsultores: médico, enfermeiro e dentista.
Devera responder as teleconsultorias e selecionar
as teleconsultorias com potencial para serem
transformadas em Segunda Opinido Formativa;

IIT - Coordenador de Campo: tem a funcao de
coordenar ¢ auxiliar as atividades dos monito-
res de campo. Atua como articulador entre o
Nicleo Telessaude e gestores municipais;

IV - Monitor de Campo: acompanhar todos os
servicos de saude com pontos de Telessaude
sob a sua responsabilidade.

SAIBA MAIS...

O Ministério da Saude “rebatizou” os seus

grandes programas. Observe as novidades:
- Atencido Basica = Saude Mais Perto de
Vocé;

- Atencao as Urgéncias = Saude Toda Hora;
- Atencdo Saude Mental = Saude Conte
com a Gente;

- Atencdo a Mulher = Saude da Mulher;

- Assisténcia Farmacéutica = Saude Nao
Tem Preco.

Portanto, fique atento, pois esses sinbnimos
podem aparecer nas provas.

IV- COMENTARIOS FINAIS

Durante muitos anos a saude fo1 definida como
um estado fisico e mental que indicava auséncia
de doenca, auséncia de sintoma. A transforma-
¢ao deste conceito veio com uma compreensao
mais ampliada do processo saude-doenga, com
a percepcao de que multiplos fatores determi-
navam o adoecer e que nem sempre estar doen-
te significava apresentar sintomas.

Um fator inovador nesta trajetoria foi a inclusao
do social como um determinante a mais no
processo saude-doenca, ou seja, para que qual-
quer individuo fosse considerado saudavel
deveria ter bem-estar fisico, mental e social, o
que incluia boa alimenta¢do, moradia, renda,
lazer, trabalho, educacgao etc.
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O conceito de saude, mais recentemente, sofreu
novas mudancgas. O aspecto social se mostrou
tao relevante que acabou por registrar a impor-
tancia dos sujeitos na conducao € promog¢ao da
saude. Um individuo so6 seria saudavel se fosse
capaz de cuidar e intervir em sua propria saude.

Este € o conceito mais atual de satde presente
no debate mundial — a promog¢ao da saude, a
compreensdo de que todo sujeito € responsavel
pela sua saude, pela participagdo na organizacao
do sistema de atencao e pelo controle das acoes
desenvolvidas pelo Estado. Resumidamente, a
proposta de promocgao da saude aponta:

* Que a saude ¢ um conceito amplo ¢ nao se
restringe apenas a uma situacao de auséncia de
doenca;

* Que saude significa desenvolver acdes que
permitam um bem-estar geral do individuo e
a da sociedade como um todo;

* Que promover saude também significa possibi-
litar a plena consciéncia dos individuos no pro-
cesso saude-doenca e sua capacidade de interven-
¢ao neste processo (participag¢ao popular);

* Que a saude ¢ um direito de todo cidadio;

* Que o Estado ¢é o principal agente na pro-
moc¢ao da saude, cabendo aos cidadaos contro-
lar e contribuir na organizagao do sistema.

Na let esta escrito que todos tém direito a saude,
independente de raca, género, idade, classe social
etc. Na pratica, percebemos que, mesmo com o
SUS a caminho, hd uma grande insatisfacdo com
relacao aos servicos de satde prestados pelo Es-
tado e a busca por atendimento nos servigos de
saude privados oferecidos pelo mercado.

Este fendmeno foi denominado por estudiosos
(Faveret e Oliveira, 1992) como a “universa-
lizacao excludente” — reconhecendo que um
efeito da politica de universalizagao foi a saida
de parcelas sociais, antes usuarias do sistema
publico, para o sistema privado.

A Saude Publica hoje nao consegue atender a
todos, € o setor privado, por sua vez, sem re-
gras, estabelece seus proprios critérios de ex-
clusdo. Assim, deve-se compreender que a
reforma do sistema de saude brasileiro ainda
estd em curso e certamente sO tera um final
feliz se Estado e sociedade concordarem da
necessidade urgente de uma politica mais jus-
ta, solidaria e redistributiva no Brasil.

Mas se por um lado estas contradigdes estao
presentes, por outro, considerando as propostas
da Reforma Sanitaria, assistimos a inegaveis
avangos durante os ultimos quinze anos. Suas
bases juridicas estao asseguradas, com a Cons-
tituicdo Federal, as estaduais, as leis organicas
de satde e as complementares.

Os Conselhos de Satde com a participagdo da
populagao tém seu funcionamento garantido e
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exigido pela lei. As experiéncias de modelos
assistenciais alternativos — como o de Munici-
pios Saudaveis, o Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude e de Saude da Familia — tém
recebido estimulos governamentais € mostram
resultados bastante promissores.

As praticas de distritalizacao e de consorcios
intermunicipais para a melhoria da organizagao
do sistema, o Piso Assistencial Basico com a
NOB 96, como uma forma de financiamento
que prioriza as agdes preventivas € promocio-
nais — sdao algumas das conquistas que, apesar
das dificuldades ainda existentes, a Reforma
Sanitaria conseguiu alcangar.

O compromisso com o social, com uma politi-
ca de saude coletiva, ¢ dever de qualquer cida-
dao, mas principalmente daquele que pretende
algum dia atuar na area de satde. O direito a
saude € uma conquista do movimento social e
o caminho agora € a busca para implementa-lo.

Em vinte anos de implantacdo do SUS, os prin-
cipais avanc¢os, de reconhecimento quase con-
sensual, dizem respeito a:

a) Ampla descentralizagdo das acoes € servigos
de satde para Estados e municipios, resultando
no fato de que a quase totalidade dos munici-
pios brasileiros tem responsabilidades definidas
sobre a saude de sua populagdo, avango consi-
deravel em relacdo a organizacdao do Estado
brasileiro — no que tange a satide — impensavel
até o inicio da década de 1990. Os municipios
tornaram-se novos e importantes atores, desen-
volvendo modelos de gestao compativeis com
suas responsabilidades.

b) Estruturacao do Conselho Nacional e dos
conselhos estaduais € municipais de Satde, em
todos os Estados da federacdo ¢ em mais de
cinco mil municipios, permitindo a interlocu-
cao com a sociedade ¢ a inclusdo de inimeros
novos atores no processo. Este salto da parti-
cipacao popular ¢ inquestionavel, independen-
temente da andlise da qualidade do controle
social ora exercido.

¢) Fortalecimento da rede publica de saude em
todos os niveis de complexidade.

d) Comprovada extensdo de cobertura, incluin-
do grupos populacionais que ndo eram contem-
plados pelo antigo sistema previdenciario, com
melhoria, inclusive, de importantes indicadores
de saude.

e) Enfase na atencio basica, como porta de
entrada preferencial do sistema, com desen-
volvimento de novos modelos centrados na
concepc¢ao da atencao familiar, concebida
como estratégia reestruturante do modelo
assistencial. Locais onde o Programa de
Saude da Familia se apresenta desarticulado
com os demais niveis de complexidade do
sistema nao refletem a concepcao do mode-
lo, uma vez que este nao foi concebido para
uma atencao meramente focal.
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PROIMOCAO E ATENCAO A SAUDE

| - REORIENTACAO DO MODELO

ASSISTENCIAL

1 - O Paradigma da Promocgao da Saude

O modelo médico-assistencial hospitalocéntri-
co fo1 historicamente preponderante no Brasil.
Fortalecido pelo antigo conceito de saude como
auséncia de doenga e pelo enriquecimento do
complexo medico-tecnologico meramente mer-
cantilista. Porém, esse modelo, sabidamente,
tornou-se incapaz de cuidar da saude com os
fatores que influem na qualidade de vida das
pessoas ¢ das comunidades.

Em 1986 foirealizada a 1* Conferéncia Interna-
cional sobre Promocao da Saude, em Ottawa,
Canada, que em sua Carta de IntengOes estabe-
leceu: “a Promocao da Saude ¢ o nome dado ao
processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no
controle deste processo. Para atingir um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social,
tanto os individuos e grupos devem saber iden-
tificar aspiragdes, satisfazer necessidades e mo-
dificar favoravelmente o meio ambiente. A
saude deve ser vista como um recurso para a
vida e ndo como o objetivo de viver. Nesse sen-
tido, a satide € um conceito positivo, que enfa-
tiza 0s recursos sociais € pessoais, bem como as
capacidades fisicas. Assim, a promogao da sau-
de ndo ¢ responsabilidade exclusiva do setor
saude, e vai para além de um estilo de vida sau-
davel, na dire¢do de um bem-estar global”.

A 2* Conferéncia Internacional sobre Promocao
da Saude, conhecida como Conferéncia de
Adelaide, realizada em 1988 naquela cidade
australiana, traz uma importante contribuicao
a discussao de saude, quando elege como tema
central as Politicas Publicas Saudaveis, pro-
pondo, entre outras questoes, a criagao de am-
bientes favoraveis a uma vida saudavel. Este
tema torna-se o de eleicdao na 3* Conferéncia,
realizada em Sundsvall (Suécia) e pela primei-
ra vez mostra diretamente a interdependéncia
entre o ambiente, em todos os seus aspectos, e
a saude, num debate acalorado que antecede a

Categorias Promocao de saude

Conceito de saude Positivo e multidimensional.

Modelo de intervencao Participativo.

Alvo Toda a populacéo no seu
ambiente total.

Incumbéncia Redes de temas da saude.

Estratégias

Diversas e complementares.

Conferéncia das Nacoes Unidas sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento, a Ri0-92.

A Conferéncia Internacional em Promocao da
Saude na Regidao das Americas, realizada em
Bogota, Colombia, em novembro de 1992,
reuniu representantes de todos os paises do
continente americano e, entre outros, reafirmou
os principios da Carta de Ottawa.

Na mesma linha da reunido de Bogota, a 4*
Conferéncia Internacional sobre Promocao da
Saude ocorrida em Jakarta, Indonésia, recoloca
as questoes de Ottawa, mas, sobretudo, destaca
a questao do refor¢o da agdo comunitaria. Cha-
ma atengdo para fatores transnacionais entre os
determinantes da satide, como a globalizagao da
economia, a continuada degradacdo ambiental
¢ 0 acesso aos meios de comunicacgao.

Seja no campo individual ou coletivo, a PRO-
MOCAO DA SAUDE enfoca o conceito mais
abrangente de saude e de seus multiplos deter-
minantes, do homem ao ambiente e suas rela-
c¢des. E um continuo identificar de determinan-
tes do processo saude-doenca, visando sua
transformacao em direcdo a satde. Mesmo
individuos considerados saudaveis poderiam
migrar para um estado ainda mais saudavel ou
menos propenso ao adoecimento.

PREVENCAO DE DOENCAS ¢ evitar doen-
cas, sendo este o seu objetivo e, portanto, a
auséncia de doencas seria suficiente. Diferente-
mente, a promogado da saude que busca um con-
tinuo viver saudavel e considera que sempre
poderemos conquistar niveis melhores de satde,
considerando os multiplos determinantes deste
processo. Portanto, exige praticas variadas que
vao muito além do setor saude, como economia,
politica, saneamento, moradia, lazer...

A prevencao trabalha com a detec¢ao precoce
dos agravos, fatores de riscos e causas. O adoe-
cimento ou a doenca ¢ a questao central, e a
deteccao dos fatores causadores desta e sua
correcao sao o objeto de trabalho.

Observe a Tabela abaixo para vocé perceber
as diferencas.

Prevencao de doencas
Auséncia de doencgas.

Médico.

Principalmente os grupos de alto
risco da populacao.

Patologia especifica.

Geralmente unica.

Facilitacdo e capacitacio.

Direcionamento das medidas
Objetivos dos programas

Executores dos programas

Oferecidas a populacao.
Mudancgas na situacao dos indivi-
duos e de seu ambiente.

Direcionadoras e persuasivas.
Impostas a grupos-alvo. Focam
principalmente em individuos e
grupos de pessoas.

Organizagdes nao profissionais, mo- Profissionais de saude.

vimentos sociais, governos locais,
municipais, regionais e nacionais etc.

Fonte: Stachtchenko e Jenicek (1990).
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O Projeto de Promocdo da Saude do Ministério
da Saude consiste em proporcionar a populagao
as condigdes e requisitos necessarios para me-
lhorar e exercer controle sobre sua saude, en-
volvendo: educacao, moradia, alimentacio,
renda ¢ um ecossistema estavel, com justica
social e equidade, e esta estruturado em quatro
areas de atuacao:

* Estilos de vida saudaveis/relagdes pessoais.

* Reorganizacao das ac¢oes de saude.

* Municipios saudaveis.

» Marketing social e apoio a projetos sociais.

2 - O Territério como Espaco de
Mudanca e de Responsabilizagao

Como o territorio € o local de vida individual,
familiar e comunitaria e suas inter-relagcoes, ele
deve se constituir na base do sistema de saude.
Ele ¢ o espago concreto da vida de uma popula-
¢do, que interage a todo momento com determi-
nantes do processo saude-doenca-cuidado, in-
clusive com as estruturas dos servicos de saude.

Dessa forma, o estabelecimento dessa base
territorial ¢ fundamental para o real dimensio-
namento de uma populacao, seus problemas,
inclusive os de satde, e a proposi¢ao € inter-
vencao visando a saude ¢ o bem-estar dessa
comunidade, devendo o nivel de detalhamento
chegar as familias, possibilitando o conheci-
mento da dindmica familiar e as varias intera-
cOes que permitem a manutencao ou nao de
determinados niveis de saude.

Dessa forma € possivel estabelecer uma porta
de entrada inica no sistema de saude, o respei-
to a individualizacdo das necessidades, a res-
ponsabilizag¢do pelo sistema de saude para o
atendimento integral nos diversos niveis de
complexidade exigidos para cada caso, de ma-
neira hierarquizada e a conformagdo de um
sistema que deve ser regionalizado, de forma
a permitir, a0 mesmo tempo, uma economia de
escala e o acesso mais facil e mais préximo do
local de moradia da populagio.

Algumas estratégias tém sido desenvolvidas e
obtido sucesso na mudanca do modelo de aten-
¢do a saude, levando em consideragdo o espa-
co territorial local, na busca da promocao da
saude. A estratégia de politicas publicas sau-
daveis defendidas nas Conferéncias Internacio-
nais sobre a Promocao da Saude tem se reve-
lado como importante instrumento dessa mu-
danca. O movimento de Cidades Saudaveis
vem ganhando forca por sua capacidade mobi-
lizadora, em que todos sdo levados a participar
¢ decidir sobre um modo de vida mais saudavel
no seu territorio, a partir da constituicao de uma
rede formal e informal que articula multiplos
interesses a partir da propria comunidade.

Tendo claro que as cidades ou municipios,
como tém sido tratados no caso brasileiro,
podem desempenhar papel fundamental na
manutencdo da saude de seus habitantes, a
OMS vem estimulando as administragdes
municipais a reflexdo sobre os problemas de
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saude e suas multiplas determinagdes, visan-
do a adocao de politicas publicas saudaveis,
apontando que uma cidade saudavel deve ter
as seguintes caracteristicas:

*meio fisico limpo e seguro;

*necessidades basicas asseguradas para todos;

« comunidade forte, integrada, sem exploragao

¢ com apoio mutuo;

SAIBA MAIS...

Aproveitando a prevengao e promogao da sau-
de, cabe aqui ressaltar alguns conceitos muito
importantes sobre os Niveis de Prevencao:

A Prevencgao primaria representa o conjunto de
acoes que visam evitar a doenga na populagéo,
removendo os fatores causais. Visa a diminui-
¢do da incidéncia da doenca. Atua no periodo
pré-patogénico (é o periodo das relagdes entre
0 ambiente e o suscetivel até que se chegue a
uma condic¢do favoravel de instalagdo de doen-
ca — o individuo ndo esta doente ainda). Sdo
exemplos: a vacinagéo, o tratamento de agua
para consumo humano, medidas de desinfec-
¢do e desinfestacdo, ou acbes para prevenir a
infeccdo por HIV (como agdes de educagéo
para a saude e/ou distribuigcdo gratuita de pre-
servativos, ou de seringas descartaveis aos
dependentes de drogas). Trabalha com a pro-
moc¢ao da saude e a prote¢do especifica.

A Prevencao secundaria representa o conjunto
de acbes que visam identificar e corrigir o mais
precocemente possivel qualquer desvio da nor-
malidade, de forma a colocar o individuo de
imediato na situagcdo saudavel, ou seja, tem
como objetivo a diminuicdo da prevaléncia da
doenca (isso acontece nas doengas infecciosas
e nas neoplasias, por exemplo, pois sdo doen-
¢as que curam. Porém, isso n&o vai ser possivel
na diabetes tipo 2, hipertenséo arterial essencial,
entre outras, por exemplo, pois sdo doencgas
que ainda ndo possuem cura. Portanto, nesses
casos, a prevaléncia com o tratamento aumen-
tara). Atua no periodo patogénico (é o periodo
que se inicia com a interagdo entre hospedeiro-
-agente — é o comego das alteracées fisiopato-
l6gicas no individuo). Um exemplo € a realizag&o
de inqueéritos para descoberta precoce de pa-
cientes com tuberculose na comunidade.

A Prevencé&o terciaria representa o conjunto
de agbes que visam reduzir a incapacidade
para permitir uma rapida e melhor reintegra-
¢do do individuo na sociedade, aproveitando
as capacidades remanescentes. Tambéem
atua no periodo patogénico. Como exemplo,
podemos citar a reintegragdo daquele traba-
lhador na empresa, caso ndo pudesse conti-
nuar a exercer, por razées medicas, 0 mesmo
tipo de atividade que exercia antes.

A Prevencg&o quaternaria € um novo concei-
fo de prevengéo, tem como objetivo a pre-
vencdo da iatrogenia e a prevencdo da
prevencgao inapropriada.

A Prevencé&o primordial representa o conjun-
to de acbes que visam evitar o aparecimento
e estabelecimento de padrbes de vida social,
econbmica ou cultural que estéo ligados a
um elevado risco de doenca. Trabalha com
a promog¢éao da saude.
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alto grau de participagdo publica na admi-
nistracao local;

e acesso a diferentes experiéncias, a interacao
¢ a comunicacao;

*promogao ¢ celebracao das tradigoes histo-
ricas ¢ culturais.

Assim, faz-se necessario o rompimento de pra-
ticas setoriais isoladas e o fortalecimento da
integralidade das a¢des de satde. A intervencao
do aparelho governamental deve contemplar
politicas publicas em que a satde interaja com
a educagdo, a agdo social, a prote¢ao ao meio
ambiente, a geracdo de renda, promovendo o
desenvolvimento sustentavel.

Entretanto, as politicas publicas vinham tratan-
do todos como iguais, especialmente quando
comandada pelo governo federal que ordenava
as diretrizes para os estados € municipios, €
com 1sso acentuava as desigualdades existen-
tes, na medida que ndo ofereciam oportunida-
des de promoc¢ao da equidade. Mas, apesar da
regionalizacao da satide, em um mesmo muni-
cipio encontramos na sua populacao diferencas
socioecondmicas, de escolaridade etc. A com-
preensao destas distintas realidades pode pos-
sibilitar estratégias de interven¢do em suas
desigualdades regionais, assim como permitir
ao Municipio promover acdes que reduzam a
desigualdade entre seus diferentes territorios.

Il - ATENCAO BASICA

1 - Atencao Basica: A Atencao
Primaria a Saude no SUS

A relevancia da Aten¢do Basica, apresentada na
literatura internacional como Atencao Primaria
a Saude (APS), para a conformacao dos sistemas
nacionais de saude ¢ uma tendéncia mundial, e
esse comportamento € confirmado no Brasil com
a estratégia do Programa de Saude da Familia
(PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). A APS foi definida pela Or-
ganiza¢dao Mundial da Saude, em plena Decla-
racdo de Alma-Ata, em 1978 como:

“Atencao essencial a saude baseada em tecno-
logia e métodos praticos, cientificamente com-
provados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e fami-
lias na comunidade por meios aceitaveis para
eles e a um custo que tanto a comunidade como
0 pais possa arcar em cada estagio de seu desen-
volvimento, um espirito de autoconfianga e
autodeterminacio. E parte integral do sistema
de saude do pais, do qual ¢ func¢ao central, sen-
do o enfoque principal do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional
de satude, levando a atengdo a satde o mais pro-
ximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de
um processo de atengdo continuada a saude.”

A atencao primaria ¢ o mais importante com-
ponente do sistema de saude, pois € a estraté-
gia organizativa da atencdo, definida pelos
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principios e diretrizes da aten¢do generalizada,
sem restricdo a grupos de idade, género ou
problemas de saude; atencdo acessivel, inte-
grada e continuada; trabalho em equipe; aten-
cao centrada na pessoa e nao na enfermidade;
atencdo orientada a familia e a comunidade;
aten¢ao coordenada, incluindo o acompanha-
mento do usudrio nos outros niveis de atencao,
€ apolo constante aos usudrios nos aspectos
relacionados a satide e bem-estar.

Vamos rever as principais caracteristicas da

Ateng¢do Primaria a Saude (APS) sdo:

e Constituir a porta de entrada do servico:
espera-se da APS que seja mais acessivel a
populacdo, em todos os sentidos, € que com
1SS0 seja o0 primeiro recurso a ser buscado.
Dessa forma, a autora fala que a APS € o Pri-
meiro Contato da medicina com o paciente.

e Continuidade do cuidado: a pessoa atendi-
da mantém seu vinculo com o servi¢co ao
longo do tempo, de forma que quando uma
nova demanda surge, esta seja atendida de
forma mais eficiente; essa caracteristica tam-
bém ¢ chamada de longitudinalidade.

e Integralidade: o nivel primario ¢ responsa-
vel por todos os problemas de satde; ainda
que parte deles seja encaminhado a equipes
de nivel secundario ou tercidrio, o servico
de Aten¢do Primaria continua corresponsa-
vel. Além do vinculo com outros servigos de
saude, os servigos do nivel primario podem
lancar mao de visitas domiciliares, reunides
com a comunidade e a¢des intersetoriais.
Nessa caracteristica, a Integralidade também
significa a abrangéncia ou ampliagao do
conceito de satde, ndo se limitando ao corpo
puramente bioldgico.

e Coordenacio do cuidado: mesmo quando
parte substancial do cuidado a saude de uma
pessoa for realizado em outros niveis de
atendimento, o nivel primario tem a incum-
béncia de organizar, coordenar e/ou integrar
esses cuidados, ja que frequentemente sao
realizados por profissionais de areas diferen-
tes ou terceiros, € que, portanto, t€m pouco
dialogo entre si.

e Outros: centralizacdo na familia, orientacao
na comunidade ¢ valorizacdo da cultura local.
Existem também mais algumas caracteristicas
que ndo sao exclusivas da atencdo basica (pri-
maria), que sdo: o registro adequado, a conti-
nuidade do pessoal, a qualidade clinica etc.

As evidéncias internacionais destacam a im-
portancia de uma orientacao dos sistemas na-
cionais de satde nesse mesmo sentido. Perce-
bam bem, a atencao especializada € muito mais
cara que a atencao basica, € as pessoas mais
pobres, com certeza, tém menor acesso. Assim,
um sistema de saude centrado na especializagao
vai afetar, por exemplo, os principios da equi-
dade e da universalidade.

Essas discussdes poem em xeque a cultura da
procura direta ao especialista como simbolo de


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

qualidade da aten¢ao, propria do modelo mé-
dico hospitalocéntrico. Paises como Inglaterra,
Holanda, Australia, entre outros, permitem o
acesso a especialistas somente mediante enca-
minhamento do médico da atencdo primaria.
Esse fato ja demonstrou ter repercussao direta
nos custos e na eficiéncia do sistema.

No Brasil, a organizagdo da atencao basica esta
delegada a gestao municipal e os repasses dos
recursos federais sao automaticos, por meio do
Piso da Atencdo Basica (PAB), fixo e variavel.
Alguns Estados instituiram repasses especificos
para o PSF e para o PACS, sejam de recursos
diretos fundo a fundo, sejam pela da contrata-
cao de profissionais e cessao deles aos servigos
instalados e geridos pelos municipios. E im-
portante ressaltar que o crescimento € a conso-
lidagdo do PSF estdo intimamente ligados ao
relevante papel dos municipios no processo de
sua implanta¢ao. Também ha que se destacar
que todos os Estados da federacao estabelece-
ram coordenacoes de PACS e PSF no inicio de
sua implantacao e, como no Ministério da Sau-
de, varios desses Estados evoluiram para a
criacao e organizacao de equipes nao so volta-
das ao PACS e PSF, mas também para todo o
rol de ac¢des proprias da atencao basica.

Por ultimo, vamos rever os fundamentos da
Atenc¢do Basica?

I - possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada pre-
ferencial do sistema de saude, com territorio
adscrito de forma a permitir o planejamen-
to e a programacgdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da equidade;

IT - efetivar a integralidade em seus varios as-

pectos, a saber: integragdo de a¢des progra-
maticas e demanda espontanea; articulagao
das a¢Oes de promocao a saude, prevencao
de agravos, vigilancia a saude, tratamento
¢ reabilitacao, trabalho de forma interdis-
ciplinar e em equipe, ¢ coordenagao do
cuidado na rede de servicos;

III - desenvolver relacdes de vinculo e res-
ponsabilizacdo entre as equipes e a po-
pulacdo adscrita garantindo a continui-
dade das agOes de saude e a longitudi-
nalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de saude por
meio do estimulo € do acompanhamento
constante de sua formagao e capacitacao;

V -realizar avaliagdo e acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados,

como parte do processo de planejamento
€ programacgao;

VI - estimular a participagao popular € o con-
trole social.

E um modelo que privilegia 0 SER HUMANO
EM RELACAO A DOENCA, E A COMUNIDA-
DE EM RELACAO AO INDIVIDUAL. Utiliza
tecnologia de ALTA COMPLEXIDADE (muito
conhecimento) e BAIXA DENSIDADE (equipa-
mentos reduzidos com maxima resolubilidade).
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2 - O Historico do PACS e do PSF

O Programa de Saiude da Familia teve sua im-
plantacao iniciada em 1994, como um avango
do Programa de Agentes Comunitarios de Sau-
de. Naquela época realizava-se o repasse de
recursos do PSF por meio de convénio entre a
Fundacao Nacional de Saude ¢ as secretarias
municipais de Saude.

A falta de um financiamento fixo justificou a
inclusdao de codigos especificos para o PSF,
com valores diferenciados, na tabela do SIA/
SUS, para alguns procedimentos realizados
pelas equipes do PSF, como consultas médicas
e visitas dos agentes comunitarios de saude.

Em 1998, com a implantagdo da NOB/SUS
01/96 e do Piso de Atencao Basica, institui-se a
l6gica de financiamento per capita para o PACS
¢ o PSF, por meio do PAB variavel. Esses pro-
gramas tém suas normas e diretrizes definidas
pela portaria GM/MS n°. 1.886, que os reconhe-
ce como importante estratégia para o aprimora-
mento e consolidacdo do Sistema Unico de
Saude, a partir da reorientagao da assisténcia
ambulatorial e domiciliar. A publicacao do “Ma-
nual para Organizagdo da Atenc¢do Basica”, em
1998, foi outro passo na demarcagdo da impor-
tancia da atencao basica para a organizagao dos
sistemas de satde. Para além do arcabouco ju-
ridico-legal, avangou-se na defini¢cao de respon-
sabilidades e na estratégia organizativa.

Nesse documento, a Atencao Basica ¢ desta-
cada pela sua importancia no processo de
REORGANIZACAO dos sistemas munici-
pais de saude, sendo definida como “um con-
junto de acoes, de carater individual ou
coletivo, situadas no primeiro nivel de aten-
cao dos sistemas de saude, voltadas para a
promocao da saude, a prevencao de agravos,
o tratamento e a reabilitacdo”. E importante
destacar que o Manual contempla orientacoes
sobre o repasse, aplicagdo, acompanhamento
¢ controle dos recursos financeiros da Atencao
Basica, repassados pelo Ministério da Saude.

Com a criagao do Departamento de Atencao
Basica (DAB), reforgou-se a importancia es-
tratégia do Programa de Saude da Familia e
buscou-se a integrag¢ao de areas técnicas € ou-
tros programas existentes relacionados a aten-
cdo basica. Algumas secretarias dos estados e
municipios também reformularam seus orga-
nogramas, definindo para a Atencdo Basica
esse papel articulador das varias iniciativas que
compOe 0 Seu escopo.

3 - Saude da Familia: Uma Estratégia
de Multiplos Objetivos

O PSF ¢ colocado como uma alternativa para a
organizacao de sistemas de satde, segundo os
principios do SUS. A estratégia de Saude da
Familia como forma de territorializacao permi-
te a demarcagao de um espaco concreto de atua-
¢ao da equipe de Saude, tendo o nucleo familiar
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como base e unidade para o desenvolvimento
de sua atuagao. Permite, assim, compreender a
dindmica do nucleo familiar, suas relacdes na
sociedade, inclusive o modo social de producgao,
¢ avaliar que determinantes sociais contribuem
para um melhor ou pior desenvolvimento do
processo de saude nessa comunidade.

Por sua capacidade de conhecer a realidade
epidemioldgica, utilizar as ferramentas infor-
matizadas ja disponiveis e traduzir temas para
uma linguagem acessivel a sua comunidade, ¢
possivel a construgdo de metas e pactos visan-
do uma vida saudavel e com satide para os seus
membros, com avaliagdo dos impactos produ-
zidos a tempos determinados.

Por sua possibilidade de garantia de acesso, se
mostra estrategicamente importante como a
PORTA DE ENTRADA (veja o quadro “Saiba
Mais”’) pela atencao basica no sistema de saude,
sendo capaz de acompanhar e garantir o acesso
aos demais niveis de complexidade do sistema
na medida que cada caso requerer, sem perder o
vinculo original e a individualidade necessaria.

Ao priorizar a atencao basica, o PSF nao fazuma
opcao econdmica pelo mais barato, nem técnica
pela simplificacdo, nem politica por qualquer
forma de exclusdo. A tecnologia, ¢ bom que se
reafirme, € uma conquista que o setor saude en-
tende como fundamental para o sistema, mas que
vem sendo utilizada de forma excludente, deixan-
do de fora boa parcela da populagao. O PSF nao
¢ uma pega isolada do sistema de satide, mas um
componente articulado com todos os niveis. Des-
sa forma, pelo melhor conhecimento da clientela
e pelo acompanhamento detido dos casos, o pro-
grama permite ordenar os encaminhamentos €
racionalizar o uso da tecnologia € dos recursos
terapeuticos mais caros. O PSF nao isola a alta
complexidade, mas a coloca articuladamente a
disposi¢ao de todos. Racionalizar o uso, nesse
sentido, ¢ democratizar o acesso.

Com base nessas premissas, o Programa Saude
da Familia representa tanto uma estratégia para
reverter a forma que existia de prestacao de
assisténcia a saide como uma proposta de reor-
ganiza¢do da atengdo basica como eixo de
reorientagdo do modelo assistencial, respon-
dendo a uma nova concep¢ao de satide ndao mais
centrada somente na assisténcia a doenca, mas,
sobretudo, na promocado da qualidade de vida
¢ intervengao nos fatores que a colocam em
risco — pela incorporacao das agdes programa-
ticas de uma forma mais abrangente e do de-
senvolvimento de acdes intersetoriais. Carac-
teriza-se pela sintonia com os principios da
universalidade, equidade da atengdo e integra-
lidade das ac¢des. Estrutura-se, assim, na logica
basica de aten¢do a satde, gerando novas pra-
ticas e afirmando a indissociabilidade entre os
trabalhos clinicos e a promoc¢ao da saude.

Assim, a0 encaminhar os pacientes com mais
garantia de referéncia e menos desperdicio, o
Programa Satde da Familia amplia o acesso de
todos aos beneficios tecnologicos. O modelo de
aten¢ao preconizado pelo Programa de Saude da

CariTuLO 2 - PROMOGAO E ATENGAO A SAUDE

Familia ja foi testado em varios paises, com con-
textos culturais de diferentes dimensodes e niveis
diferenciados de desenvolvimento socioecondmi-
co, como por exemplo, Canada, Reino Unido e
Cuba, resolvendo mais de 85% dos casos — o
percentual restante destina-se a unidades mais
complexas. Além do mais, o programa permite
uma forte integragao entre o Ministerio, as secre-
tarias estaduais, os municipios, a comunidade
local e outros parceiros, em beneficio de todos.
Por seus principios, o Programa Satde da Familia
¢, nos ultimos anos, a mais importante mudanga
estrutural ja realizada na satide ptblica no Brasil.
Junto ao Programa dos Agentes Comunitarios de
Satde — com o qual se identifica cada vez mais
— permite a inversao da ldgica anterior, que sem-
pre privilegiou o tratamento da doenga nos hos-
pitais. Ao contrario, promove a saude da popula-
cao por meio de agOes basicas, para evitar que as
pessoas fiquem doentes. Porém, se o programa
restringir-se apenas a aten¢ao basica, fracassara.

SAIBA MAIS...

De acordo com a Portaria n° 7.508 de 2011, sao
as Portas de Entrada do SUS (PRIMEIRO CON-
TATO - servigos de atendimento inicial a saude
do usuario no SUS) os seguintes servigos:

| - de atencao primaria;

Il - de atencao de urgéncia e emergéncia;

lIl - de atengao psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Vale a pena lembrar que essa Portaria tam-
bém determinou os seguintes conceitos:

Regiao de Saude - espaco geografico conti-
nuo constituido por agrupamentos de munici-
pios limitrofes, delimitado a partir de identida-
des culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicacéo e infraestrutura de transpor-
tes compartilhados, com a finalidade de inte-
grar a organizagao, o planejamento e a exe-
cucao de acoes e servigcos de saude. Deve ser
instituida pelo Estado, e deve conter, no mini-
mo, acoes e servigos de atengao primaria, de
urgéncia e emergéncia, de atengcao psicosso-
cial, de atencao ambulatorial especializada e
hospitalar, e vigilancia em saude;

Comissoées Intergestores — instancias de
pactuacao consensual entre os entes fede-

rativos para definicdo das regras da gestao
compartilhada do SUS;

Mapa da Saude - descrigcdo geografica da
distribuicao de recursos humanos e de acoes
e servicos de saude ofertados pelo SUS e
pela iniciativa privada, considerando-se a
capacidade instalada existente, os investi-
mentos e o desempenho aferido a partir dos
indicadores de saude do sistema;

Rede de Atencao a Saude - conjunto de
acOes e servicos de saude articulados em

niveis de complexidade crescente, com a fi-
nalidade de garantir a integralidade da assis-
téncia a saude;

Servicos Especiais de Acesso Aberto -
servigcos de saude especificos para o atendi-
mento da pessoa que, em razio de agravo
ou de situacao laboral, necessita de atendi-
mento especial;
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Contrato Organizativo da Acao Publica
da Saude — acordo de colaboragao firmado

entre entes federativos com a finalidade de
organizar e integrar as agoes e servigos de
saude na rede regionalizada e hierarquizada,
com definicdo de responsabilidades, indica-
dores e metas de saude, critérios de avalia-
cao de desempenho, recursos financeiros
que serao disponibilizados, forma de contro-
le e fiscalizacdo de sua execucio e demais
elementos necessarios a implementacao
integrada das ag¢des e servigos de saude.

A aposta do Brasil ¢ no SUS, na atenc¢ao in-
tegral e em todos os niveis de complexidade.
A estratégia do PSF propde uma nova dina-
mica para a estruturagdo dos servigos de sau-
de, bem como para a sua relacdo com a comu-
nidade e entre os diversos niveis e complexi-
dade assistencial. Assume o compromisso de
prestar assisténcia universal, integral, equa-
nime, continua e, acima de tudo, resolutiva a
populacdo, na unidade de satide e no domici-
lio, sempre de acordo com as suas reais ne-
cessidades — além disso, 1dentifica os fatores
de risco aos quais ela esta exposta, neles in-
tervindo de forma apropriada. Ndo apenas as
unidades basicas, mas todo o sistema devera
estar estruturado segundo a logica da estrate-
gia em questao, pois a continuidade da atengdo
deve ser garantida pelo fluxo continuo setorial,
sem solucao de continuidade nesse processo.
A unidade basica de saude, sob a estrategia
da Saude da Familia, deve ser a porta de en-
trada do sistema local de satide, mas a mudan-
ca no modelo tradicional exige a integracao
entre os varios niveis de atencao.

O PSF representa agdes combinadas a partir da
nocao ampliada de saude — que engloba tudo
aquilo que possa levar a pessoa a ser mais feliz
e produtiva — e se propde a humanizar as prati-
cas de saude, buscando a satisfacao do usuario
pelo estreito relacionamento dos profissionais
com a comunidade, estimulando-a ao reconhe-
cimento da saude como um direito de cidadania
¢, portanto, expressao e qualidade de vida.

Uma das principais estratégias do Programa
de Saude da Familia € sua capacidade de pro-
por aliangas, seja no interior do proprio siste-
ma de saude, seja nas agdes desenvolvidas
com as areas de saneamento, educac¢ao, cul-
tura, transporte, entre outras. Por ser um pro-
jeto estruturante, deve provocar uma transfor-
macao interna do sistema, com vistas a reor-
ganizac¢ao das agoes e servigos de saude. Essa
mudanga implica a ruptura da dicotomia entre
as acoes de saude publica e a atengao médica
individual, bem como entre as praticas edu-
cativas e assistenciais.

Configura, também, uma nova concepg¢ao de
trabalho, uma nova forma de vinculo entre os
membros de uma equipe, diferentemente do
modelo biomédico tradicional, permitindo
maior diversidade das acdes € busca permanen-
te do consenso. Sob essa perspectiva, o papel
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do profissional de saude ¢ aliar-se a familia no
cumprimento de sua missdo, fortalecendo-a e
proporcionando o apoio necessario ao desem-
penho de suas responsabilidades, jamais ten-
tando substitui-la.

Um dos principais objetivos € gerar novas pra-
ticas de saude, nas quais haja integracdo das
acoes clinicas e de saude coletiva. Porém, ndo
se pode conceber a organizagao de sistemas de
saude que conduzam a realizacdo de novas
praticas sem que, de forma concomitante, se
invista em uma nova politica de formagao e
num processo permanente de capacitagdao dos
recursos humanos.

Para que essa nova pratica se concretize, faz-se
necessaria a presenga de um profissional com
visao sistémica e integral do individuo, familia
¢ comunidade, um profissional capaz de atuar
com criatividade e senso critico, mediante uma
pratica humanizada, competente e resolutiva,
que envolve agdes de promogao, de protecao
especifica, assistencial e de reabilitagdo. Um
profissional capacitado para planejar, organi-
zar, desenvolver e avaliar acoes que respondam
as reais necessidades da comunidade, articu-
lando os diversos setores envolvidos na pro-
mocao da saude. Para tanto, deve realizar uma
permanente interacdo com a comunidade, no
sentido de mobilizad-la, estimular sua partici-
pacao e envolvé-la nas atividades — todas essas
atribuicdes deverao ser desenvolvidas de forma
dindmica, com avaliacdo permanente, pelo
acompanhamento de indicadores de saude da
area de abrangéncia.

As atribuigdes basicas de uma equipe de Saude
da Familia sdo:

* conhecer a realidade das familias pelas quais
sdo responsaveis e identificar os problemas
de satde mais comuns ¢ situagdes de risco
aos quais a populacado esta exposta;

* executar, de acordo com a qualificagcdo de
cada profissional, os procedimentos de vigi-
lancia a satde e de vigilancia epidemiologica,
nos diversos ciclos da vida;

» garantir a continuidade do tratamento, pela
adequada referéncia do caso;

* prestar assisténcia integral, respondendo de
forma continua e racionalizada a demanda,
buscando contatos com individuos sadios ou
doentes, visando promover a saide por meio
da educacao sanitaria;

 promover agoes intersetoriais € parcerias com
organizagOes formais e informais existentes
na comunidade para o enfrentamento conjun-
to dos problemas;

» discutir, de forma permanente, junto a equipe
¢ a comunidade, o conceito de cidadania, en-
fatizando os direitos de saude e as bases legais
que os legitimam:;

* incentivar a formacgao e/ou participagdo ativa
nos conselhos locais de satide e no Conselho
Municipal de Saude.

O modelo garante maior vinculo e humanizagao
da atencdo basica mesmo em cidades grandes,
onde a relagdo dos hospitais com os pacientes
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¢ fria e nem sempre resolve os problemas de
quem os procura. A diversidade ¢ a maior ri-
queza. Em algumas localidades existem pro-
postas como o uso de terapias ndo convencio-
nais — plantas medicinais, homeopatia etc.; em
outras, organizam-se grupos de caminhada e
apresentacoes teatrais, por exemplo, sempre
buscando-se acoes integrais € melhores solu-
cOes para a assisténcia.

Do ponto de vista politico, ressalve-se que esse
programa nao ¢ um projeto de um gestor, nem
mesmo de um governo. Desenvolvido nos trés
niveis de gestdo, sua importancia ¢ associada
ao impacto identificado no desenvolvimento
atual da proposta, pelos administradores seto-
riais e pela propria populacdo, donde se cons-
tata a tendéncia de sua perenidade, garantindo
o permanente avango na melhoria do modelo
de atencdo a saude dos brasileiros, ja demons-
trado na pratica com a diminuicao da mortali-
dade infantil, por exemplo.

4 - A Atencao Basica e a NOAS/SUS
01/2001

A publicacdo da NOAS/SUS 01/01 reafirmou
a priorizacao da Aten¢ao Basica pelos gestores
das trés esferas de governo como essencial a
organizagdo dos sistemas de saude e ao proces-
so de regionalizagdo, englobando um conjunto
de agoes que devem ser ofertadas em todos os
municipios do pais, independente de seu porte.

A ampliacao da Atencdo Basica proposta pela
NOAS/SUS 01/01 definiu responsabilidades e
acoes estratégicas minimas, de forma ampla-
mente negociada entre os atores politicos e
institucionais envolvidos na discussao, quais
sejam: controle da tuberculose, elimina¢ao da
hanseniase, controle da hipertensao, controle
do diabetes mellitus, acdes de Saude Bucal,
acoes de Saude da Crianca e a¢des de Saude
da Mulher. Atualmente, acrescenta-se a elimi-
nac¢ao da desnutri¢ao infantil, a saude do idoso,
e a promocao da saude as agdes estratégicas.

Esse elenco tem sido ampliado em alguns esta-
dos e municipios, baseado no perfil demografi-
co ¢ epidemiologico e em suas prioridades po-
liticas, a exemplo do Estado de Sao Paulo, que
acrescentou a Saude Mental como mais uma
area estratégica da atengao basica. Estas acoes
deverdo estar de acordo com as agendas de sau-
de, definidas por estados € municipios em con-
sonancia com a Agenda Nacional de Saude.

Pretende-se inserir a Atencao Basica de forma
articulada a toda rede de servicos de saude
dos municipios, € como parte indissociavel
dessa. Sabe-se que muitas vezes a conforma-
cdo de uma rede de servigcos com diversos
niveis de hierarquia extrapola o territorio de
um municipio, sendo necessaria a articulagao
intermunicipal, independente da forma de
gestdo que o municipio se encontra. Para
apoiar essa articulacao, tanto para municipios
em Gestdo Plena da Atencdo Basica como para
municipios em Gestao Plena do Sistema Mu-
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nicipal, existem instrumentos operacionais, a
exemplo da Programagao Pactuada e Integra-
da, onde poderd buscar a explicitacdo dos
pactos intergestores que visam garantir o
acesso da populagao aos niveis mais comple-
x0s do sistema. Ou seja, s€ 0 meu municipio
nao oferecer atendimento de alta complexida-
de como uma UTI neonatal, um outro muni-
cipio deve estar pactuado com o meu para
receber esses pacientes. Afinal de contas, nem
todas as cidades brasileiras precisam de UTI
neonatal, devido a baixa demanda.

Também o Plano Diretor de Regionalizacgado e
o Plano Diretor de Investimentos, ao contem-
plarem a necessidade de instalagdo de servigos,
poderdo ser instrumentos na busca de maior
equidade na distribuicdo dos recursos, apon-
tando para a ampliacao do acesso e para maior
integralidade do sistema.

O impacto dessas acoes devera ser acompanhado
por meio dos indicadores do Pacto da Atengao
Basica e também pelas informagdes que poderao
ser disponibilizadas pelos bancos de dados na-
cionais. A alimentacao regular desses bancos de
dados € uma das exigéncias para manutengdo da
habilitacao dos municipios e todos os dados dis-
poniveis sdo de responsabilidade dos municipios,
fontes dos mesmos para o Ministério da Satde.

5 - Evolucao da Cobertura do PSF

Desde o inicio de sua implantacdo, em 1994,
o PSF apresentou diferengas importantes de
cobertura por regido, entre Estados e em relagao
ao porte dos municipios.

Até 1996, as regidoes Nordeste e Sul manti-
nham-se acima da média nacional em relacao
a cobertura populacional. Em julho 1998 a
mudanca nos valores dos incentivos ampliou
em 53% o valor do repasse por equipe. Dessa
forma, o crescimento se acentuou em todas as
regioes a partir de 1999, estimulado, sobretudo,
pelo financiamento diferenciado.

Nova mudanca na logica do financiamento
ocorrida no final de 1999, valorizando a cober-
tura populacional e aumentando significativa-
mente os valores, proporcionou uma grande
expansao em 2000 e 2001.

Em junho de 2002, a cobertura chega a prati-
camente 30% do total da populacao do pais,
sendo superior a 50 milhdes de pessoas. Dos
5.561 municipios, 4.995 (89,82%) possuem
equipes do PSF e/ou do PACS. Nos municipios
de pequeno porte, de at¢ 10 mil habitantes, a
cobertura populacional média do pais ultrapas-
sa 60%, enquanto naqueles com mais de 100
mil habitantes a cobertura esta proxima a 15%.
Isso demonstra a importancia de investir-se na
expansdo do PSF nos grandes centros urbanos,
que se mantém bem abaixo da média nacional.

Em junho de 2003 o PSF contava com 17.610
equipes atendendo a mais de 55 milhdes de
pessoas em 90% dos municipios do pais.
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Em dezembro de 2010 o PSF contava com 31.600
equipes atendendo cerca de 100,1 milhdes de
pessoas, ou seja, 52,2% da populagao brasileira.

Entre os entraves a expansao frequentemente
apontados pelos gestores municipais, em especial
de municipios de grande porte, estdo as formas de
incentivos e estratégias de financiamento para os
grandes municipios, a capacitagao dos profissio-
nais de saide, a integragao das equipes do PSF a
rede ja instalada, a necessidade de mudangas no
processo de producido de servigos diante das novas
demandas e necessidades da populagao, em areas
marcadas pela violéncia urbana e finalmente a
necessidade de caracterizar o PSF ndo como uma
politica focalizada para a pobreza, mas como uma
estratégia para consolidacdo dos principios de um
SUS verdadeiramente universal.

Para tentar reverter isso, o Ministério da Saude,
entre outros, criou 0 PROESF (Projeto de Ex-
pansao e Consolida¢ao do Saude da Familia) que
significa uma iniciativa do Ministério da Satde,
apoiada pelo Banco Mundial — BIRD, voltada
para a organizagao e o fortalecimento da Atencao
Basica a Saude no pais. Visa contribuir para a
implanta¢do e consolida¢do da estratégia de Saut-
de da Familia em municipios com populacao
acima de 100 mil habitantes ¢ a elevacado da
qualificagao do processo de trabalho e desempe-
nho dos servicos, otimizando e assegurando
respostas efetivas para a populagdo, em todos os
municipios brasileiros. O grande desafio coloca-
do para o fortalecimento da Atencao Basica no
pais ¢ a expansdo da estratégia da Saude da Fa-
milia para os grandes centros urbanos. Nas areas
de maior concentra¢do populacional, a hetero-
geneidade das condi¢des econOmico-sociais re-
flete-se também no desigual acesso e utilizacao
dos servigcos de saude. Nos grandes centros ur-
banos, em que pese a maior disponibilidade de
oferta de servigos de saude, particularmente os
de média e alta complexidade, observam-se bar-
reiras ao acesso ¢ oferta de acdes basicas.

Resultados alcancados em 2015

Equipes de Saude da Familia

Total de Equipes de Saude da Familia implan-
tadas: 40.162.

Total de municipios: 5.463.

Cobertura populacional: cobrindo 66,6% da
populacao brasileira, o que corresponde a cer-
ca de 123 milhdes de pessoas.

6 - As Equipes

As equipes sao multidisciplinares, compostas,
no minimo, por um médico de familia, um en-
fermeiro, um auxiliar (ou técnico) de enferma-
gem e agentes comunitarios de satde. Quando
ampliada, conta ainda com: um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico
em higiene dental. A jornada de trabalho deve
ser de 40 horas para todos os integrantes. Ex-
ceto para os médicos que podem fazer entre
20-40 horas semanais e ainda podem atuar em
duas equipes de saude da familia como carga
horaria maxima de 40 horas semanais.
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Atenc¢ao! Antigamente, considerava-se um
minimo de seis agentes comunitdrios por equi-
pe. A ultima portaria da Atengdo Basica € quem
retirou um nimero minimo. Esse conceito ain-
da vai ser muito visto por ai.

Atencao!

Os profissionais médicos podem fazer entre
20-40 horas semanais, enquanto os demais
profissionais devem fazer 40 horas semanais;
O médico pode atuar em duas Equipes de
Saude da Familia com carga horaria total de
40 horas semanais.

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basi-
ca, uma equipe de PSF deve ser, no maximo,
responsavel por 4.000 habitantes, sendo a me-
dia recomendada de 3.000 habitantes.

As atribuigoes dos profissionais das equipes de
saude da familia sao:

Atribuicoes Comuns a Todos os
Profissionais:

[ - participar do processo de territorializagdo e
mapeamento da area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos € vulnerabilidades;

II - manter atualizado o cadastramento das
familias e dos individuos no sistema de infor-
macao indicado pelo gestor municipal e utili-
zar, de forma sistematica, os dados para a
analise da situacao de satde considerando as
caracteristicas sociais, economicas, culturais,
demograficas e epidemiologicas do territorio,
priorizando as situagdes a serem acompanha-
das no planejamento local;

III - realizar o cuidado da saude da populacao
adscrita, prioritariamente no ambito da unida-
de de satude, e quando necessario no domicilio
¢ nos demais espacos comunitarios (escolas,
associagoes, entre outros);

IV -realizar a¢cOes de atencao a satide conforme
anecessidade de saude da populacao local, bem
como as previstas nas prioridades e protocolos
da gestao local;

V - garantir da aten¢do a saude buscando a
integralidade por meio da realiza¢ao de agdes
de promocao, prote¢do e recuperagao da sau-
de e prevenc¢ao de agravos; e da garantia de
atendimento da demanda espontanea, da rea-
lizagdo das agdes programaticas, coletivas e
de vigilancia a saude;

VI - participar do acolhimento dos usuarios
realizando a escuta qualificada das necessida-
des de saude, procedendo a primeira avaliagao
(classificagao de risco, avaliagao de vulnera-
bilidade, coleta de informacdes e sinais clini-
cos) e identificacao das necessidades de inter-
vencoes de cuidado, proporcionando atendi-
mento humanizado, se responsabilizando pela
continuidade da atencao e viabilizando o es-
tabelecimento do vinculo;
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VII - realizar busca ativa e notificar doencas e
agravos de notificagdo compulsoria e de outros
agravos e situagoes de importancia local;

VIII - responsabilizar-se pela populacao ads-
crita, mantendo a coordenacdao do cuidado
mesmo quando esta necessita de atencao em
outros pontos de atencao do sistema de saude;

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a co-
letividades e grupos sociais que visa propor
intervengdes que influenciem os processos de
saude doenca dos individuos, das familias, co-
letividades e da propria comunidade;

X - realizar reunides de equipes a fim de dis-
cutir em conjunto o planejamento e avaliacao
das acOes da equipe, a partir da utilizagcdo dos
dados disponiveis;
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XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as
acoes implementadas, visando a readequacao
do processo de trabalho;

XII - garantir a qualidade do registro das
atividades nos sistemas de informacao na
Atencdo Basica;

XIII - realizar trabalho interdisciplinar € em
equipe, integrando areas técnicas e profissio-
nais de diferentes formacoes;

XIV - realizar acoes de educagcao em saude
a populacgao adstrita, conforme planejamen-
to da equipe;

XV - participar das atividades de educagido
permanente;

SAIBA MAIS...

>»NASF:

eE 0 nucleo de apoio & Saude da Familia.
Formado por equipes de profissionais de
diferentes areas de atuagao, que devem agir
em parceria com os profissionais das Equipes
Saude da Familia. O NASF é entendido como
uma potente estratégia para ampliar a abran-
géncia e a diversidade das ag¢des das ESF
(Equipes de Saude da Familia), bem como
sua resolubilidade, uma vez que promove a
criacao de espacos para a produciao de novos
saberes e ampliagao da clinica. Possui como
grande objetivo, trabalhar em parceria com
os profissionais das ESF, compartilhando as
praticas em saude nos territorios sob respon-
sabilidade das ESF no qual o NASF esta
cadastrado. Desta maneira, o NASF NAO SE
CONSTITUI PORTA DE ENTRADA do sis-
tema para os usuarios, mas apoio as equipes
de saude da familia. Tem como principios, a
responsabilizacao, a gestao compartilhada e
apoio a coordenacao do cuidado, que se
pretende, pela saude da familia.

»>Tipos de NASF:

eNASF 1 devera estar vinculado a, no minimo,
5 (cinco) e, no maximo, 9 (nove) Equipes de
Saude da Familia e/ou equipes de Atencao
Basica para populagdes especificas (consul-
torios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais);

eNASF 2 devera estar vinculado a, no minimo,
3 (trés), e a, no maximo, 4 (quatro) Equipes
de Saude da Familia e/ou equipes de Atencao
Basica para populagdes especificas (consul-
térios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais);

*NASF 3 devera estar vinculado a, no minimo
1 (uma) e a no maximo 2 (duas) Equipes de
Saude da Familia e/ou equipes de Atencao
Basica para populagdes especificas (consul-
térios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais),
agregando-se de modo especifico ao proces-
so de trabalho das mesmas, configurando-se
como uma equipe ampliada.

»Carga Horaria Obrigatéria

*NASF 1:

| - asomadas Cargas Horarias Semanais (CHS)
dos profissionais da equipe deve acumular
no minimo 200 (duzentas) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isolada-
mente podera ter CHS menor que 20 (vin-
te) horas semanais; e

lll - cada ocupacao, considerada isoladamen-
te, deve ter no minimo 20 (vinte) horas e
no maximo 80 (oitenta) horas de CHS.

eNASF 2:
| - a soma das cargas horarias semanais dos
profissionais da equipe deve acumular no
minimo 120 (cento e vinte) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isola-
damente podera ter CHS menor que 20
(vinte) horas semanais; e

[l - cada ocupacao, considerada isoladamen-
te, deve ter no minimo 20 (vinte) horas e
no maximo 40 (quarenta) horas de CHS.

*NASF 3:
| - a soma das cargas horarias semanais dos
profissionais da equipe deve acumular no
minimo 80 (oitenta) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isola-
damente podera ter CHS menor que 20
(vinte horas); e

Il - cada ocupacao, considerada isoladamen-
te, deve ter no minimo 20 (vinte) horas e
no maximo 40 (quarenta) horas de carga
horaria semanal.

Os NASF 1, NASF 2 e NASF 3, deverao ter
0s seguintes profissionais, de acordo com a
lista a seguir: médico acupunturista; assisten-
te social; profissional/professor de educacao
fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudio-
logo; meédico ginecologista/obstetra; médico
homeopata; nutricionista; médico pediatra;
psicologo; médico psiquiatra; terapeuta ocu-
pacional; médico geriatra; médico internista
(clinica médica); médico do trabalho; médico
veterinario; profissional com formacao em arte
e educacao (arte educador); e profissional de
saude sanitarista. Ou seja, profissionais gra-
duados na area de saude com pds-graduagao
em saude publica ou coletiva ou graduados
diretamente em uma dessas areas.
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XVI - promover a mobilizagao e a participa-
cdo da comunidade, buscando efetivar o
controle social;

XVII - identificar parceiros e recursos na co-
munidade que possam potencializar agcdes in-
tersetoriais; €

XVIII - realizar outras agdes ¢ atividades a serem
definidas de acordo com as prioridades locais.

Outras atribui¢des especificas dos profissionais
da Atencao Basica poderdo constar de norma-
tizacdo do municipio e do Distrito Federal, de
acordo com as prioridades definidas pela res-
pectiva gestdo e as prioridades nacionais e
estaduais pactuadas.

Atribuicoes Especificas dos
Profissionais:

Do Agente Comunitario de Saude:

I - trabalhar com adscricao de familias em base
geografica definida, a microarea;

IT - cadastrar todas as pessoas de sua microarea
¢ manter os cadastros atualizados;

I1I - orientar as familias quanto a utilizacao dos
servicos de saude disponiveis;

IV - realizar atividades programadas e de aten-
¢do a demanda espontanea;

V - acompanhar, por meio de visita domici-
liar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade. As visitas deverdo ser pro-
gramadas em conjunto com a equipe, consi-
derando os critérios de risco e vulnerabilida-
de de modo que familias com maior neces-
sidade sejam visitadas mais vezes, mantendo
como referéncia a média de 1 (uma) visita/
familia/més;

VI - desenvolver agdes que busquem a integra-
cao entre a equipe de saude e a populacdo ads-
crita a UBS, considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento
de individuos e grupos sociais ou coletividade;

VII - desenvolver atividades de promocao da
saude, de prevencado das doengas e agravos
¢ de vigilancia a saude, por meio de visitas
domiciliares ¢ de acdes educativas indivi-
duais e coletivas nos domicilios € na comu-
nidade, como por exemplo, combate a den-
gue, 2 malaria, a leishmaniose, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmen-
te a respeito das situacoes de risco; €

VIII - estar em contato permanente com as
familias, desenvolvendo ac¢des educativas, vi-
sando a promoc¢ao da saude, a prevenc¢ao das
doengas, € a0 acompanhamento das pessoas
com problemas de saude, bem como ao acom-
panhamento das condicionalidades do Progra-
ma Bolsa Familia ou de qualquer outro progra-
ma similar de transferéncia de renda e enfren-
tamento de vulnerabilidades implantado pelo

CariTuLO 2 - PROMOGAO E ATENGAO A SAUDE

governo federal, estadual e municipal de acor-
do com o planejamento da equipe.

Do Enfermeiro:

I - realizar atencdo a saude aos individuos e
familias cadastradas nas equipes e, quando
indicado ou necessario, no domicilio ¢/ou nos
demais espacos comunitarios (escolas, associa-
coes etc.), em todas as fases do desenvolvimen-
to humano: infancia, adolescéncia, idade adul-
ta e terceira 1idade;

IT - realizar consulta de enfermagem, proce-
dimentos, atividades em grupo e conforme
protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas
as disposi¢oes legais da profissdo, solicitar
exames complementares, prescrever medica-
cOes e encaminhar, quando necessario, usua-
rios a outros servigos;

[T - realizar atividades programadas e de aten-
¢do a demanda espontanea;

IV - planejar, gerenciar e avaliar as agdes de-
senvolvidas pelos ACS em conjunto com o0s
outros membros da equipe;

V - contribuir, participar, e realizar atividades
de educacao permanente da equipe de enfer-
magem ¢ outros membros da equipe; €

VI - participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento
da UBS.

Do Médico:

I - realizar atencao a saude aos individuos sob
sua responsabilidade;

IT - realizar consultas clinicas, pequenos pro-
cedimentos cirargicos, atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espagos comunita-
r10s (escolas, associagoes etc.);

III - realizar atividades programadas e de aten-
¢do a demanda espontanea;

IV - encaminhar, quando necessario, usuarios
a outros pontos de atenc¢ao, respeitando flu-
xo0s locais, mantendo sua responsabilidade
pelo acompanhamento do plano terapéutico
do usuario;

V -indicar, de forma compartilhada com outros
pontos de atencao, a necessidade de internagao
hospitalar ou domiciliar, mantendo a respon-
sabilizag¢do pelo acompanhamento do usuario;

VI - contribuir, realizar e participar das ativi-
dades de Educac¢ao Permanente de todos os
membros da equipe; e

VII - participar do gerenciamento dos insu-
mos necessarios para o adequado funciona-
mento da UBS.
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Do Auxiliar e do Técnico de
Enfermagem:

I - participar das atividades de atenc¢do rea-
lizando procedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissao na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espag¢os comunitarios (escolas,
associagoes etc.);

IT - realizar atividades programadas e de aten-
¢do a demanda espontanea;

III - realizar a¢des de educacao em saude a
populagao adstrita, conforme planejamento
da equipe;

IV - participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento
da UBS; e

V - contribuir, participar e realizar atividades
de educacao permanente.

Do Cirurgiao Dentista:

I - realizar diagndstico com a finalidade de
obter o perfil epidemiologico para o planeja-
mento € a programacao em saude bucal;

IT - realizar a atencdo a saude em saude bucal
(promocao e protecao da saude, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, acompanha-
mento, reabilitacdo ¢ manutencdo da saude)
individual e coletiva a todas as familias, a in-
dividuos e a grupos especificos, de acordo com
planejamento da equipe, com resolubilidade;

IIT - realizar os procedimentos clinicos da
Atencdo Basica em saude bucal, incluindo
atendimento das urgéncias, pequenas cirur-
gias ambulatoriais e procedimentos relacio-
nados com a fase clinica da instalacdao de
proteses dentarias elementares;

IV -realizar atividades programadas e de aten-
¢do a demanda espontanea;

V - coordenar e participar de acoes coletivas
voltadas a promogdo da saude e a prevencao
de doencas bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver ativida-
des referentes a saude bucal com os demais
membros da equipe, buscando aproximar e in-
tegrar acoes de saude de forma multidisciplinar;

VII - realizar supervisao técnica do Técnico
em Saude Bucal (TSB) e Auxiliar em Saude
Bucal (ASB); e

VIII - participar do gerenciamento dos insu-
mos necessarios para o adequado funciona-
mento da UBS.

7 - Financiamento

As novas diretrizes do financiamento para
Saude da Familia e Atencdo Bdsica foram
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determinadas pela PORTARIA MS/GM N°.
2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011. Veja
o que ela diz:

O financiamento Federal desta politica ¢ com-
posto por:

A) Recursos per capita (PAB fixo):
Transferido mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos Municipais de Saude e do Distrito Fe-
deral com base num valor multiplicado pela
populacao do Municipio.

B) Recursos para projetos especificos, tais
como os recursos da Compensagao das Espe-
cificidades Regionais (CER), do Programa de
Requalifica¢do das Unidades Basica de Saude,
Recurso de Investimento/Estruturacao ¢ Re-
cursos de Estruturacao na Implantagio;

C) Recursos de investimento:

Recursos destinados a estruturagao dos servigos
e acoes da atencdo basica, que podem ser re-
passados aos municipios/estados fundo a fundo
ou através de convénio.

D) Recursos que estdo condicionados a im-
plantacdo de estratégias e programas priori-
tarios, tais como os recursos especificos para
os municipios que implantarem as Equipes
de Saude da Familia, as Equipes de Saude
Bucal, de Agentes Comunitarios de Saude,
dos Nucleos de apoio a Satde da Familia,
dos Consultorios na Rua, de Saude da Fami-
lia Fluviais e Ribeirinhas, de Atencao Domi-
ciliar, Programa Saude na Escola (PSE),
microscopistas ¢ a Academia da Saude;

E) Recursos condicionados a resultados e ava-
liacao do acesso e da qualidade, tal como o do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e

da Qualidade (PMAQ).

O PMAQ tem como objetivo ampliar o acesso
e a qualidade do cuidado na atengao basica. Ele
se dara através de monitoramento ¢ avaliacao
da atencao basica, e estd atrelado a um incen-
tivo financeiro para as gestdes municipais que
aderirem ao programa. O incentivo de qualida-
de ¢ varidvel e dependente dos resultados al-
cancados pelas equipes e pela gestao municipal.
Este incentivo sera transferido a cada més,
tendo como base o nimero de equipes cadas-
tradas no programa e os critérios definidos em
portaria especifica do PMAQ.

Os requisitos minimos para a manuten¢do da
transferéncia do Bloco da Atencao Basica:

- O Plano de Satide municipal ou do Distrito
Federal, e a programacao anual de satde apro-
vado pelo respectivo Conselho de Saude, deve
especificar a proposta de organizagao da Aten-
cdo Basica e explicitar como serdo utilizados
os recursos do Bloco da Atencao Basica.

- O Relatorio de Gestao devera demonstrar
como a aplicacdo dos recursos financeiros
resultou em a¢des de satde para a populagao,
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incluindo quantitativos mensais e anuais de
producao de servigos de Aten¢ao Basica.

OBS.: embora a portaria ndo explique muito
bem isso, vocés repararam que os recursos do
item B ao E fazem parte do PAB variavel?
(lembram do primeiro capitulo, na parte de
financiamento?).

Da suspensao do repasse de recursos do Bloco
da Atenc¢ao Basica:

O Ministério da Satude suspendera o repasse de
recursos do Bloco da Atenc¢ao Basica aos mu-
nicipios e ao Distrito Federal, quando:

I - ndo houver alimentag¢ao regular, por parte dos
municipios e do Distrito Federal, dos bancos de
dados nacionais de informacao, relacionados na
portaria n° 3462 de 11 de novembro de 2010
(portaria que estabelece os critérios corretos para
alimentagao dos Bancos de Dados); e

IT - forem detectados, por meio de auditoria
federal ou estadual, malversacao ou desvio de
finalidade na utilizacdo dos recursos. A sus-
pensao serd mantida até a adequagao das irre-
gularidades identificadas.

SAIBA MAIS...

O Ministério da Saude elevou o repasse de
recursos para a Atencao Basica. Com isso
o PAB fixo passou a variar de R$23,00 a
R$28,00.

Il -INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM

FAMILIAR E SUAS ESPECIFICAGOES

Como esse capitulo se refere a Atengao Basi-
ca e ao seu carro-chefe, a Estratégia de Saude
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da Familia, temos que ter em mente que o
profissional de saude tem que saber lidar com
a familia (pai, mae, filho...), pois s0 assim
entenderemos sua estrutura e funcionalidade
para diagnostico e tratamento corretos.

A abordagem familiar ¢ baseada em trés pontos
fundamentais:

A — Anatomia familiar: nomes, datas, profissao,
escolaridade etc;

B — O ciclo de vida: representa a fase da vida
da familia e;

C — Funcionamento: as regras de convivéncia
familiar.

A — Anatomia Familiar:
E realizada pelo Genograma e pelo Ecomapa.
Genograma

E a representacdo grafica das interagdes fami-
liares. Mostra através de simbolos as relagoes
entre os membros da familia (proximidade,
abuso, separacao...). Para ser construido preci-
sa de pelo menos trés geragdes. Deve incluir:
nomes; datas de eventos traumaticos; 1dades;
ocupagoes; estado marital; emogdes de proxi-
midade, distancia ou conflito entre os membros;
casamentos prévios; filhos; e outras informa-
coes relevantes.

Observe na FIGURA 1 os simbolos utilizados.
Ecomapa

O ecomapa serve para nos mostrar a relagao da
familia com o meio que ela vive (vizinhos, ami-
gos, igreja..). E um genograma mais simples
com essas relacoes. Observe a FIGURA 2.

Seguindo uma tendéncia de valorizagao da
Atencao Basica e dos profissionais relaciona-
dos com essa pratica, em setembro de 2011,
o Ministério da Saude publicou uma nova Por-
taria, n® 2087/2011, que institui o Programa de
Valorizagao do Profissional da Ateng¢ao Basica,
com o objetivo de estimular e valorizar o pro-
fissional de saude que atue em equipes mul-
tiprofissionais no ambito da Atengcao Basica e
da Estratégia de Saude da Familia.

Segundo essa Portaria, serdo contemplados
os médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas
que ja concluiram suas graduacdes, além de
municipios considerados de dificil acesso.

Além disso, visando melhorar o Programa Sau-
de da Familia, sera oferecido a todos os profis-
sionais que trabalham com Aten¢ao Primaria
ha pelo menos dois anos, um curso de espe-
cializacdo em Saude da Familia, promovido
pelas instituicbes de ensino que participaram
da comissao organizadora desse Programa.

PROGRAMA NACIONAL DE VALORIZACAO DA ATENCAO BASICA

Com relagdo aos municipios que participarem
desse Programa (em geral, os de dificil aces-
s0), serao obrigados a contratar pelo menos
doze profissionais, além de oferecer moradia
para estes profissionais.

Além disso, foi definido que o profissional médi-
co que participar desse programa sera benefi-
ciado com um bénus para ser usado nas provas
de residéncia. Vamos ver o que diz a lei:

“Art. 10°. O profissional médico, apds ser ava-
liado e desde que aprovado no Programa de
Valorizacao do Profissional da Atencao Basica
e que pretender o ingresso em qualquer Progra-
ma de Residéncia Médica, fara jus a um bonus
em sua pontuacao no referido certame nos ter-
mos do disposto em Resolugdo da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM).”

Além da especializacdo, a participacao no pro-
grama podera render bonificagao de até 10% nos
Concursos de Residéncia Médica em qualquer
especialidade para os que ficarem um ano.
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Fig. 1

CariTuLO 2 - PROMOGAO E ATENGAO A SAUDE

Inserir idade dentrodo | Se Gbito, inserir x dentro do |
simbole. Por exemplo: simbolo. Por exemplo:
\ (Eva, mulher /1 (Jodo, falecido
- de 32 anos) aos 45 anos,
em 2001)
Recuperagao de abuso Problema fisico ou Abuso de éi“'ﬂ?lf’dmgaé-’*‘--'
de élcool ou drogas mental grave problema fisico ou
mental grave :
A
1
I |
Linha de casamento Linha de unido Linha de separagao Linha de divércio
Os filhos aparecem em ordem cronolégica de nascimento, o mais velho a esquerda O
47 v 46
— I
|
I
:
30 28 o @ 10 10
Filho Filho Aborto Gestagéao Gémeos Gémeos
biolégico adotivo idénticos bivitelinos
Que simbolos usar
Quando uma mulher teve muiltiplos parceiros com filhos
/ ou / / /
{ ! !
Simbolos para relagées
1
‘- Proximidade Relacgdo conflituosa Ruptura
| M ( ]»—| }—{ |
|
"‘ ~ Muita proximidade/fusao Relacao conflituosa e de proximidade Abuso sexual
n !
| Wi N ()
I ] 1‘:; t‘1
I Img " .
J . Distanciamento Ligagdo fusionada e conflituosa Abuso fisico . .r"._

B — O Ciclo de Vida:

E o processo evolutivo que a familia passa
ao longo da vida. E compreendido pelas se-
guintes etapas:

- Adulto jovem independente: ¢ o momento
que o0 jovem comecga a conseguir sua autono-
mia emocional e financeira;

- Casamento: € a unido de dois adultos jovens
¢ independentes;

- Nascimento do primeiro filho: ¢ o inicio da
transformacao da vida do casal, com mudanca
no papel € no comportamento da familia;

Participacdo
comunitaria

TR : . . o
; ;
O .- ——| Trabalho |
_ A\ -
@r fw | |
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- Familia com filhos pequenos: comegam os
conflitos entre irmaos, a familia se abre mais
para o exterior (creche, escola...);

- Familia com filhos adolescentes: os pais ja

estdo na meia-idade, os filhos querem mais
independéncia. Os filhos estdo buscando a sua
propria identidade;

- Ninho vazio: ¢ a fase que os filhos estdo sain-
do de casa, deixando os pais sozinhos.

- Aposentadoria: agora os pais tornam-se avos;
- Estagio tardio: velhice.

E importante salientar que as fases anterior-
mente citadas sdo chamadas de Crises Evolu-
tivas ou Previsiveis ou Normativas, pois
também existem as Crises Imprevisiveis ou
Paranormativas, que sdo aquelas inesperadas
ou adversas, como desemprego, morte precoce,
separacgdo, violéncia, mudang¢a de domicilio...

C — O Funcionamento:

Aqui sdo avaliados a divisdo de poder entre os
casais, o padrao de comunicagao, a autonomia,
a intimidade... Para isso, podemos usar os se-
guintes instrumentos (vide FIGURA 3).

IV - O METODO CLINICO

CENTRADO NA PESSOA

E um método que surge a partir das criticas do
modelo centrado na doenga. Aqui, a proposta
¢ colocar a pessoa no centro da pratica clinica.

Fig. 3

42
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Apresenta seis componentes:

1 — Explorar da experiéncia pessoal com a
doenca (sentimentos em relacao a doenga,
se a pessoa sabe o que esta acontecendo
com ela, como a doencga esta a afetando,
expectativas em relacdo a médico, trata-
mento, consulta...);

2 — Entender a pessoa como um todo (conhecer
a historia da vida da pessoa);

3 — Elaborac¢ao de um plano em conjunto de
manejo dos problemas (¢ considerado o
ponto central do método centrado na pes-
soa, mostra a aplicabilidade da valorizagao
do sujeito);

4 — Incorporacao de prevengado e promogado da
saude;

5 — Intensificacdao do relacionamento entre
pessoa e meédico;

6 — Ser realista.

Resultados do método:
- As consultas ndo exigem mais tempo;

- Melhora do controle da hipertensao e da dia-
betes, bem como nos pacientes com sintomas
inespecificos;

- Diminuicao das queixas de ma pratica meédica;

- Redugao dos sintomas em doencas mentais;

- Menor prescrigdo de neurolépticos;

- Menor solicitacao de exames complementares;

- Médicos mais satisfeitos;

- Melhor relagao medico paciente;

- Melhora na adesao ao tratamento;

- Melhora nos desfechos neonatais;

- Maior uso dos servigos preventivos;

- Melhora nos cuidados paliativos.
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DA SAUDE

Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais €
economicas que visem a reducao do risco de
doencga e de outros agravos € ao acesso univer-
sal 1gualitario as areas e servigos para sua pro-
mo¢ao, protecao € recuperacao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as areas e
servicos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamen-
tacdo, fiscaliza¢ao e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente ou atraves de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juri-
dica de direito privado.

Art. 198. As areas ¢ servigos publicos de sau-
de integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema Unico, orga-
nizado de acordo com as seguintes diretrizes:
I - descentralizagao, com dire¢do unica em cada
esfera de governo;

IT - atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais;

III - participagdo da comunidade.

p.1° O Sistema Unico de Saude sera financiado,
nos termos do art. 195, com recurso do orcga-
mento da seguridade social da Unido, dos Es-
tados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes.

p.2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e
os Municipios aplicardao, anualmente, em acoes
e servigos publicos de satide recursos minimos
derivados da aplicagdo de percentuais calcula-
dos sobre:

I - no caso da Unido, a receita corrente liquida
do respectivo exercicio financeiro, ndo poden-
do ser inferior a 15% (quinze por cento);

IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal,
o produto da arrecadagdo dos impostos a que
se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam
os arts. 157 ¢ 159, inciso I, alinea a, e inciso II,
deduzidas as parcelas que forem transferidas
aos respectivos Municipios;

III - no caso dos Municipios € do Distrito Fede-
ral, o produto da arrecadacao dos impostos a que
se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam
os arts. 158 € 159, inciso I, alinea b e p.3°.

p.3° Lei complementar, que sera reavaliada
pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:
I - os percentuais de que tratam os incisos Il e

I1I do p.2°%

IT - os critérios de rateio dos recursos da Uniao
vinculados a saude destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, € dos Esta-
dos destinados a seus respectivos Municipios,

objetivando a progressiva redu¢ao das dispari-
dades regionais;

IIT - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo ¢
controle das despesas com saude nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal;

IV - (revogado).

p.4° Os gestores locais do sistema Uinico de sau-
de poderao admitir agentes comunitarios de
saude e agentes de combate as endemias por
meio de processo seletivo publico, de acordo
com a natureza e complexidade de suas atribui-
coes e requisitos especificos para sua atuacao.

p.5° Lei federal dispora sobre o regime juridi-
co ¢ a regulamentacao das atividades de agen-
te comunitario de satde e agente de combate
as endemias.

p.6° Lei federal dispora sobre o regime juridi-
co, o piso salarial profissional nacional, as di-
retrizes para os Planos de Carreira e a regula-
mentacao das atividades de agente comunitario
de saude e agente de combate as endemias,
competindo a Unido, nos termos da lei, prestar
assisténcia financeira complementar aos Esta-
dos, ao Distrito Federal e aos Municipios, para
o cumprimento do referido piso salarial.

p.7° Além das hipoteses previstas no p.1° do art.
41 eno p.4° do art. 169 da Constitui¢ao Federal,
o servidor que exer¢a funcdes equivalentes as
de agente comunitario de saude ou de agente de
combate as endemias podera perder o cargo em
caso de descumprimento dos requisitos especi-
ficos, fixados em lei, para o seu exercicio.

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a inicia-
tiva privada.

p.1° As instituicoes privadas poderao participar
de forma complementar do Sistema Unico de
Saude, segundo diretrizes deste, mediante con-
trato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem
fins lucrativos.

p.2° E vedada a destinagdo de recursos publi-
cos para auxilios ou subvengdes as instituigoes
privadas com fins lucrativos.

p.3° E vedada a participagao direta ou indireta de
empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia
a saude no pais, salvo nos casos previstos em lei.

p.4° A lei dispora sobre as condigdes € 0s re-
quisitos que facilitem a remocdo de orgaos,
tecidos e substincias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como
a coleta, processamento e transfusao de san-
gue e seus derivados, sendo vedado todo o
tipo de comercializacao.

44


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Art. 200. Ao sistema unico de satde compete,
além de outras atribuicoes, nos termos da lei:
I - controlar e fiscalizar procedimentos, produ-
tos e substancias de interesse para a saude e
participar da producao de medicamentos, equi-
pamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e
outros 1NsSuUmMos;

IT - executar as ac¢oes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como as de saude do tra-
balhador;

III - ordenar a formacao de recursos humanos
na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da

CarituLo 3 - LEGISLAGAO

execucao das areas de saneamento basico;

V - incrementar, em sua area de atuagao, o de-
senvolvimento cientifico e tecnoldgico ¢ a
inovacgao;

VI -fiscalizar e inspecionar alimentos, compreen-
dido o controle de seu teor nutricional, bem como
bebidas e aguas para o consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da
producio, transporte, guarda e utilizagao de
substancias e produtos psicoativos, toxicos €
radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente,
nele compreendido o do trabalho.

Dispoe sobre as condicoes para a promocgdo,
protecgao e recuperacdo da saude, a organiza-
¢do e o funcionamento dos servigos corres-
pondentes e da outras providéncias.

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

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1. Esta lei regula, em todo o territorio na-
cional, as acoes ¢ servicos de satde, executados
isolada ou conjuntamente, em carater perma-
nente ou eventual, por pessoas naturais ou ju-
ridicas de direito publico ou privado.

TITULO | - DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2. A saude ¢ um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as con-
digdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

p.-1° O dever do Estado de garantir a satde
consiste na formulagdo e execucdo de poli-
ticas econdmicas e sociais que visem a redu-
cdo de riscos de doengas e de outros agravos
e no estabelecimento de condi¢cdes que asse-
gurem acesso universal e igualitario as areas
€ a0s Servigos para a sua promog¢ao, prote¢ao
€ recuperacgao.

p.2° O dever do Estado ndo exclui o das pes-
soas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 3. Os niveis de saude expressam a or-
ganizacdo social e econdmica do Pais, tendo
a saude como determinantes e condicionan-
tes, entre outros, a alimentacdo, a moradia,
0 saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacido, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens € servigos essenciais.

Paragrafo unico. Dizem respeito também a
saude as areas que, por for¢a do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir as pes-
soas ¢ a coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social.

TITULO Il - DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE - DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4. O conjunto de acdes e servigcos de sau-
de, prestados por 6rgaos e instituigdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Adminis-
tracao direta e indireta e das fundagdes manti-
das pelo Poder Publico, constitui o Sistema
Unico de Saude (SUS).

p.1° Estdo incluidas no disposto neste artigo
as instituicoes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesqui-
sa ¢ produ¢dao de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue ¢ hemoderivados, e de
equipamentos para saude.

p-2° A iniciativa privada podera participar
do Sistema Unico de Satde (SUS), em cara-
ter complementar.

CAPITULO I - Dos Objetivos e
Atribuicoes

Art. 5. Sdo objetivos do Sistema Unico de
Saude (SUS):

I - a i1dentificacdo e divulgacao dos fatores
condicionantes ¢ determinantes da saude;

II - a formulacao de politica de satde desti-
nada a promover, nos campos econdmico €
social, a observancia do disposto no p. 1° do
art. 2 desta lei;

[II - a assisténcia as pessoas por intermedio de
areas de promocao, prote¢do e recuperagao da
saude, com a realizacdo integrada das areas
assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6. Estao incluidas ainda no campo de
atuacao do Sistema Unico de Saude (SUS):

I - a execucdo de areas:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiologica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terap€utica integral, inclusive
farmaceéutica.

IT - a participacao na formulacdo da politica e
na execuc¢ao de arecas de saneamento basico;
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III - a ordenagao da formagao de recursos hu-
manos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagdo
alimentar;

V -acolaboracao na protecdo do meio ambien-
te, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos,
equipamentos, imunobiologicos e outros insu-
mos de interesse para a saude e a participagao
na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizacdo de servigos,
produtos e substancias de interesse para a saude;

VIII - afiscalizacao e a inspecao de alimentos,
agua e bebidas para consumo humano;

[X - a participacao no controle e na fiscalizagao
da producao, transporte, guarda e utilizacao de
substancias e produtos psicoativos, toxicos €
radioativos;

X - o incremento, em sua area de atuacao, do
desenvolvimento cientifico e tecnologico;

XI - a formulagdo e execucao da politica de
sangue ¢ seus derivados.

p.1° Entende-se por vigilancia sanitaria um con-
junto de agdes capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a saude e de intervir nos proble-
mas sanitarios decorrentes do meio ambiente,
da producao e circulagdo de bens e da prestagao
de servigos de interesse da satde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta
ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da
producgdo ao consumo; €

IT - o controle da prestacdo de servigos que se
relacionam direta ou indiretamente com a saude.

p.2° Entende-se por vigilancia epidemiologica
um conjunto de agdes que proporcionam O CO-
nhecimento, a detec¢do ou prevencao de qual-
quer mudanga nos fatores determinantes e con-
dicionantes de saude individual ou coletiva, com
a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doencgas ou agravos.

p.3° Entende-se por satde do trabalhador,
para fins desta lei, um conjunto de atividades
que se destina, através das areas de vigilancia
epidemiologica e vigilancia sanitaria, a pro-
mogao e protegdo da saude dos trabalhadores,
assim como visa a recuperacao e reabilitagao
da satde dos trabalhadores submetidos aos
riscos € agravos advindos das condig¢des de
trabalho, abrangendo:

I - assisténcia ao trabalhador vitima de aciden-
tes de trabalho ou portador de doencga profis-
sional e do trabalho;

IT - participagdo no ambito de competéncia do
Sistema Unico de Saude (SUS), em estudos,
pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos €
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agravos potenciais a saude existentes no pro-
cesso de trabalho;

III - participagdo, no ambito de competéncia
do Sistema Unico de Satde (SUS), da norma-
tizagao, fiscalizacdo e controle das condigoes
de produgio, extracdo, armazenamento, trans-
porte, distribuicdo e manuseio de substancias,
de produtos, de maquinas e de equipamentos
que apresentam riscos a saude do trabalhador;

IV - avaliacdo do impacto que as tecnologias
provocam a saude;

V - informagdo ao trabalhador e a sua respecti-
va entidade sindical € as empresas sobre os
riscos de acidentes de trabalho, doenca profis-
sional e do trabalho, bem como os resultados de
fiscaliza¢Oes, avaliagdes ambientais € exames
de satide, de admissao, periodicos e de demissao,
respeitados os preceitos da Etica profissional;

VI - participa¢do na normatizagao, fiscaliza¢ao
e controle dos servicos de saude do trabalhador
nas instituigoes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periodica da listagem oficial de
doencas originadas no processo de trabalho,
tendo na sua elaboracao a colaboracao das en-
tidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores
de requerer ao 6rgao competente a interdi¢do de
maquina, de setor de servigo ou de todo ambien-
te de trabalho, quando houver exposi¢do a risco
iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.

CAPITULO Il - Dos Principios e
Diretrizes

Art. 7. As areas e servigos publicos de saude
e 0s servigcos privados contratados ou conve-
niados que integram o Sistema Unico de Sat-
de (SUS) sao desenvolvidos de acordo com
as diretrizes previstas no art. 198 da Consti-
tuicdo Federal, obedecendo ainda aos seguin-
tes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia;

IT - integralidade de assisténcia, entendida
como conjunto articulado e continuo das areas
€ servigos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sistema;

III - preservagao da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem pre-
conceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informacgao as pessoas assistidas
sobre sua saude;

VI - divulgacao de informagdes quanto ao po-
tencial dos servicos de satde e a sua utilizacao
pelo usuario;
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VII - utiliza¢ao da epidemiologia para o esta-
belecimento de prioridades, a alocagao de re-
cursos € a orientagdo programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa,
com dire¢do Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentraliza¢ao dos servigos para
0S municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizacao da rede de
servicos de saude.

X - integracdo em nivel executivo das areas de
saude, meio ambiente e saneamento basico;

XI - conjugagdo dos recursos financeiros, tec-
nologicos, materiais € humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal ¢ dos municipios
na prestagdo de servigos de assisténcia a saude
da populagao;

XII - capacidade de resolugao dos servigos em
todos os niveis de assisténcia; e

XIII - organizagao dos servigos publicos de modo
a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

CAPITULO Il - Da Organizacéao, da
Direcao e da Gestao

Art. 8. As areas e servicos de saude, executados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), seja dire-
tamente ou mediante participacao complemen-
tar da iniciativa privada, serdo organizados de
forma regionalizada e hierarquizada em niveis
de complexidade crescente.

Art. 9. A direcdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) ¢ unica, de acordo com o inciso I do art.
198 da Constituicao Federal, sendo exercida em
cada esfera de governo pelos seguintes 0rgaos:

I - no ambito da Unido, pelo ministerio da saude;

IT - no ambito dos Estados e do Distrito Fede-
ral, pela respectiva Secretaria de Saude ou
orgao equivalente; e

III - no ambito dos municipios, pela respectiva
Secretaria de satde ou 6rgdo equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir con-
sorcios para desenvolver em conjunto as areas
¢ os servicos de saude que lhes correspondam.

p.1° Aplica-se aos consorcios administrativos
intermunicipais o principio da dire¢do unica, €
os respectivos atos constitutivos disporao sobre
sua observancia.

p.2° No nivel municipal, o Sistema Unico de
Saude (SUS), podera organizar-se em distritos
de forma a integrar e articular recursos, t€cnicas
e praticas voltadas para a cobertura total das
areas de saude.
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Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serao criadas comissoes intersetoriais
de ambito nacional, subordinadas ao Conselho
Nacional de Saude, integradas pelos ministé-
rios € Oorgdos competentes € por entidades re-
presentativas da sociedade civil.

Paragrafo unico. As comissoes intersetoriais
terao a finalidade de articular politicas e pro-
gramas de interesse para a saude, cuja execucao

envolva areas ndo compreendidas no ambito
do Sistema Unico de Satude (SUS).

Art. 13. A articulagdo das politicas e progra-
mas, a cargo das comissdes intersetoriais,
abrangera, em especial, as seguintes atividades:

I - alimentac¢do e nutri¢ao;

II - saneamento e meio ambiente;

III - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverao ser criadas Comissoes Perma-
nentes de integragdo entre os servigos de saude
¢ as instituigoes de ensino profissional e superior.

Paragrafo unico. Cada uma dessas comissoes
terd por finalidade propor prioridades, métodos
e estratégias para a formacao e educagao con-
tinuada dos recursos humanos do Sistema Uni-
co de Saude (SUS), na esfera correspondente,
assim como em relacdo a pesquisa e a coope-
racao técnica entre essas instituicoes.

Art. 14-A. As Comissoes Intergestores Bipar-
tite e Tripartite sdo reconhecidas como foros
de negocia¢do e pactuacdo entre gestores,

quanto aos aspectos operacionais do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Paragrafo unico. A atuagdo das Comissoes In-
tergestores Bipartite e Tripartite tera por objetivo:

I - decidir sobre os aspectos operacionais, fi-
nanceiros ¢ administrativos da gestao compar-
tilhada do SUS, em conformidade com a defi-
nicdo da politica consubstanciada em planos
de saude, aprovados pelos conselhos de satude;

II - definir diretrizes de ambito nacional, regio-
nal e intermunicipal, a respeito da organizagao
das redes de agoes e servicos de saude, princi-
palmente no tocante a sua governancga institu-
cional e a integracao das agdes e servigcos dos
entes federados;

III - fixar diretrizes sobre as regides de saude,
distrito sanitario, integragao de territorios, re-
feréncia e contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integracdo das agdes € servigos
de saude entre os entes federados.
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Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (Cona-
sems) sao reconhecidos como entidades repre-
sentativas dos entes estaduais e municipais para
tratar de matérias referentes a satide e declara-
dos de utilidade publica e de relevante fungao
social, na forma do regulamento.

p.1° O CONASS e o Conasems receberao re-
cursos do orcamento geral da Unido por meio
do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar no
custeio de suas despesas institucionais, poden-
do ainda celebrar convénios com a Unido.

p.2° Os Conselhos de Secretarias Municipais
de Saude (COSEMYS) sao reconhecidos como
entidades que representam os entes municipais,
no ambito estadual, para tratar de materias re-
ferentes a saude, desde que vinculados institu-
cionalmente ao Conasems, na forma que dis-
puserem seus estatutos.

CAPITULO IV - Da Competéncia e das
Atribuicoes

Secao | - Das Atribuicoes Comuns

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Fede-
ral e os municipios exercerdo, em seu ambito
administrativo, as seguintes atribuigoes:

I - definicao das instancias € mecanismos de
controle, avaliacdo e de fiscalizacao das areas
e servicos de saude;

II - administracdo dos recursos or¢amentarios
e financeiros destinados, em cada ano, a saude;

[IT - acompanhamento, avaliagado e divulgacao
do nivel de satde da populacdo e das condi-
coes ambientais;

IV - organizacao e coordenagdo do sistema de
informacao de saude;

V - elaboracao de normas técnicas ¢ estabeleci-
mento de padrdes de qualidade e parametros de
custos que caracterizam a assisténcia a satude;

VI - elaboracdo de normas técnicas e estabele-
cimento de padrdes de qualidade para promo-
cao da saude do trabalhador;

VII - participacdo de formulacdo da politica
¢ da execucao das areas de saneamento basico
¢ colaboracdo na protecao e recuperacao do
meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualiza¢do periddica do
plano de saude;

[X - participacao na formulacao e na execugao
da politica de formacao e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

X - elaboragdo da proposta or¢amentaria do
Sistema Unico de Saude (SUS), de conformi-
dade com o plano de saude;
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XI - elaboragdo de normas para regular as ati-
vidades de servicos privados de saude, tendo
em vista a sua relevancia publica;

XII - realizacdo de operagdes externas de na-
tureza financeira de interesse da saude, autori-
zadas pelo Senado Federal;

XIII - para atendimento de necessidades cole-
tivas, urgentes e transitorias, decorrentes de
situagOes de perigo iminente, de calamidade
publica ou de irrup¢ao de epidemias, a autori-
dade competente da esfera administrativa cor-
respondente podera requisitar bens e servigos,
tanto de pessoas naturais como de juridicas,
sendo-lhes assegurada justa indenizacao;

XIV - implementar o Sistema Nacional de
Sangue, Componentes e Derivados;

XV -propor a celebragdo de convénios, acordos
e protocolos internacionais relativos a saude,
saneamento € meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de
promocao, protecao e recuperagao da saude;

XVII - promover articulacdo com os 6rgaos de
fiscalizacdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil
para a defini¢do e controle dos padrdes Eticos
para pesquisa, areas e servicos de saude;

XVIII - promover a articulagdo da politica e
dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas € estudos na area de
saude;

XX - definir as instancias € mecanismos de
controle e fiscalizagdo inerentes ao poder de
policia sanitaria;

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

Secao Il - Da Competéncia

Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico
da Saude (SUS) compete:

I - formular, avaliar e apoiar politicas de ali-
mentagao e nutricao;

II - participar na formulagdo e na implementa-
¢ao das politicas:

a) de controle das agressoes ao meio ambiente;
b) de saneamento basico; e

c) relativas as condi¢des € aos ambientes de
trabalho.

III - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta
complexidade;

b) de rede de laboratdrios de saude publica;
c¢) de vigilancia epidemiologica; e

d) vigilancia sanitaria.
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IV - participar da definigdo de normas € meca-
nismos de controle, com Orgdos afins, de agra-
vo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes,
que tenham repercussdo na saide humana;

V - participar da defini¢ao de normas, critérios
e padrdes para o controle das condi¢des e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de
saude do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execugao das
areas de vigilancia epidemiologica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilancia
sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras,
podendo a execucdo ser complementada pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros € me-
todos para o controle da qualidade sanitaria de
produtos, substancias e servigos de consumo e
uso humano;

IX - promover articulagdo com os orgaos educa-
cionais e de fiscalizagdo do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de for-
magcao de recursos humanos na area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar
na execucao da politica nacional e producao de
Insumos e equipamentos para a saide, em articu-
lacdo com os demais O0rgaos governamentais;

X1 - identificar os servigos estaduais e municipais
de referéncia nacional para o estabelecimento de
padroes técnicos de assisténcia a saude;

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, pro-
dutos e substancias de interesse para a saude;

XIII - prestar cooperagdo técnica e financeira aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para
o aperfeicoamento da sua atuagao institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relagoes
entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os ser-
vigos privados contratados de assisténcia a satde;

XV -promover a descentralizagdo para as Uni-
dades Federadas e para os Municipios, dos
servicos e areas de saude, respectivamente, de
abrangéncia estadual e municipal;

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

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as areas
¢ os servi¢os de saude, respeitadas as compe-
téncias estaduais € municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Na-
cional no, ambito do SUS, em cooperacao tecni-
ca com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Au-
ditoria e coordenar a avaliacao técnica e finan-
ceira do SUS em todo o territorio Nacional em
cooperagdo técnica com os Estados, Munici-
pios e Distrito Federal.
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Paragrafo unico. A Unido podera executar
acoes de vigilancia epidemiologica e sanitaria
em circunstancias especiais, COmo na ocorren-
cia de agravos inusitados a saude, que possam
escapar do controle da direcdo estadual do
Sistema Unico de Satde (SUS) ou que repre-
sentem risco de disseminacdo nacional.

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico
de Satude (SUS) compete:

[ - promover a descentralizacio para os Muni-
cipios dos servigos e das acoes de saude;

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hie-
rarquizadas do Sistema Unico de Satude (SUS);

[T - prestar apoio técnico e financeiro aos Mu-
nicipios € executar supletivamente acoes €
servicos de saude;

IV - coordenar e, em carater complementar,
executar acoes e Servigos:

a) de vigilancia epidemiologica;

b) de vigilancia sanitaria;

c¢) de alimentacao e nutri¢ao; e

d) de saude do trabalhador.

V - participar, junto com os Orgaos afins, do
controle dos agravos do meio ambiente que
tenham repercussao na satde humana;

VI - participar da formulacao da politica e da
execucao de acoes de saneamento basico;

VII - participar das agdes de controle e avalia-
cao das condi¢des e dos ambientes de trabalho;

VIII - em carater suplementar, formular, exe-
cutar, acompanhar e avaliar a politica de insu-
mos € equipamentos para a saude;

IX - 1identificar estabelecimentos hospitalares de
referéncia e gerir sistemas publicos de alta com-
plexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratorios
de saude publica e hemocentros, e gerir as uni-
dades que permanecam em sua organizacao
administrativa;

XI - estabelecer normas, em carater suplemen-
tar, para o controle e avaliacao das agoes e
servicos de saude;

XII - formular normas e estabelecer padroes,
em carater suplementar, de procedimentos de
controle de qualidade para produtos e substan-
cias de consumo humano;

XIII - colaborar com a Unido na execucao da
vigilancia sanitaria de portos, aeroportos €
fronteiras;

XIV - 0 acompanhamento, a avaliacdo e divul-
gacao dos indicadores de morbidade e morta-
lidade no ambito da unidade federada.

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de
Saude (SUS) compete:
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I - planejar, organizar, controlar e avaliar as
acgoes ¢ os servigos de saude e gerir e executar
0s servigos publicos de saude;

IT - participar do planejamento, programagao
e organiza¢do da rede regionalizada e hierar-
quizada do Sistema Unico de Saude (SUS), em
articulacao com sua direcao estadual;

III - participar da execucao, controle e avalia-
cao das acoes referentes as condi¢coes € aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servicos:

a) de vigilancia epidemiologica;
b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentacao e nutri¢ao;

d) de saneamento basico; e

¢) de saude do trabalhador.

V - dar execucdo, no ambito municipal, a po-
litica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscaliza¢ao das agressoes
ao meio ambiente que tenham repercussdo
sobre a saude humana e atuar, junto aos Or-
gdos municipais, estaduais e federais com-
petentes, para controla-las;

VII - formar consorcios administrativos inter-
municipais;

VIII - gerir laboratorios publicos de saude e
hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na
execucao da vigilancia sanitaria de portos, ae-
roportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Leli,
celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servigos privados de satde, bem
como controlar ¢ avaliar sua execucao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos
servicos privados de saude;

XII - normatizar complementarmente as
acoes e servigos publicos de satde no seu
ambito de atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atri-
buigdes reservadas aos Estados e aos Municipios.

CAPITULO V - Do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena

Art. 19-A. As acdes e servigos de saude voltados
para o atendimento das populagdes indigenas,
em todo o territdrio nacional, coletiva ou indi-
vidualmente, obedecerao ao disposto nesta Lei.

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de
Atenc¢ao a Saude Indigena, componente do
Sistema Unico de Saude — SUS, criado e
definido por esta Lei, e pela Lein®. 8.142, de
28 de dezembro de 1990, com o qual funcio-
nara em perfeita integragao.
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Art. 19-C. Cabera a Uniao, com seus recursos
proprios, financiar o Subsistema de Atencao a
Saude Indigena.

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagao
do Subsistema instituido por esta Lei com os
orgaos responsaveis pela Politica Indigena
do Pais.

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras ins-
tituicoes governamentais € ndo-governamentais
poderdo atuar complementarmente no custeio
¢ execucao das acoes.

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar
em considerac¢ao a realidade local e as espe-
cificidades da cultura dos povos indigenas e
o modelo a ser adotado para a atencao a sau-
de indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contem-
plando os aspectos de assisténcia a saude,
saneamento basico, nutri¢ao, habitacdao, meio
ambiente, demarcacao de terras, educacao
sanitaria e integracdo institucional.

Art. 19-G. O Subsistema de Atenc¢ao a Saude
Indigena devera ser, como o SUS, descentrali-
zado, hierarquizado e regionalizado.

p.1° O Subsistema de que trata o caput deste
artigo tera como base os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas.

p.2° O SUS servira de retaguarda e referéncia
ao Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptagdes na es-
trutura e organizagdo do SUS nas regides onde
residem as populagdes indigenas, para propi-
ciar essa integracao e o atendimento necessario
em todos os niveis, sem discriminac¢oes.

p-3° As populagdes indigenas devem ter aces-
so garantido ao SUS, em ambito local, regional
¢ de centros especializados, de acordo com suas
necessidades, compreendendo a atencdo pri-
maria, secundaria e terciaria a saude.

Art. 19-H. As populagdes indigenas terdo di-
reito a participar dos organismos colegiados de
formulagdao, acompanhamento e avaliagdo das
politicas de saude, tais como o Conselho Na-
cional de Saude e os Conselhos Estaduais e
Municipais de Saude, quando for o caso.

CAPITULO VI - Do Subsistema de
Atendimento e Internacao Domiciliar

Art. 19-1. Sao estabelecidos, no ambito do
Sistema Unico de Saude, o atendimento domi-
ciliar e a interna¢ao domiciliar.

p.1° Na modalidade de assisténcia de aten-
dimento ¢ interna¢do domiciliares incluem-
-se, principalmente, os procedimentos médi-
cos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psi-
coldgicos e de assisténcia social, entre outros
necessarios ao cuidado integral dos pacientes
em seu domicilio.
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p.2° O atendimento ¢ a internacao domiciliares
serdo realizados por equipes multidisciplinares
que atuardo nos niveis da medicina preventiva,
terapéutica e reabilitadora.

p.3° O atendimento e a internacao domiciliares
sO poderao ser realizados por indicacdo medi-
ca, com expressa concordancia do paciente e
de sua familia.

CAPITULO VIl - Do Subsistema de
Acompanhamento Durante o Trabalho
de Parto, Parto e Pos-Parto Imediato

Art. 19-J. Os servi¢os de saude do Sistema
Unico de Satde — SUS, da rede prépria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a pre-
senga, junto a parturiente, de 1 (um) acompa-
nhante durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto € pos-parto imediato.

p.1° O acompanhante de que trata o caput des-
te artigo sera indicado pela parturiente.

p.2° As acgdes destinadas a viabilizar o pleno
exercicio dos direitos de que trata este artigo
constardo do regulamento da lei, a ser elabora-
do pelo 6rgao competente do Poder Executivo.

p.3° Ficam os hospitais de todo o Pais obriga-
dos a manter, em local visivel de suas depen-
déncias, aviso informando sobre o direito es-
tabelecido no caput deste artigo.

Art. 19-L. (Vetado)

CAPITULO Vil - Da Assisténcia
Terapéutica e da Incorporacao de
Tecnologia em Saude

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral
a que se refere a alinea d do inciso I do art. 6°
consiste em:

I - dispensacao de medicamentos e produtos de
interesse para a saude, cuja prescri¢ao esteja
em conformidade com as diretrizes terap€uticas
definidas em protocolo clinico para a doenca
ou o agravo a saude a ser tratado ou, na falta
do protocolo, em conformidade com o dispos-
to no art. 19-P;

IT - oferta de procedimentos terapéuticos, em
regime domiciliar, ambulatorial e hospitalar,
constantes de tabelas elaboradas pelo gestor
federal do Sistema Unico de Saude — SUS,
realizados no territorio nacional por servigo
proprio, conveniado ou contratado.

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art.
19-M, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

I - produtos de interesse para a saude: orteses,
proteses, bolsas coletoras e equipamentos
médicos;

IT - protocolo clinico e diretriz terapé€utica:
documento que estabelece critérios para o diag-
nostico da doenga ou do agravo a saude; o
tratamento preconizado, com os medicamentos
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¢ demais produtos apropriados, quando couber;
as posologias recomendadas; os mecanismos
de controle clinico; € 0 acompanhamento ¢ a
verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem
seguidos pelos gestores do SUS.

Art. 19-0O. Os protocolos clinicos ¢ as diretri-
zes terapé€uticas deverdo estabelecer os medi-
camentos ou produtos necessarios nas diferen-
tes fases evolutivas da doenga ou do agravo a
saude de que tratam, bem como aqueles indi-
cados em casos de perda de eficacia e de sur-
gimento de intolerancia ou reagdo adversa re-
levante, provocadas pelo medicamento, produ-
to ou procedimento de primeira escolha.

Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de
diretriz terap€utica, a dispensagao sera realizada:

I - com base nas relagdes de medicamentos
instituidas pelo gestor federal do SUS, obser-
vadas as competéncias estabelecidas nesta Lei,
¢ a responsabilidade pelo fornecimento sera
pactuada na Comissao Intergestores Tripartite;

I - no ambito de cada Estado e do Distrito
Federal, de forma suplementar, com base nas
relacoes de medicamentos instituidas pelos
gestores estaduais do SUS, e a responsabilida-
de pelo fornecimento sera pactuada na Comis-
sao Intergestores Bipartite;

III - no A&mbito de cada Municipio, de forma
suplementar, com base nas relagdes de me-
dicamentos instituidas pelos gestores muni-
cipais do SUS, e a responsabilidade pelo
fornecimento sera pactuada no Conselho
Municipal de Satde.

Art. 19-Q. A incorporacdo, a exclusdo ou a
alteracdo pelo SUS de novos medicamentos,
produtos e procedimentos, bem como a consti-
tuicdo ou a alteragdo de protocolo clinico ou de
diretriz terapéutica, sao atribuicoes do Ministé-
rio da Saude, assessorado pela Comissao Nacio-
nal de Incorporacao de Tecnologias no SUS.

p.1° A Comissdo Nacional de Incorporagao de
Tecnologias no SUS, cuja composigdo e regi-
mento sdo definidos em regulamento, contara
com a participacdo de 1 (um) representante
indicado pelo Conselho Nacional de Saude e
de 1 (um) representante, especialista na area,
indicado pelo Conselho Federal de Medicina.

p.2° O relatorio da Comissao Nacional de In-
corporacao de Tecnologias no SUS levara em
consideracao, necessariamente:

I - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a
acuracia, a efetividade e a seguranca do medi-
camento, produto ou procedimento objeto do
processo, acatadas pelo 6rgao competente para
o registro ou a autorizagdo de uso;

II - a avaliagdo econdmica comparativa dos
beneficios e dos custos em relagao as tecnolo-
gias ja incorporadas, inclusive no que se refere
aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou
hospitalar, quando cabivel.
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Art. 19-R. A incorporacdo, a exclusdo e a
alteragdo a que se refere o art. 19-Q serao efe-
tuadas mediante a instauracdao de processo
administrativo, a ser concluido em prazo nao
superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado
da data em que fo1 protocolado o pedido, ad-
mitida a sua prorrogacao por 90 (noventa) dias
corridos, quando as circunstancias exigirem.

p.1° O processo de que trata o caput deste ar-
tigo observara, no que couber, o disposto na
Lei no 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e as

seguintes determinacoes especiais:

I - apresentacao pelo interessado dos documen-
tos e, se cabivel, das amostras de produtos, na
forma do regulamento, com informacdes ne-

cessarias para o atendimento do disposto no §
2° do art. 19-Q;

II - (Vetado);

III - realizacdo de consulta publica que inclua a
divulgacao do parecer emitido pela Comissao
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS;

IV - realizagdo de audiéncia publica, antes da
tomada de decisao, se a relevancia da matéria
justificar o evento.

p.2° (Vetado).
Art. 19-S. (Vetado).

Art. 19-T. Sao vedados, em todas as esferas
de gestao do SUS:

I - o pagamento, o ressarcimento ou o reem-
bolso de medicamento, produto e procedimen-
to clinico ou cirrgico experimental, ou de uso
nao autorizado pela Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria — ANVISA;

IT - a dispensagdo, o pagamento, o ressarcimen-
to ou o reembolso de medicamento e produto,
nacional ou importado, sem registro na Anvisa.

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo
fornecimento de medicamentos, produtos de
interesse para a saude ou procedimentos de que
trata este Capitulo sera pactuada na Comissao
Intergestores Tripartite.

TITULOII - DOS SERVIGOS PRIVADOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO I - Do Funcionamento

Art. 20. Os servigos privados de assisténcia a
saude caracterizam-se pela atuacao, por iniciativa
propria, de profissionais liberais, legalmente ha-
bilitados, e de pessoas juridicas de direito privado
na promogao, protecao e recuperacao da satude.

Art. 21. A assisténcia a saude é livre a inicia-
tiva privada.

Art. 22. Na prestacao de servigos privados de
assisténcia a saude, serdo observados os prin-
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cipios Eticos e as normas expedidas pelo 6rgio
de direcao do Sistema Unico de Saude (SUS)
quanto as condigOes para seu funcionamento.

Art. 23. E permitida a participacdo direta ou
indireta, inclusive controle, de empresas ou de
capital estrangeiro na assisténcia a saide nos
seguintes casos:

I - doagdes de organismos internacionais vin-
culados a Organizacao das Nag¢des Unidas, de
entidades de cooperagao técnica e de financia-
mento € empréstimos;

II - pessoas juridicas destinadas a instalar, ope-
racionalizar ou explorar:

a) hospital geral, inclusive filantropico, hospi-
tal especializado, policlinica, clinica geral e
clinica especializada; e

b) acdes e pesquisas de planejamento familiar.

III - servigcos de satde mantidos, sem finalida-
de lucrativa, por empresas, para atendimento
de seus empregados e dependentes, sem qual-
quer Onus para a seguridade social; e

IV - demais casos previstos em legislacdo
especifica.

CAPITULO Il - Da Participagao
Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assisten-
cial a populagdo de uma determinada area, o
Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer
aos servicos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo unico. A participacao complemen-
tar dos servigos privados sera formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a
respeito, as normas de direito publico.

Art. 25. Na hipotese do artigo anterior, as en-
tidades filantropicas e as sem fins lucrativos

terdo preferéncia para participar do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remune-
ragao de servicos e os parametros de cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela dire¢ao
nacional do Sistema Unico de Saude (SUS),
aprovados no Conselho Nacional de Saude.

p.1° Na fixacdo dos critérios, valores, formas
de reajuste e de pagamento da remuneracao
aludida neste artigo, a direcdo nacional do Sis-
tema Unico de Satide (SUS) devera fundamen-
tar seu ato em demonstrativo economico-finan-
ceiro que garanta a efetiva qualidade de exe-
cucao dos servicos contratados.

p.2° Os servicos contratados submeter-se-ao
as normas t€cnicas e administrativas € aos prin-
cipios e diretrizes do Sistema Unico de Satide
(SUS), mantido o equilibrio econémico e fi-
nanceiro do contrato.
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p.3° (Vetado).

p.4° Aos proprietarios, administradores e diri-
gentes de entidades ou servigos contratados €
vedado exercer cargo de chefia ou fungdo de
confianca no Sistema Unico de Satude (SUS).

TiTULO IV - DOS RECURSOS
HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na area
da saude sera formalizada e executada, articu-
ladamente, pelas diferentes esferas de governo,
em cumprimento dos seguintes objetivos:

I - organizacdo de um sistema de formacao
de recursos humanos em todos os niveis de
ensino, inclusive de pos-graduacao, além da
claboracdao de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal;

IT - (Vetado);
III - (Vetado);

IV - valorizagéo da dedicagdo exclusiva aos
servicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo unico. Os servicos publicos que in-
tegram o Sistema Unico de Satde (SUS) cons-
tituem campo de pratica para ensino € pesquisa,
mediante normas especificas, elaboradas con-
juntamente com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos e funcoes de chefia, dire¢ao
e assessoramento, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), so6 poderdo ser exercidos em
regime de tempo integral.

p.1° Os servidores que legalmente acumulam
dois cargos ou empregos poderdo exercer suas
atividades em mais de um estabelecimento do

Sistema Unico de Saude (SUS).

p.2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se
também aos servidores em regime de tempo
integral, com excecdo dos ocupantes de cargos
ou funcao de chefia, dire¢ao ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializagdes na forma de trei-
namento em servigcos sob supervisao serao
regulamentadas por Comissao Nacional,
instituida de acordo com o art. 12 desta Lei,
garantida a participacdo das entidades pro-
fissionais correspondentes.

TITULO V - DO FINANCIAMENTO
CAPITULO I - Dos Recursos

Art. 31. O or¢amento da seguridade social
destinara ao Sistema Unico de Satude (SUS) de
acordo com a receita estimada, os recursos
necessarios a realizagdo de suas finalidades,
previstos em proposta elaborada pela sua dire-
¢do nacional, com a participagao dos 6rgaos da
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Previdéncia Social e da Assisténcia Social,
tendo em vista as metas ¢ prioridades estabe-
lecidas na Lei1 de Diretrizes Or¢camentarias.

Art. 32. S3o considerados de outras fontes os
recursos provenientes de:

I - (Vetado);

II - servigos que possam ser prestados sem
prejuizo da assisténcia a saude;

III - ajuda, contribui¢des, doacdes € donativos;

[V - alienagdes patrimoniais e rendimentos
de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e precos pu-
blicos arrecadados no ambito do Sistema Uni-
co de Saude (SUS);

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais
e industriais.

p.1° Ao Sistema Unico de Satde (SUS) cabera
metade da receita de que trata o inciso I deste
artigo, apurada mensalmente, a qual seréa des-
tinada a recuperagdo de viciados.

p.2° As receitas geradas no ambito do Siste-
ma Unico de Saude (SUS) serdo creditadas
diretamente em contas especiais, movimen-
tadas pela sua direcdo, na esfera de poder
onde forem arrecadadas.

p-3° As acdes de saneamento que venham a
ser executadas supletivamente pelo Sistema
Unico de Satude (SUS) serdo financiadas por
recursos tarifarios especificos e outros da
Unido, Estados, Distrito Federal, Municipios
e, em particular, do Sistema Financeiro da
Habitacdo (SFH).

p.4° (Vetado).

p.5° As atividades de pesquisa e desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico em satude serdao
co-financiadas pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), pelas universidades e pelo orcamento
fiscal, além de recursos de instituicoes de fo-
mento e financiamento ou de origem externa e
receita propria das instituicoes executoras.

p.6° (Vetado).

CAPITULO Il - Da Gestido Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema
Unico de Satde (SUS) serdo depositados em
conta especial, em cada esfera de sua atuacao,
e movimentados sob fiscalizacdo dos respecti-
vos Conselhos de Saude.
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p.2° (Vetado).
p.3° (Vetado).

p.4° O Ministério da Saude acompanhara, atra-
vés de seu sistema de auditoria, a conformida-
de a programacao aprovada da aplicagdes dos
recursos repassados a Estados e Municipios.
Constatada a malversacao, desvio ou ndo apli-
cacao dos recursos, caberd ao Ministério da
Saude aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsaveis pela dis-
tribuicao da receita efetivamente arrecadada
transferirao automaticamente ao Fundo Nacio-
nal de Saude (FNS), observado o critério do
paragrafo unico deste artigo, os recursos finan-
ceiros correspondentes as dotagdes consigna-
das no Or¢amento da Seguridade Social, a
projetos e atividades a serem executados no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo anico. Na distribui¢ao dos recursos
financeiros da Seguridade Social sera observa-
da a mesma propor¢do da despesa prevista de
cada area, no Or¢gamento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a
serem transferidos a Estados, Distrito Federal
¢ Municipios, sera utilizada a combinagdo dos
seguintes criterios, segundo analise técnica de
programas € projetos:

I - perfil demografico da regiao;

IT - perfil epidemioldgico da populagdo a ser
coberta;

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e finan-
ceiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor saude nos
orcamentos estaduais € municipais;

VI - previsao do plano quinquenal de investi-
mentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servicos
prestados para outras esferas de governo.

p.1° Metade dos recursos destinados a Estados
¢ Municipios sera distribuida segundo o quo-
ciente de sua divisao pelo niumero de habitan-
tes, independentemente de qualquer procedi-
mento prévio.

p.2° Nos casos de Estados € municipios sujei-
tos a notdrio processo de migracgao, os crit€rios
demograficos mencionados nesta lei serdo
ponderados por outros indicadores de cresci-
mento populacional, em especial o nimero de
eleitores registrados.

p.3° (Vetado).

p.4° (Vetado).
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p.5° (Vetado).

p.6° O disposto no paragrafo anterior nao pre-
judica a atuagdo dos orgaos de controle interno
¢ externo ¢ nem a aplicagdo de penalidades
previstas em lei, em caso de irregularidades
verificadas na gestao dos recursos transferidos.

CAPITULO Il - Do Planejamento e do
Orgamento

Art. 36. O processo de planejamento e orga-
mento do Sistema Unico de Satde (SUS) sera
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos
seus orgaos deliberativos, compatibilizando-se
as necessidades da politica de satde com a
disponibilidade de recursos em planos de sau-
de dos Municipios, dos Estados, do Distrito
Federal e da Unido.

p.1° Os planos de saude serdo a base das
atividades e programacoes de cada nivel de
direcdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
¢ seu financiamento sera previsto na respec-
tiva proposta or¢gamentaria.

p.2° ...vedada a transferéncia de recursos
para o financiamento de acdes ndo previstas
nos planos de satde, exceto em situagdes
emergenciais ou de calamidade publica, na
area de saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude es-
tabelecera as diretrizes a serem observadas
na elaboracado dos planos de saude, em fun-
cao das caracteristicas epidemiologicas e da
organizacdo dos servigos em cada jurisdi¢do
administrativa.

Art. 38. Nao serd permitida a destinacao de
subvencgoes e auxilios a institui¢coes prestadoras
de servicos de saude com finalidade lucrativa.

CAPITULO IV - Das Disposigées
Finais e Transitorias

Art. 39. (Vetado).
p.1° (Vetado).
p.2° (Vetado).
p.3° (Vetado).

p.4° A cessao de uso dos iméveis de proprie-
dade do INAMPS para 6rgdos integrantes do
Sistema Unico de Saude (SUS) sera feita de
modo a preserva-los como patrimonio da Se-
guridade Social.

p.5° Os imoveis de que trata o paragrafo ante-
rior serdo inventariados com todos os seus
acessorios, equipamentos e outros bens moveis
e ficardo disponiveis para utilizacao pelo 6rgao
de direcdo municipal do Sistema Unico de
Saude (SUS) ou, eventualmente, pelo estadual,
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em cuja circunscri¢do administrativa se encon-
trem, mediante simples termo de recebimento.

p.7° (Vetado).

p.8° O acesso aos servigos de informatica e
bases de dados, mantidos pelo Ministério da
Satde e pelo Ministério do Trabalho e da
Previdéncia Social, sera assegurado as Se-
cretarias Estaduais ¢ Municipais de Satde ou
orgaos congéneres, como suporte ao proces-
so de gestdo, de forma a permitir a geréncia
informatizada das contas ¢ a disseminacao
de estatisticas sanitarias e epidemiologicas
medico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado).

Art. 41. As a¢des desenvolvidas pela Fundagao
das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional
do Cancer, supervisionadas pela dire¢ao nacio-
nal do Sistema Unico de Satide (SUS), perma-
necerao como referencial de prestagdo de ser-
vigos, formagao de recursos humanos e para
transferéncia de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das agoes e servigos de
saude fica preservada nos servigos publicos
contratados, ressalvando-se as clausulas dos
contratos ou convénios estabelecidos com as
entidades privadas.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45. Os servigos de saude dos hospitais
universitarios € de ensino integram-se ao Sis-
tema Unico de Satde (SUS), mediante convé-
nio, preservada a sua autonomia administrativa,
em relagdo ao patrimonio, aos recursos huma-
nos ¢ financeiros, ensino, pesquisa € extensao
nos limites conferidos pelas instituicdes a que
estejam vinculados.

p.1° Os servigos de saude de sistemas estaduais
e municipais de previdéncia social deverdo
integrar-se a direcdo correspondente do Siste-
ma Unico de Saude (SUS), conforme seu 4m-
bito de atuagdo, bem como quaisquer outros
orgaos e servigos de saude.

p.2° Em tempo de paz e havendo interesse re-
ciproco, os servigos de saude das Forcas Ar-
madas poderdo integrar-se ao Sistema Unico
de Saude (SUS), conforme se dispuser em
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convénio que, para esse fim, for firmado.

Art. 46. O Sistema Unico de Satde (SUS), esta-
belecera mecanismos de incentivos a participa-
¢ao do setor privado no investimento em ciéncia
e tecnologia e estimulara a transferéncia de tec-
nologia das universidades e institutos de pesqui-
sa aos servicos de saude nos Estados, Distrito
Federal e Municipios, € as empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saude, em articulacao
com os niveis estaduais € municipais do Siste-
ma Unico de Satude (SUS), organizara, no
prazo de dois anos, um sistema nacional de
informagdes em saude, integrado em todo o
territorio nacional, abrangendo questdes epi-
demiologicas e de prestagdo de servicos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Uniao, os Estados
e os Municipios, celebrados para implantagdao
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude, ficardo rescindidos a propor¢ao que seu
objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico
de Saude (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras sangoes cabi-
veis, constitui crime de emprego irregular de
verbas ou rendas publicas (Codigo Penal, art.
315) a utilizagcao de recursos financeiros do
Sistema Unico de Satde (SUS) em finalidades
diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).

Art. 53-A. Na qualidade de acdes e servicos
de saude, as atividades de apoio a assisténcia
a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos labo-
ratorios de genética humana, produgao e for-
necimento de medicamentos e produtos para
saude, laboratorios de analises clinicas, anato-
mia patologica e de diagndstico por imagem e
sdo livres a participacao direta ou indireta de
empresas ou de capitais estrangeiros.

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

Art. 55. Sdo revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de
setembro de 1954, a Lein®. 6.229, de 17 de julho
de 1975, e demais disposi¢cdes em contrario.

Dispoe sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Saiide (SUS)
e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da saude e da
outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco
saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte let:

Art. 1°. O Sistema Unico de Satde (SUS), de
que trata a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, contara, em cada esfera de governo, sem
prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com
as seguintes instancias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saude;

IT - o Conselho de Saude.
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p.1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada
quatro anos com a representagdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
saude e propor as diretrizes para a formulacao
da politica de satide nos niveis correspondentes,
convocada pelo Poder Executivo ou, extraordi-
nariamente, por esta ou pelo Conselho de Satde.

p.2° O Conselho de Saude, em carater perma-
nente e deliberativo, 6rgao colegiado compos-
to por representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de satde e usudrios,
atua na formulacao de estratégias e no contro-
le da execucao da politica de satde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econo-
micos ¢ financeiros, cujas decisdes serdo ho-
mologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo.

p.3° O Conselho Nacional de Secretarios de Sau-
de (CONASS) e 0 Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Saude (Conasems) terdo
representacao no Conselho Nacional de Saude.

p.4° A representacao dos usuarios nos Conse-
lhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

p.5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos
de Satde terdo sua organizag¢ao ¢ normas de
funcionamento definidas em regimento proprio,
aprovadas pelo respectivo conselho.

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

I - despesas de custeio e de capital do Ministé-
rio da Saude, seus orgaos e entidades, da ad-
ministracdo direta e indireta;

IT - investimentos previstos em le1 orcamenta-
ria, de iniciativa do Poder Legislativo e apro-
vados pelo Congresso Nacional;

IIT - investimentos previstos no Plano Quin-
quenal do Ministério da Saude;

IV - cobertura das acoes e servicos de saude a
serem implementados pelos Municipios, Esta-
dos e Distrito Federal.

Paragrafo unico. Os recursos referidos no inci-
so IV deste artigo destinar-se-3o a investimentos
na rede de servicos, a cobertura assistencial am-
bulatorial € hospitalar e as demais agdes de saude.

Art. 3°. Os recursos referidos no inciso I'V do
art. 2° desta lei serdo repassados de forma
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regular e automatica para os Municipios, Es-
tados e Distrito Federal, de acordo com os
critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990.

p.1° Enquanto nao for regulamentada a aplica-
¢ao dos critérios previstos no art. 35 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado,
para o repasse de recursos, exclusivamente o
critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

p.2° Os recursos referidos neste artigo serao
destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

p.3° Os Municipios poderao estabelecer consor-
cio para execucao de agdes e servicos de saude,
remanejando, entre si, parcelas de recursos pre-
vistos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4°. Para receberem os recursos, de que
trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os Es-
tados e o Distrito Federal deverdo contar com:

I - fundo de Saude;

IT - conselho de Saude, com composi¢ao pari-
taria de acordo com o Decreto n® 99.438, de 7
de agosto de 1990;

III - plano de satde;

IV - relatorios de gestdo que permitam o con-
trole de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saude no
respectivo orcamento;

VI - comissao de elaboracdo do Plano de Car-
reira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o
prazo de dois anos para sua implantagao.

Paragrafo unico. O nao atendimento pelos
Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste ar-
tigo, implicara em que os recursos concernen-
tes sejam administrados, respectivamente,
pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5°. E 0 Ministério da Saude, mediante
portaria do Ministro de Estado, autorizado a

estabelecer condigOes para aplicacao desta lei.

Art. 6°. Esta le1 entra em vigor na data de sua
publicacao.

Art. 7°. Revogam-se as disposi¢oes em contrario.

PACTO PELA SAUDE 2006 - Consolidacdo do SUS

PORTARIA n°. 399/GM DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006

APRESENTACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é uma po-
litica publica que acaba de completar uma
década e meia de existéncia. Nesses poucos
anos, foi construido no Brasil, um sélido

sistema de saude que presta bons servigos a
populacio brasileira.

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unida-
des ambulatoriais e de cerca de 6 mil unidades
hospitalares, com mais de 440 mil leitos. Sua
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produc¢ao anual € aproximadamente de 12 mi-
lhdes de internagdes hospitalares; 1 bilhao de
procedimentos de atengdo primaria a saude;
150 milhoes de consultas médicas; 2 milhdes
de partos; 300 milhdes de exames laboratoriais;
132 milhdes de atendimentos de alta comple-
xidade e 12 mil transplantes de 6rgaos. Além
de ser 0 2° pais do mundo em niimero de trans-
plantes, ¢ internacionalmente reconhecido pelo
seu progresso no atendimento universal as
DST/AIDS, na implementacdo do Programa
Nacional de Imunizagdo ¢ no atendimento re-
lativo a Atencao Basica. Tem uma avaliacao
positiva dos que o utilizam rotineiramente e
esta presente em todo territdrio nacional.

Ao longo de sua historia, houve muitos avangos
¢ também desafios permanentes a superar. Isso
tem exigido, dos gestores do SUS, um movi-
mento constante de mudancas, pela via das
reformas incrementais. Contudo, esse modelo
parece ter se esgotado, de um lado, pela dificul-
dade de imporem-se normas gerais a um pais
tao grande e desigual; de outro, pela sua fixagao
em conteudos normativos de carater técnico-
-processual, tratados, em geral, com detalha-
mento excessivo € enorme complexidade.

Na perspectiva de superar as dificuldades apon-
tadas, os gestores do SUS assumem o compro-
misso publico, da construcdo de um PACTO
PELA SAUDE 2006, anualmente revisado,
que tenha como base os principios constitucio-
nais do SUS, com énfase nas necessidades de
saude da populacao e que implicara o exercicio
simultaneo de defini¢ao de prioridades articu-
ladas e integradas sob a forma de trés pactos:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestao do SUS.

Estas prioridades sdo expressas em objetivos e
metas no Termo de Compromisso de Gestao e
estdo detalhadas no Documento Diretrizes
Operacionais para os Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao.

OS TRES PACTOS

/- O PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida esta constituido por um
conjunto de compromissos sanitarios, expres-
sos em objetivos de processos e resultados e
derivados da analise da situacao de saude do
pais e das prioridades definidas pelos governos
federal, estaduais e municipais.

Significa uma agdo prioritaria no campo da
saude que devera ser executada com foco em
resultados e com a explicitacao inequivoca dos
compromissos orgamentarios e financeiros para
o alcance desses resultados.

As prioridades do PACTO PELA VIDA e
seus objetivos para 2006 sao:

1. SAUDE DO IDOSO:
‘Implantar a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa, buscando a atencao integral.

CarituLo 3 - LEGISLAGAO

2. CANCER DE COLO DE UTERO E DE
MAMA:
- Contribuir para a redugdo da mortalidade por
cancer de colo do ttero e de mama.

3. MORTALIDADE INFANTIL E
MATERNA:
Reduzir a mortalidade materna, infantil neo-
natal, infantil por doenca diarreica e por
pneumonias.

4. DOENCAS EMERGENTES E
ENDEMIAS, COM ENFASE NA
DENGUE, HANSENIASE,
TUBERCULOSE, MALARIA E
INFLUENZA:

- Fortalecer a capacidade de resposta do sistema
de saude as doencas emergentes e endemias.

5. PROMOCAO DA SAUDE:

‘Elaborar e implantar a Politica Nacional de
Promocao da Saiade, com énfase na adocao
de habitos saudaveis por parte da populagao
brasileira, de forma a internalizar a respon-
sabilidade individual da pratica de atividade
fisica regular alimentagdo saudavel e comba-
te ao tabagismo.

6. ATENCAO BASICA A SAUDE:
-Consolidar e qualificar a estratégia da Satde
da Familia (PSF) como modelo de atencao
basica a saude e como centro ordenador das
redes de atencao a saude do SUS.

Il - O PACTO EM DEFESA DO SUS

O Pacto em Defesa do SUS envolve acodes
concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como
politica de Estado mais do que politica de go-
vernos; € de defender, vigorosamente, os prin-
cipios basilares dessa politica publica, inscritos
na Constituicao Federal.

A concretizagao desse Pacto passa por um mo-
vimento de repolitizacao da satide, com uma
clara estratégia de mobilizacao social envol-
vendo o conjunto da sociedade brasileira, ex-
trapolando os limites do setor e vinculada ao
processo de instituicdo da saude como direito
de cidadania, tendo o financiamento publico da
saide como um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

1. IMPLEMENTAR UM PROJETO
PERMANENTE DE MOBILIZACAO
SOCIAL COM A FINALIDADE DE:

- Mostrar a saude como direito de cidadania e
o SUS como sistema publico universal garan-
tidor desses direitos;

- Alcancgar, no curto prazo, a regulamentacao
da Emenda Constitucional n°. 29, pelo Con-
gresso Nacional;

- Garantir, no longo prazo, o incremento dos re-
cursos orgamentarios e financeiros para a saude;

- Aprovar o or¢amento do SUS, composto pelos
or¢amentos das trés esferas de gestao, expli-
citando o compromisso de cada uma delas.
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2. ELABORAR E DIVULGAR A CARTA
DOS DIREITOS DOS USUARIOS DO SUS.

lll - O PACTO DE GESTAO DO SUS

O Pacto de Gestdo estabelece as responsabili-
dades claras de cada ente federado de forma a
diminuir as competéncias concorrentes € a
tornar mais claro quem deve fazer o qué, con-
tribuindo, assim, para o fortalecimento da ges-
tdo compartilhada e solidaria do SUS.

Esse Pacto parte de uma constatagdo indiscu-
tivel: o Brasil ¢ um pais continental ¢ com
muitas diferengas e iniquidades regionais. Mais
do que definir diretrizes nacionais, temos que
avangar na regionaliza¢ao ¢ descentralizacao
do SUS, a partir de uma unidade de principios,
¢ uma diversidade operativa que respeite as
singularidades regionais.

Esse Pacto radicaliza a descentralizacao de
atribuicoes do Ministério da Saude para os
estados, e, destes, para os municipios, promo-
vendo um choque de descentralizagdo, acom-
panhado da desburocratizacdo dos processos
normativos. Reforca a territorializacao da sau-
de como base para organizagao dos sistemas,
estruturando as regides sanitarias € instituindo
colegiados de gestdo regional.

Reitera a importancia da participacao e do con-
trole social com o compromisso de apoio a sua
qualificagao.

Explicita as diretrizes para o sistema de finan-
ciamento publico tripartite: busca critérios de
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alocacdo equitativa dos recursos; reforca os
mecanismos de transferéncia fundo a fundo
entre gestores; integra em grandes blocos o
financiamento federal e estabelece relagdes
contratuais entre os entes federativos.

As prioridades do Pacto de Gestdo sao:

1) DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A
RESPONSABILIDADE SANITARIA DE
CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS:
federal, estadual e municipal, superando o
atual processo de habilitacao.

2) ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA
A GESTAO DO SUS, com énfase na Descen-
tralizacdo; Regionaliza¢ao; Financiamento;
Programacao Pactuada e Integrada; Regulacao;
Participacdo e Controle Social; Planejamento;
Gestao do Trabalho e Educacao na Saude.

Este PACTO PELA SAUDE 2006 pactuado
pelos gestores federal, estaduais e municipais
do SUS, na reunido da Comissdo Intergestores
Tripartite do dia 26 de janeiro de 2006, € abaixo
assinado pelo Ministro da Saude, o Presidente
do Conselho Nacional de Secretarios de Satude
(CONASS) e o Presidente do Conselho Nacio-
nal de Secretarios Municipais de Saude (Cona-
sems) € sera operacionalizada por meio do do-
cumento de DIRETRIZES OPERACIONAIS
PARA O PACTO PELA SAUDE 2006.

SARAIVA FELIPE, Ministro da Saude
MARCUS PESTANA, Presidente do CONASS

SILVIO FERNANDES, Presidente do Conasems

Em fevereiro de 2008, o Ministério da Saude
liberou a portarian®. 325/GM, de 21 de fevereiro
de 2008, que estabelece prioridades, objetivos
¢ metas do Pacto pela Vida para 2008, os indi-
cadores de monitoramento e avaliacao do Pacto
pela Saude e as orientagdes, prazos e diretrizes
para a sua pactuagdo. Veja os seus artigos:

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no
uso das atribuicdes previstas no inciso II, do pa-
ragrafo unico do art. 87 da Constituicao Federal;

Resolve:

Art. 1°. Estabelecer as seguintes prioridades
do Pacto pela Vida para o ano de 2008:

I - atenc¢ao a saude do idoso;
II - controle do cancer de colo de ttero e de mama;
III - reducao da mortalidade infantil e materna;

IV - fortalecimento da capacidade de respostas
as doencgas emergentes e endemias, com énfase

na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria,
influenza, hepatite e AIDS;

V - promoc¢ao da saude;

VI - fortalecimento da atenc¢do basica;
VII - saude do trabalhador;

VIII - saude mental;

IX - fortalecimento da capacidade de resposta
do sistema de satide as pessoas com deficiéncia;

X - atencdo integral as pessoas em situagdo ou
risco de violéncia; e

XTI - saude do homem.
Art. 2°. Publicar o Relatorio de Indicadores
de Monitoramento e Avaliagdo do Pacto pela

Saude, constante no Anexo a esta Portaria.

Art. 3°. Estabelecer as seguintes orientacoes e,
excepcionalmente para o ano de 2008, prazos
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para pactuacao unificada das metas dos indica-
dores do Pacto pela Saude entre Unido, Distrito
Federal e Estados:

I - a formalizagdo do processo de nego-
ciacdo e pactuacao das metas sera rea-
lizada no aplicativo SISPACTO, cujas
orientagdes de uso estdo disponiveis em
manual operativo no endereco eletronico:
www.saude.gov.br/sispacto;

IT - o Ministério da Saude propora, a partir da
publicacdo desta Portaria, metas dos indica-
dores de monitoramento e avaliacao do Pacto
pela Saude, para cada Estado;

IIT - as Secretarias Estaduais de Saude, me-
diante pactuacdo bipartite, devem manifestar-
se formalmente ao Ministério da Satde sobre
as metas propostas e este deve se posicionar
formalmente frente as manifestacoes até 21 de
marc¢o de 2008; ¢

IV - as metas estaduais e do Distrito Federal
serao encaminhadas a Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) para homologa¢ao na reunidao
ordinaria de abril de 2008.

Art. 4°. Estabelecer o prazo de 30 de maio de
2008 para pactuagdo unificada das metas dos
indicadores do Pacto pela Saude entre Estados
¢ Municipios no ano de 2008.

Art. 5°. As metas estaduais e municipais de-
vem ser pactuadas na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB).
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Art. 6°. Asmetas pactuadas pelos Municipios,
Estados, Distrito Federal e Unido deverao ser
aprovadas nos respectivos Conselhos de Satde.

Art. 7°. O processo de pactuagao unificada
dos indicadores deve ser orientado pelas se-
guintes diretrizes:

I - ser articulado com o Plano de Saude e sua
Programacdo Anual, promovendo a partici-
pacao das varias areas técnicas envolvidas no
Pacto pela Saude;

IT - guardar coeréncia com os pactos firmados
nos Termos de Compromisso de Gestao;

III - ser precedido da analise do Relatorio de
Gestao do ano anterior, identificando as ativi-
dades desenvolvidas e as dificuldades relacio-
nadas a sua implantacao;

IV - ser fundamentado pela analise da situacao
de saude, com a identificag¢do de prioridades de
importancia sanitaria locorregional e a avaliacao
dos indicadores e metas pactuados em 2007; e

V - desenvolver agdes de apoio e cooperagao
técnica entre os entes para qualificacdo do pro-
cesso de gestao.

SAIBA MAIS...

Em 7 de dezembro de 2010 foi publicada
a Portaria n°. 3840 que inclui o Monitora-
mento da Saude Bucal no Pacto pela
Saude para o ano de 2011.
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SAUDE SUPLEMENTAR

Fonte: Publicagcoes e Legislacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) — Disponivel em www.ans.gov.br

CATEGORIAS DE SAUDE
SUPLEMENTAR NO BRASIL

Atualmente temos as seguintes categorias de
saude suplementar (principais): as medicinas
de grupo (mais frequente), autogestao, segura-
doras, cooperativa médica e filantropia.

Veja como elas funcionam:

* Autogestdo: sao os planos proprios patroci-
nados ou nao pelas empresas empregadoras,
constituindo um segmento ndo comercial do
mercado de planos e seguro. Os planos pro-
prios das empresas tanto podem administrar
programas de assisténcia médica para seus
funcionarios (autogestiao), como podem con-
tratar terceiros para administra-los (planos de
administracao); no primeiro caso, nao existem
intermediarios entre o usuario (empregados e
dependentes) e o prestador de servigos de
saude, € as empresas administram programas
de assisténcia diretamente, ou via Caixas ¢
Fundacodes. Estes planos adotam regimes de
credenciamento (convénios) ou de livre esco-
lha (reembolso). A empresa que implanta o
sistema de autogestao, ou de planos adminis-
trados, estabelece o formato do plano, define
o credenciamento dos médicos e dos hospitais,
e estabelece as caréncias e as coberturas.

e Cooperativas de trabalho médico — UNI-
MED’S: sdo organizadas segundo as leis do
cooperativismo. Nessas, os medicos (e outros
profissionais da area da saude) cooperados
sdo, simultaneamente, socios da cooperativa
e prestadores de servigo. E recebem pagamen-
to proporcional ao tipo € ao volume do aten-
dimento, acrescido de um valor que procede
do rateio do lucro final das unidades de um
dado municipio. A vinculacdo dos usuarios

se faz mediante pré-pagamento a planos indi-
viduais, familiares e empresariais.

e Seguradoras: vinculadas ou niao a bancos,

representam a modalidade empresarial mais
recente no mercado de assisténcia médica
suplementar. Esse segmento utiliza-se do
custo da saude para o calculo das prestagoes
dos planos e realiza uma selecdao de riscos
mais rigorosa, dado que se referenciam na
logica securitaria.

* As medicinas de grupo: essas empresas, em

sua maioria, nao dispdem de servigos proprios
¢, predominantemente, contratam servigos
medicos de terceiros; sua estrutura inclui o
credenciamento de médicos, de hospitais e de
servicos auxiliares de diagnostico e de tera-
péutica. O acesso dos segurados a estes ser-
vigos estd vinculado ao pré-pagamento de
planos de empresas, e de planos individuais
e familiares, com diferentes niveis de cober-
tura e de qualidade de servigo. O contratante
paga antecipadamente pelos servigos de as-
sisténcia medica e tem direito a cobertura dos
eventos previstos no contrato; a cobertura
pode dar-se tanto por intermedio de servigos
proprios do contratado quanto atraves de uma
rede conveniada, caso em que o contratado
remunera os servigos profissionais e hospita-
lares prestados ao segurado.

e Filantropia: aqui lidamos com entidades

sem fins lucrativos, mas que operam planos
privados de assisténcia a saude. Para isso,
tém que ser certificadas como entidades
filantropicas junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS), e declaradas de
utilidade publica junto ao Ministério da
Justica ou junto aos 6rgdos dos Governos
Estaduais e Municipais.

Medicina de grupo
33,66%

el

Filantropia
2,36%

Distribuicao percentual dos beneficiarios de planos de
assisténcia medica, por modalidade da operadora
(Brasil - Marco/2015)

Cooperativa médica
38,38%

Seguradora especializada
em saude

Autogestao
10,82%
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TIPOS DE COBERTURA

ASSISTENCIAL

Ambulatorial

Engloba os atendimentos realizados em con-
sultorio ou ambulatorio, incluindo exames. Este
segmento nao cobre internacao hospitalar.

Hospitalar sem obstetricia

Compreende os procedimentos realizados du-
rante a internagao hospitalar, nao tendo cober-
tura ambulatorial.

Hospitalar com obstetricia

Inclui os atendimentos realizados durante a
internacao hospitalar € os procedimentos obs-
tétricos, como pré-natal e parto.

Odontologico

Engloba os procedimentos odontologicos rea-
lizados em consultorio. Inclui exames clinicos,
radiologia, prevencdo, dentistica (restaura-
coes), endodontia (tratamento de canal), perio-
dontia (tratamentos de gengiva) e cirurgia.

Plano Referéncia

E o tipo de plano que garante a assisténcia am-
bulatorial, hospitalar e obstétrica em todo o
territorio brasileiro, com padrdao de acomoda-
¢do em enfermaria. E obrigatorio para opera-
doras oferecerem o plano referéncia. As ope-
radoras poderdo oferecer combinacgdes diferen-
tes, como: plano com cobertura ambulatorial
+ cobertura hospitalar com obstetricia ou o
plano com cobertura hospitalar + cobertura
odontoldgica. Cabe ao consumidor escolher o
produto que oferecer mais vantagens.

A partir de quando o contrato com a opera-
dora comeca a vigorar?

O 1nicio da vigéncia do contrato sera a partir
da data da assinatura da proposta de adesao, ou
da assinatura do contrato, ou da data de paga-
mento da mensalidade inicial, o que ocorrer em
primeiro lugar.

- O Plano referéncia garante ao consumidor
cobertura integral para urgéncia e emergéncia
apos 24 horas da vigéncia do contrato.

Segmento

Cobertura

CaPiTULO 4 - SAUDE SUPLEMENTAR

CARENCIA

E o periodo em que o consumidor ndo tem di-
reito a algumas coberturas apos a contratagao
do plano.

Tempo de caréncia

Os periodos de caréncia sao contados a partir

do inicio da vigéncia do contrato. Apds cum-

prida a caréncia, o consumidor terd acesso a

todos os procedimentos previstos em seu con-

trato e na legislacdo. Os prazos maximos de

caréncia estabelecidos na Lei 9.656/98 sao:

- Urgéncia e emergéncia — 24 horas;

- Parto a partir da 38" semana de gravidez —
300 dias;

- Demais casos (consultas, exames, internacoes,
cirurgias) — 180 dias.

Obs.: Quando o parto ocorre antes ¢ tratado
como um procedimento de urgéncia.

ATENCAO:

Em 14 de janeiro de 2009, foi publicada a re-
solugdo normativa sobre a portabilidade de
caréncias, ou seja, mudar de uma operadora
para outra e ndo precisar mais aguardar meses
ou anos para caréncias de doengas preexisten-
tes. Veja abaixo os requisitos que devem ser
seguidos simultaneamente para terem o direito:
I — estar adimplente junto a operadora do pla-
no de origem,

Il — possuir prazo de permanéncia:

a) na primeira portabilidade de caréncias, no
minimo dois anos no plano de origem ou no
minimo trés anos na hipotese do beneficidario
ter cumprido cobertura parcial temporaria; ou
b) nas posteriores, no minimo dois anos de
permanéncia no plano de origem.

III — o plano de destino estar em tipo compa-
tivel com o do plano de origem, conforme dis-
posto no Anexo desta Resolucdo,

1V — a faixa de preco do plano de destino ser
igual ou inferior a que se enquadra o seu pla-
no de origem, considerada a data da assinatu-
ra da proposta de adesdo, e

V — o plano de destino ndo estar com registro
em situacdo “ativo com comercializacdo sus-
pensa’’, ou “cancelado”.

Consultas | Exames | Tratamentos e outros Internagdes Partos | Tratamentos
procedimentos odontologicos
ambulatoriais

Ambulatorial X X X

Hospitalar sem X

obstetricia

Hospitalar com X X

obstetricia

Odontoldgico X
Referéncia X X X X X
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E mais:

A portabilidade de caréncias deve ser requerida
pelo beneficidrio no periodo compreendido en-
tre o primeiro dia do més de aniversario do
contrato e o ultimo dia util do més subsequente.
Ndo podera haver cobranca de custas adicio-
nais em virtude do exercicio do direito previs-
to nesta Resolucdo, seja pela operadora de
plano de origem ou pela operadora de plano
de destino.

Nao podera haver discriminacgdo de precos de
planos em virtude da utilizacdo da regra de
portabilidade de caréncias.

Em planos de contratacdo familiar, a portabi-
lidade de caréncias podera ser exercida indi-
vidualmente por cada beneficidrio ou por todo
o grupo familiar.

Para a portabilidade de caréncias de todo o
grupo familiar, é necessario o cumprimento
dos requisitos desta Resolucdo por todos os
beneficiarios cobertos pelo contrato.

TIPOS DE CONTRATOS

Os contratos de plano de saude podem ser in-
dividuais/familiares ou coletivos.

Contrato Individual ou Familiar — E aquele
oferecido para a livre adesdo das pessoas fisi-
cas, com ou sem seu grupo familiar. Caracte-
riza-se o plano como familiar quando abrange
dependentes ou grupo familiar.

Contrato Coletivo — Os contratos coletivos
sao firmados por pessoas juridicas com as ope-
radoras e destinados a grupos determinados de
pessoas. Podera prever ou ndo a inclusdo de
dependentes. Além disso, ha algumas regras
diferenciadas dos contratos individuais/fami-
liares, como por exemplo, a forma de aumento
de mensalidade e de rescisao contratual. Ha
dois tipos de contratos coletivos:

- Contrato Coletivo Empresarial — E aquele
em que a adesdo do beneficiario ao plano ¢
automatica e obrigatoria;

- Contrato Coletivo por Adesdo—E aquele em
que a adesdo ao plano ¢ opcional e espontanea.

DOENGCAS E LESOES

PREEXISTENTES

Doengas ¢ lesdes preexistentes sao aquelas que
o consumidor ou seu responsavel saiba ser por-
tador, na época da contratacdo do plano de sau-
de. Para saber se o consumidor ¢ portador de
doencas ou lesdes preexistentes, a operadora
podera exigir, no momento da contrataciao, o
preenchimento de uma declaragdo de satude. Esta
consiste em um formulario, elaborado pela ope-
radora, para registro de informagdes sobre as
doengas ou lesdes que o consumidor seja porta-
dor, e das quais tenha conhecimento no momen-
to da contratacdo, com relacao a si e a todos os
dependentes integrantes de seu contrato.

CaPiTULO 4 - SAUDE SUPLEMENTAR

ATENCAO:

- A declaragao devera fazer referéncia, exclu-
sivamente, a doengas ou lesdes das quais o
consumidor saiba ser portador no momento da
contratac¢ao.

- Ndo sdo permitidas perguntas sobre sintomas
ou uso de medicamentos. Além disso, o formu-
lario da declaragao de saude deve ser redigido
em linguagem simples, sem o uso de termos
técnicos ou cientificos pouco conhecidos.

O consumidor, se desejar, podera ser orientado
no preenchimento da declaracdo de saude, sem
onus financeiro, por um medico indicado pela
operadora, ou podera optar por um profissional
de sua livre escolha, arcando com 0s custos.

Como o paciente e as operadoras lidam com
as doencas ou lesoes preexistentes no contrato?
Constatada a doencga ou lesao preexistente, a
operadora ¢ obrigada a oferecer as seguintes
op¢oes, no momento da contratagao:

Agravo — E um acréscimo no valor da mensa-
lidade do plano de satide do portador de doen-
ca ou lesdo preexistente. Esse acréscimo sera
proporcional a cobertura de eventos cirirgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de
alta complexidade relacionados a doenca ou
lesdo preexistente. Para os consumidores que
tenham feito a op¢do de agravo, sua cobertura
médica sera irrestrita, nos termos da legislagao,
apoOs cumpridos os prazos de caréncia.

Cobertura parcial tempordria — Caracteriza-se
por um periodo de até¢ 24 meses, estabelecido
em contrato, durante o qual o consumidor nao
tera cobertura para aquelas doengas e lesoes
preexistentes declaradas. Neste periodo, pode
haver exclusdo da cobertura de eventos cirtr-
gicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade relacionados diretamen-
te as doencgas ou lesdes preexistentes. Os de-
mais procedimentos para as doengas ou lesdes
preexistentes (consultas e diversos exames)
serdo cobertos pela operadora, de acordo com
o tipo de plano contratado, apds o cumprimen-
to dos prazos de caréncia. Apds os 24 meses,
serd integral a cobertura prevista na legislacao
e no contrato. Nos contratos celebrados a par-
tir de 8/5/2001, quando constatada doenga ou
lesdo preexistente € houver opcao pela cober-
tura parcial temporaria, devem constar no con-
trato ou em aditivo contratual, de forma clara,
os procedimentos de alta complexidade sus-
pensos por até 24 meses.

ATENDIMENTO DE URGENCIA

E EMERGENCIA

A legislacao de satde suplementar determina que
¢ obrigatdrio o atendimento nos casos de urgéncia
¢ emergéncia, a partir de 24 horas da vigéncia do
contrato, devendo ser observadas as regras de
cobertura para cada tipo de plano. Atendimentos
na urgéncia e emergéncia por tipo de plano.

A assisténcia medica para urgéncia € emergen-
cia por tipo de plano deve garantir a atencao e
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atuar no sentido da preservagdo da vida, orgaos
¢ funcoes. O atendimento varia de acordo com
a segmentagao de cobertura do plano contrata-
do. Observe, a seguir, como se da a assisténcia
de acordo com cada segmento de plano.

Plano ambulatorial — Para os consumidores
com plano ambulatorial, a cobertura para urgén-
cia € emergéncia ¢ garantida exclusivamente
para os procedimentos realizados em ambiente
ambulatorial. Caso ainda esteja cumprindo ca-
réncias, mas apos 24 horas do inicio da vigéncia
do contrato, o consumidor tera assisténcia am-
bulatorial limitada as primeiras doze horas,
desde que o quadro nao evolua para internagao
ou que seja necessaria a realizacao de procedi-
mentos exclusivos da cobertura hospitalar. Apos
esse periodo, caberda a operadora o 6nus € a
responsabilidade pela remog¢do do consumidor
para uma unidade do SUS que disponha de re-
cursos necessarios a continuidade do tratamen-
to, sO cessando sua responsabilidade quando
efetuado o registro nessa unidade.

A remogdo tem que ser realizada por ambulan-
cla com 0S recursos necessarios para garantir
a manutenc¢ado da vida e somente pode ser au-
torizada pelo médico assistente. Caso o consu-
midor opte pela permanéncia no hospital ou
pela transferéncia para outro estabelecimento
particular, as despesas passardo a ser de sua
responsabilidade. Quando ndo puder ocorrer a
remoc¢ao por risco de morte, o consumidor € o
hospital deverdo negociar entre si, desobrigan-
do a operadora de qualquer Onus.

Plano hospitalar sem obstetricia — Para as
urgeéncias decorrentes de complicagdes na gra-
videz (procedimento nao coberto por esta seg-
mentacao de plano), o consumidor tera asse-
gurado o atendimento ambulatorial por at€ doze
horas ou em prazo menor se o quadro evoluir
para internagao ou se for necessaria a realizagao
de procedimentos exclusivos da cobertura hos-
pitalar com obstetricia. Para os casos de urgén-
cia decorrentes de acidente pessoal, apds 24
horas do inicio da vigéncia do contrato, o con-
sumidor com plano hospitalar sem obstetricia
tera assisténcia integral, sem restri¢coes. Para
os casos de emergéncia, quando o consumidor
ainda esta cumprindo prazos de caréncia, mas
ja decorridas 24 horas do inicio da vigéncia do
contrato, ha garantia de atendimento em am-
biente ambulatorial por doze horas, ou em
prazo menor, se o quadro evoluir para interna-
¢do ou se for necessaria a realizagdo de proce-
dimentos exclusivos da cobertura hospitalar.
Os consumidores com plano hospitalar sem
obstetricia t€ém assegurada a assisténcia integral
nos casos de urgéncia e emergeéncia, apds cum-
pridos os prazos de caréncia de 180 dias.

Plano hospitalar com obstetricia — Para os casos
de urgéncia decorrentes de acidente pessoal, apos
24 horas do 1icio da vigéncia do contrato, o
consumidor com plano hospitalar com obstetricia
terd assisténcia integral, sem restri¢des. Para as
urgéncias resultantes de complicagdes na gravi-
dez e para as emergéncias, quando o consumidor
ainda esta cumprindo prazos de caréncia, mas ja
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decorridas 24 horas do inicio da vigéncia do
contrato, esta garantido o atendimento em am-
biente ambulatorial por doze horas, ou em prazo
menor, se 0 quadro evoluir para internacao ou se
for necessaria a realizacdo de procedimentos
exclusivos da cobertura hospitalar. Os consumi-
dores com plano hospitalar com obstetricia t€ém
assegurada a assisténcia integral nos casos de
urgéncia e emergencia, apos cumpridos os prazos
de caréncia de 180 dias.

Plano odontologico — A assisténcia as urgéncias
e emergencias odontologicas esta garantida para
os consumidores de plano odontologico, apos
24 horas do inicio da vigéncia do contrato. A
legislagdo determina quais sdo os procedimentos
odontologicos de urgéncia e emergéncia, entre
elas hemorragia bucal, drenagens de abscessos,
curativos em caso de dor, imobilizacao dentaria,
recimentacao de protese, tratamento de alveoli-
te e colagem de fragmentos dentarios.

Plano referéncia — Apos as 24 horas do inicio
da vigéncia do contrato, sera garantida a co-
bertura integral (ambulatorial e hospitalar) para
urgéncia e emergéncia aos consumidores de
plano referéncia, sem qualquer tipo de limita-
¢do, a ndo ser para os casos de doencas ou le-
sOes preexistentes.

Atendimento de emergéncia em psiquiatria
— E obrigatdrio o atendimento as emergéncias
psiquiatricas, assim consideradas as situacoes
que impliquem risco de vida ou danos fisicos
para o proprio ou para terceiros, incluidas as
ameagas e tentativas de suicidio e autoagressao
e, ainda, as situacdes que provoquem risco de
danos morais e patrimoniais importantes. O
atendimento de emergéncia em psiquiatria esta
submetido as mesmas regras dos demais casos
de emergéncia, de acordo com o segmento de
cobertura do plano contratado.

Atendimento de urgéncia/emergéncia decorren-
te de doenca ou lesao preexistente quando em
cobertura parcial tempordria — Nos planos hos-
pitalares e referéncia, o atendimento de urgéncia/
emergéncia, quando decorrente de doenca ou
lesdo preexistente, ainda em cumprimento de
cobertura parcial temporaria, serd limitado as
primeiras doze horas em ambulatorio ou em pra-
zo inferior, se o quadro evoluir para internacao.

Atendimento de urgéncia e emergéncia fora
da area de abrangéncia geogrdfica prevista
em contrato — A operadora nao sera responsa-
vel pela cobertura de urgéncia e emergéncia e
nem pelo reembolso dessas despesas, quando
o atendimento se der fora da area de abrangén-
cia geografica prevista em contrato.

Remocdo do paciente por falta de recursos na
unidade de saude nos casos de urgéncia e
emergéncia. — A operadora devera garantir a
cobertura de remoc¢ao, apos realizados os aten-
dimentos classificados como de urgéncia e
emergéncia, quando caracterizada, pelo médi-
co assistente, a falta de recursos oferecidos pelo
hospital para a continuidade do atendimento
ao consumidor.
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Reembolso de despesas de urgéncia e emer-
géncia — E garantido o reembolso de despesas
efetuadas pelo consumidor em casos de urgén-
cia e emergeéncia, quando ndo for possivel a
utilizacao dos servigos oferecidos pela opera-
dora, nos limites das obrigacdes contratuais. O

PRINCIPAIS AVANGCOS DA COBERTURA COM O ADVENTO DA LEI 9.656/98
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reembolso devera ser efetuado no prazo maxi-
mo de 30 dias apos a entrega da documentacao
adequada. O valor a ser reembolsado ao con-
sumidor devera ser, no minimo, aquele que a
operadora pagaria para a rede credenciada se
esta fosse utilizada.

Limitagoes na quantidade de consultas e quanto a dias de internacao e a numero de procedimentos

Muitos planos de saude antigos limitam o
atendimento para consultas médicas por ano
e principalmente para internagoes, determi-
nando um numero fixo de dias para internacéo
ou para sessoes de fisioterapia.

Todos os procedimentos sao ilimitados, inclusive consultas,
dias de internagdo em CTI, exames, sessdes de fisioterapia
e outros, com excecgao dos transtornos psiquiatricos.

Doencas preexistentes ou congénitas

Alguns contratos antigos excluem totalmente
a cobertura de doencas preexistentes ou con-
génitas.

As operadoras sao obrigadas a tratar de consumidores
com doencgas preexistentes ou congénitas, em condi¢des
especiais.

AIDS e cancer

Muitos planos de saude antigos excluem o
tratamento dessas doencas.

A cobertura para essas doencas € obrigatdria nos limites
do plano contratado (ambulatorial, hospitalar). Se o con-
sumidor ja era portador quando adquiriu o plano de
saude, essas doencas sao consideradas preexistentes.

Doencas infectocontagiosas, como dengue, febre amarela e malaria

A maioria dos contratos antigos nao cobrem
doencas infectocontagiosas ou epidemias
como dengue, febre amarela ou malaria.

E obrigatdria a cobertura assistencial para essas doen-
cas, nos limites do plano contratado.

Orteses e préteses

A maioria dos planos de saude antigos exclui
a cobertura de qualquer tipo de orteses e
proteses.

E obrigatéria a cobertura de orteses, proteses e seus
acessorios, ligados ao ato cirurgico, nos planos com
cobertura para internacao hospitalar, desde que néao
tenham finalidade estética.

Fisioterapia

Tratamentos de fisioterapia sdo excluidos ou
limitados a poucas sessdes nos planos de
saude antigos.

Quando indicado pelo médico assistente do consumidor,
o tratamento de fisioterapia é de cobertura obrigatodria e
em numero ilimitado.

Disturbios visuais (miopia, hipermetropia

e astigmatismo)

A maioria dos planos de saude antigos exclui
qualquer cirurgia para tratamento de distur-
bios visuais.

E obrigatéria a cobertura de cirurgias refrativas para
pessoas com grau de miopia igual ou superior a 7, uni-
lateral ou bilateral.

Obesidade morbida

Raramente os planos de saude antigos co-
brem cirurgias para o tratamento de obesida-
de morbida.

Quando indicados pelo médico assistente do consumidor,
€ obrigatdria a cobertura de cirurgias para tratamento de
obesidade morbida.

Acompanhante

Nao ha regulamentagcédo na matéria, ficando
a critério de cada operadora a definicido da
cobertura.

A lei obriga as operadoras de planos de saude a ofere-
cerem cobertura para acompanhantes de pacientes
menores de 18 anos. E facultado estender esta cober-
tura a acompanhante paciente maior de idade.

Pessoas portadoras de deficiéncia

Os planos de saude antigos néao eram obri-
gados a oferecer cobertura para pessoas
portadoras de deficiéncia.

A lei assegura que ninguém pode ser impedido de par-
ticipar de um plano de saude por ser portador de qualquer
tipo de deficiéncia.

Transtornos psiquiatricos

Poucos planos de saude antigos cobrem pro-
cedimentos psiquiatricos. Os pacientes com
transtornos mentais, inclusive os dependentes
quimicos (alcoodlatras e viciados em drogas),
nao tinham acesso ao tratamento basico de
saude mental.

A lei prevé o atendimento a portadores de transtornos
mentais, inclusive nos casos de intoxicacao ou abstinén-
cia provocadas por alcoolismo ou outras formas de de-
pendéncia quimica. As operadoras devem cobrir lesdes
decorrentes de tentativas de suicidio.

Transplantes de rim e cérnea

Os planos de saude antigos excluem, em
geral, qualquer tipo de transplante.

Os planos com cobertura para internacao hospitalar co-
brem transplantes de rim e cornea, incluindo despesas
com doadores vivos, medicamentos usados na interna-
cao, acompanhamento clinico no pos-operatoério, despe-
sas com captacéo, transporte e preservacao dos 6rgaos.

Quimioterapia, radioterapia, hemodialise

e transfusao

Poucos planos de saude cobriam quimioterapia,
radioterapia, hemodialise e transfusdo, em geral
com limitagbes de numero de sessdes.

A cobertura é obrigatodria nos planos com cobertura am-
bulatorial, quando realizada em nivel ambulatorial; nos
planos com cobertura hospitalar, quando realizada du-
rante a internacao.
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E necessdria a autorizagdo prévia para os
atendimentos de urgéncia e emergéncia?

A operadora ndo podera utilizar nenhum me-
canismo, como, por exemplo, autorizagdo preé-
via, que impeca ou dificulte o atendimento em
situacoes de urgéncia ou emergéncia.

A solicitacdo do cheque-caucdo é uma atitude
correta?

E proibida a exigéncia de cheque-caucio ou
equivalente dos consumidores de planos de
saude, por parte dos prestadores de servigos
credenciados, cooperados ou referenciados as
operadoras. O prestador que condicionar o
atendimento ao recebimento de cheque-caugao
podera ser responsabilizado criminalmente
pelo seu ato, e as denuncias recebidas pela ANS
serdo encaminhadas ao Ministério Publico.

Inclusive, em maio de 2012 a Presidente Dilma
Rousseff sancionou a lei que torna crime a
exigéncia de cheque-cau¢ao, nota promissoria
ou mesmo o preenchimento de formularios
administrativos como condi¢do para atendi-
mento de uma pessoa em situagdo de urgéncia-
-emergéncia em um pronto-socorro. A pena ¢
de pagamento de multa e detengdo de trés me-
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ses a um ano. A punicao pode dobrar se, da
falta de atendimento, a vitima tiver lesdes cor-
porais graves e, triplicar, em caso de morte.

O que as operadoras de planos de saude ndo

sdo obrigadas a cobrir?

- Tratamento em clinicas de emagrecimento
(exceto para tratamento de obesidade morbida);

- Tratamento em clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de
1dosos, internacdes que ndo necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar;

- Transplantes, a excecao de cornea e rim;

- Tratamento clinico ou cirirgico experimental;

- Procedimentos clinicos ou cirtrgicos para fins
estéticos;

- Fornecimento de Orteses, proteses € seus aces-
sorios, ndo ligados ao ato cirirgico ou para
fins estéticos;

- Fornecimento de medicamentos importados,
nao nacionalizados (fabricados e embalados
no exterior);

- Fornecimento de medicamentos para trata-
mento domiciliar;

- Inseminacao artificial;

- Tratamentos 1licitos, anti€ticos ou nao reco-
nhecidos pelas autoridades competentes;

- Casos de cataclismos, guerras € comocgoes in-
ternas declaradas pelas autoridades competentes.

SAIBA MAIS...

1 - A partir de janeiro de 2014 os beneficiarios
de planos de saude individuais e coletivos
tiveram direito a mais 87 procedimentos, in-
cluindo 37 medicamentos orais para o trata-
mento domiciliar de diferentes tipos de cancer
e 50 novos exames, consultas e cirurgias.
Confira essa lista completa no seguinte en-
derecgo eletronico: http://www.ans.gov.br/
images/stories/noticias/pdf/20131021

ro2014_tabela%20procedimentos%20rol.pdf

2 - Em 28 de outubro de 2015, apds consulta
publica, a ANS acrescentou (sob forte polémi-
ca) 21 procedimentos obrigatorios a coberturas
dos planos de saude. Esta medida passou a
valer a partir de 1° de janeiro de 2016.
Vamos, portanto, relembrar quais sao esses
procedimentos, pois o assunto €& “quente”
para esse ano:

» PLASTICA DE CONJUNTIVA PARA PTE-
RIGIO, TUMORES OU TRAUMAS;

« IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO
FARMACOLOGICO DE LIBERACAO CON-
TROLADA,;

« PANTOFOTOCOAGULACAO A LASERNA
RETINOPATIA DA PREMATURIDADE;

« TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LA-
SER (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO);

- PROTESE AUDITIVA ANCORADA EM
OSSO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO);

« IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR
MULTISSITIO — TRC-D (GERADOR E ELE-
TRODOS)-COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO;

* IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS
(LOOPER IMPLANTAVEL) — COM DIRE-
TRIZ DE UTILIZACAO;

« FOCALIZACAO ISOELETRICA DA TRANS-
FERRINA;

* VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO);

» C4D FRAGMENTO;
« N-RAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO);

* LASERTERAPIA PARA O TRATAMENTO
DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE;

« TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VE-
SICAL: INJECAO INTRAVESICAL DE TO-
XINA BUTOLINICA;

- ORQUIDOPEXIA LAPAROSCOPICA;

« ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CICLICO
CITRULINADO - IGG (ANTI CCP);

« ANTIGENO NS1 DO VIRUS DA DENGUE,
PESQUISA;

* CHIKUNGUNYA, ANTICORPOQOS;

- DENGUE, ANTICORPOS IGG, SORO
(TESTE RAPIDO):;

- DENGUE, ANTICORPOS IGM, SORO
(TESTE RAPIDO):;

- ENTAMOEBA HISTOLYTICA, ANTICOR-
POS IGM — PESQUISA E/OU DOSAGEM
(AMEBIASE):

« HLA B27, FENOTIPAGEM.

3 - Em 14 de janeiro de 2009, foi publicada a
resolucao normativa sobre a portabilidade de
caréncias, ou seja, mudar de uma operadora
para outra e ndo precisar mais aguardar me-
Ses ou anos para caréncias de doencas pree-
xistentes. Veja abaixo os requisitos que de-
vem ser seguidos simultaneamente para te-
rem o direito de:

| — estar adimplente junto a operadora do
plano de origem;



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CaPiTULO 4 - SAUDE SUPLEMENTAR

SAIBA MAIS...

Il — possuir prazo de permanéncia:

a) na primeira portabilidade de caréncias, no
minimo dois anos no plano de origem ou no
minimo trés anos na hipotese do beneficiario
ter cumprido cobertura parcial temporaria; ou
b) nas posteriores, no minimo dois anos de
permanéncia no plano de origem.

lIl — o plano de destino estar em tipo compa-
tivel com o do plano de origem, conforme
disposto no Anexo desta Resolucéo;

IV — a faixa de preco do plano de destino ser
igual ou inferior a que se enquadra o seu pla-
no de origem, considerada a data da assina-
tura da proposta de adeséo; e

V — o plano de destino nao estar com registro
em situacao “ativo com comercializacido sus-
pensa’, ou “cancelado”.

E MAIS:

» A portabilidade de caréncias deve ser re-
querida pelo beneficiario no periodo com-
preendido entre o primeiro dia do més de
aniversario do contrato e o ultimo dia util do
més subsequente.

* Nao podera haver cobranca de custas adi-

cionais em virtude do exercicio do direito
previsto nesta Resolucao, seja pela opera-
dora de plano de origem ou pela operadora
de plano de destino.

* Nao podera haver discriminacao de precos
de planos em virtude da utilizagao da regra
de portabilidade de caréncias.

« Em planos de contratacao familiar, a porta-
bilidade de caréncias podera ser exercida
individualmente por cada beneficiario ou por
todo o grupo familiar.

» Para a portabilidade de caréncias de todo o
grupo familiar, € necessario o cumprimento
dos requisitos desta Resolucao por todos os
beneficiarios cobertos pelo contrato.

4 - A partir do dia 19/12/2011 ficou determina-
do que as operadoras de planos de saude
devem garantir aos consumidores o atendi-
mento as consultas, exames e cirurgias nos
prazos maximos definidos pela Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS), que vao
de trés a 21 dias, dependendo do procedimen-
to. Veja a tabela abaixo:

Consulta basica — pediatria, clinica médica,
cirurgia geral, ginecologia e obstetricia.

Consulta nas demais especialidades médicas.
Consulta/sessao com fonoaudiologo.
Consulta/sessdo com nutricionista.
Consulta/sessao com psicologo.
Consulta/sessao com terapeuta ocupacional.
Consulta/sessao com fisioterapeuta.

Consulta e procedimentos realizados em con-
sultorio/clinica com cirurgido-dentista.

Servigos de diagndstico por laboratorio de ana-
lises clinicas em regime ambulatorial.

Demais servigos de diagnostico e terapia em
regime ambulatorial.

Procedimentos de Alta Complexidade — PAC.
Atendimento em regime de hospital-dia.
Atendimento em regime de internagao eletiva.
Urgéncia e emergéncia.

Consulta de retorno.

SERVICO Prazo Maximo (dias uteis)

07 (sete).

14 (catorze).
10 (dez).
10 (dez).
10 (dez).
10 (dez).
10 (dez).
07 (sete).

03 (trés).
10 (dez).

21 (vinte e um).
10 (dez).
21 (vinte e um).
Imediato.

A critério do profissional responsavel pelo aten-
dimento.
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.
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J@

1 - As Regides de Saude (RS) previstas na legislagédo do
Sistema Unico de Salde sdo compostas por:

a) Municipios com servi¢o de atencgao basica.

b) Municipios do mesmo e/ou de diferentes estados.

¢) Municipios com rede hospitalar secundaria e terciaria.
d) Municipios de uma regido metropolitana.

J@

2 — Em relagéo a Atencado Primaria (Basica) em saude,
assinale a alternativa CORRETA:

a) E um nivel de atencéo independente, sem inter-relag&o
com outros servicos de saude.

b) E utilizado pelas pessoas da comunidade apenas para
receber assisténcia elementar.

c) E unicamente responsabilidade do setor de saude.

d) E a soma dos contetidos e habilidades das diferentes
especialidades meédicas.

e) E um programa mais amplo, ndo restrito & prestagéo
de servicos de pacotes basicos.

J@

3 — A Estratégia Saude da Familia (ESF) alcangou em 17
anos a cobertura de mais de 50% da populagéo brasileira,
sendo reconhecida internacionalmente. O impacto posi-
tivo dessa mudanga no modelo assistencial € observado
através das taxas:

a) De internagdes por condigdes sensiveis a atencao pri-
maria, que reduziram duas vezes mais que as outras cau-
sas com a implantacdo da ESF, entre 1998 e 2006.

b) Maiores de internagdes por condigdes sensiveis a aten-
¢ao primaria por condigdes cronicas (circulatdrias, diabe-
tes e respiratorias) em municipios com grande cobertura
pela ESF, ocorridas entres os homens.

¢) De mortalidade infantil calculada pela relagéo entre obi-
tos em menores de 1 ano e populacdo de criangas meno-
res de 5 anos, que reduziu 4,6% a cada incremento em
10% na cobertura pela ESF, independente de determinan-
tes sociais e ambientais.

d) De mortalidade infantil calculada pela relagéo entre 6bi-
tos em menores de 1 ano e o0 numero de nascidos vivos,
que reduziu 4,6% a cada incremento em 10% na cobertura
pela ESF nos municipios com melhora em seus determi-
nantes sociais e ambientais.

J@

4 — Em relagéo as Conferéncias de Saude, podemos afir-
mar que:

a) Devem ser realizadas a cada dois anos.

b) Devem ser convocadas pelo poder executivo.

c) Foram regulamentadas pela Lei 8.080.

d) Sua organizacao e normas devem ser aprovadas pelo
CONASS.

e) Tém carater deliberativo.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

J@

5 — Norma que procura restaurar o compromisso da im-
plantacdo do SUS e estabelecer o principio da munici-
palizagéo, tal como havia sido desenhada. Institui niveis
progressivos de gestéo local do SUS e estabelece um
conjunto de estratégias que consagra a descentraliza-
¢ao politico-administrativa na saude. Também define
diferentes niveis de responsabilidade e competéncia
para a gestdo do novo sistema de saude (incipiente,
parcial e semiplena, a depender das competéncias de
cada gestor), e consagra ou ratifica 0s organismos co-
legiados com grau elevado de autonomia: as comissoes
intergestoras (tripartite e bipartite). Qual alternativa cor-
responde a essa Norma Operacional Basica (NOB)?
a) NOB 01/91.

b) NOB 01/92.

c) NOB 01/93.

d) NOB 01/96.

e) NOAS 01/2002.

J@

6 — Uma politica de prote¢ao social que visa atender aos
segmentos mais pobres e necessitados da sociedade é
denominada de:
a) Equidade.
b) Residual.

c) Redistributiva.
d) Universal.

J@

7 — Dona Célia, 67 anos, procura uma unidade de saude
da familia querendo ser atendida e acompanhada, pois tem
diabetes; a recepcionista a acolhe perguntando onde mora e
qual Agente Comunitario de Saude a visita. Responde com o
endereco de um municipio vizinho e que nao recebia visitas.
Mesmo cuidadosamente orientada sobre as caracteristicas
do servico e a procurar uma unidade de satude do seu mu-
nicipio, esbravejou dizendo que iria procurar seus direitos.
A atitude da recepcionista pode ser considerada:

a) Inadequada, pois fere o principio da integralidade da
assisténcia.

b) Sem ética, considerando-se que dona Célia € idosa.
c) Adequada, pois segue o principio da adstricdo do ter-
ritorio.

d) llegal, pois fere principios do Estatuto do ldoso.

e) Equivocada, pois desconsidera o funcionamento em
rede dos servigos.

J@

8 — A Estratégia de Saude da Familia introduzida co-
mo novo modelo de atengéo basica no Brasil resultou
em diversas mudancas no atendimento. Corresponde a
acao mais especifica e marcante que se tornou possivel,
a partir do trabalho dos agentes comunitarios de saude:
a) Trabalho de grupo.

b) Prevencéo.

c) Busca ativa de casos.

d) Trabalho de equipe.
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J@

9 — Marque a alternativa CORRETA:

a) S&o trés os principios doutrinarios que conferem legi-
timidade ao SUS: a universalidade, a coordenacéo e a
equidade.

b) A equidade significa tratar as diferengas em busca de
igualdade. Assim, este principio veio ao encontro da ques-
tdo de acesso aos servigos, acesso muitas vezes prejudi-
cado por conta da desigualdade social entre os individuos.
c) Séo diretrizes organizativas do SUS: a centralizacdo
com comando unico, a regionalizagdo e hierarquizagéo
dos servigos e participagdo comunitaria.

d) Na hierarquizagéo, o que se almeja é ordenar o sistema
por niveis de atencao e estabelecer os fluxos assistenciais
entre 0s servigos de modo que regule 0 acesso aos mais
especializados, sendo esta regulacao responsabilidade
da unido.

e

10 — Quanto &s caracteristicas do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), assinale a op¢do INCORRETA:

a) Caracteriza-se pelo atendimento integral, com énfase
nas agdes médico-hospitalares.

b) A participagdo da comunidade - controle social - € im-
perativa.

C) E descentralizado, com direcdo Unica em cada esfera
de governo.

d) O Conselho Nacional de Saude (CNS) é sua instancia
maxima de deliberacdo. Tem carater permanente com fo-
co nas politicas publicas de saude.

Y@

11 — Para compor o Conselho Distrital de Satde de uma
determinada area programatica do Municipio do Rio de
Janeiro, sdo necessarios 8 representantes. Considerando
a orientacao legal para sua composicao, deve-se combi-
nar, em termos de representacao:

a) Dois usuarios, dois prestadores de servigos, quatro pro-
fissionais de saude.

b) Trés usuarios, trés prestadores de servigos, dois pro-
fissionais de saude.

c) Dois usuarios, trés prestadores de servicos, trés pro-
fissionais da saude.

d) Quatro usuarios, dois prestadores de servicos, dois
profissionais de saude.

Y@

12 — Marque a alternativa que melhor representa os NU-
cleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que fazem
parte da atencao:

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

a) Basica, constituindo-se como servigos com unidades
fisicas independentes ou especiais, porém sem livre aces-
so para atendimento individual ou coletivo (estes, quan-
do necessarios, devem ser regulados pelas equipes de
atengéo basica).

b) Secundaria, mas nao se constituem como servigos com
unidades fisicas independentes ou especiais, € ndo sdo
de livre acesso para atendimento individual ou coletivo
(estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas
equipes de atencgéo basica).

c) Basica, mas nédo se constituem como servigos com
unidades fisicas independentes ou especiais, € ndo sao
de livre acesso para atendimento individual ou coletivo
(estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas
equipes de atencgéo basica).

d) Secundaria, constituindo-se como servigos com unida-
des fisicas independentes ou especiais, ofertando livre
acesso para atendimento individual ou coletivo dentro do
territorio de abrangéncia de uma unidade de saude da
familia (estes ndo séo regulados pelas equipes de aten-
¢ao basica).

J@

13 — A Reforma Psiquiatrica pretende construir um novo
estatuto social para o doente mental que Ihe garanta ci-
dadania, respeito a seus direitos e individualidade, promo-
vendo sua contratualidade e sua cidadania, inclusos, ai,
n&o so seus direitos como seus deveres como cidadao.
As criticas feitas a incapacidade de Reforma Psiquiatrica
em atender as necessidades dos pacientes psicoticos,
apos a implantacdo do SUS, geraram a modificagéo da
estrutura organizacional do servico. Cite a unidade de cui-
dados que foi modificada em 2001 e o que caracterizou
sua modificacao.

Y@

14 — Em relagéo ao Controle Social, no Sistema Unico de
Saulde, sdo apresentadas as seguintes afirmativas:

|. A participacéo social no SUS acontece através de canais
institucionalizados, criados por leis ou decretos, como as
Conferéncias e os Conselhos de Saude;

|I. A Constituicdo torna facultativa aos gestores do SUS
a participacao da populacdo na formulagéo e no controle
da execugao das politicas de saude;

l1l. O Controle Social € um dos principios éticos do SUS.
Esta/estao correta (s) a (s) afirmativa (s):

a) |, apenas. d) I e Il apenas.
b) Il, apenas. e)l, 1lelll.
c) lll, apenas.
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J@

15 — Wilma, 82 anos, vitva, procura a Unidade Basica de
Saude (UBS), acompanhada de sua filha, com queixa de
ha 6 meses apresentar quadro de diarreia e emagreci-
mento. Ja tinha passado em consulta prévia, ocasiao em
que foram solicitados exames laboratoriais e a paciente
havia sido encaminhada para realiza¢ao de colonoscopia.
A paciente n&o havia realizado os exames solicitados e
ainda aguardava para realizar a colonoscopia. Com rela-
¢ao aos atributos da atencao primaria em saude, € COR-
RETO afirmar que:

a) A acessibilidade e a longitudinalidade do cuidado fo-
ram garantidas para essa paciente, uma vez que ela foi
atendida pela UBS e teve seu caso encaminhado para um
outro nivel de ateng&o.

b) A acessibilidade foi garantida na APS, faltando uma
maior articulagdo entre os niveis de atengao para que o
caso fosse resolvido da melhor maneira possivel (coor-
denacao do cuidado).

c) A acessibilidade e a coordenagao do cuidado foram
garantidas, uma vez que a paciente foi atendida e o pro-
blema de ndo chama-la esta no outro nivel de atengéo.
d) Nenhum dos atributos da APS foram satisfeitos, uma
vez que a paciente néo teve sua queixa principal resolvida.
e) A acessibilidade foi garantida pela APS, porém a abran-
géncia desta UBS esta reduzida, pois deveria dispor de
dispositivos para resolver casos como este.

J@

16 — A Carta de Ottawa de 1986 teve como foco principal a:
a) Prevencao de doencas.

b) Promogao da saude.

¢) Universalidade do sistema.

d) Estatizagéo da saude.

e) Atengao primaria a saude.

J@

17 — A atengdo primaria a saude no Brasil foi oficialmen-
te implementada com a criagéo do Programa Saude da
Familia. Em 2006, esse programa assumiu o status de
estratégia de governo devido a sua relevancia e impac-
to na saude publica do pais. A respeito dessa estratégia,
assinale a alternativa CORRETA:

a) A Estratégia Saude da Familia trabalha com o modelo
da vigiléncia social, fundamentada na condugao das pes-
soas menos favorecidas para uma a¢ado mais controlada
de saude.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

b) A Estratégia Saude da Familia remunera por produtivi-
dade os profissionais das equipes de saude, estimulando
uma atengao de qualidade centrada nos resultados obtidos.
c) A Estratégia Saude da Familia esta focada diretamente na
prevencao das doengas, triando 0s casos que necessitam
de tratamento especifico para os outros niveis de atencao.
d) A Estratégia Saude da Familia atende aos principios
doutrinarios do Sistema Unico de Satde — SUS por pro-
mover acesso aos usuarios, integrar as acoes de assis-
téncia, vigilancia e cuidados, além de priorizar as areas
de risco social.

e) A Estratégia satde da Familia esta centrada no trabalho
em equipe, em que todas as fun¢des sdo compartilhadas
pela equipe, ndo havendo separagéo especifica de fun-
¢Oes entre 0s membros.

J@

18 — Uma equipe de saude da familia deve atender uma
populacdo cadastrada de:

a) Até 1.500 familias.

b) No minimo 2.000 habitantes.

¢) No méaximo 5.000 habitantes.

d) 3.000 familias em média.

e) 3.000 habitantes em média.

J@

19 — Analise os itens elencados a seguir:

. A Lei Eloy Chaves marca o surgimento da Previdéncia
Social no Brasil;

ll. O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi
criado em 1966, resultando da unificagéo dos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAP);

1. A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
1986, apresenta, entre seus destaques, o fato de ter a
sociedade civil representada, pela primeira vez, na pro-
porcao de 50% dos participantes;

IV. O PREV-SAUDE (Programa Nacional de Servigos B&-
sicos de Saude), elaborado no inicio dos anos 1980, du-
rante 0 Governo Figueiredo, tinha como objetivo incentivar
a privatizacdo da atencdo a saude;

V. O Piso de Atencao Basica (PAB) ¢ o recurso financeiro,
repassado pelo Ministério da Saude, para os municipios,
cujo valor é definido pela quantidade de procedimentos
realizados nas Unidades Basicas de Saude.

E correto 0 que consta, APENAS, nos itens:

a)l,lleV. c)l,IVeV.

b) I, Il e lll. d)llelV.
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J@

20 - Aterritorializagdo em saude representa um importan-
te instrumento de organizagao dos processos de trabalho
e das praticas de saude, no ambito da Atencao Basica.
E 0 momento onde a Equipe de Satde da Familia (re)co-
nhece processual e sistematicamente os determinantes
e condicionantes presentes na sua area de abrangéncia
sanitaria, responsaveis por influenciar no perfil de morbi-
mortalidade da sua populagéo adscrita. Como organizar
0 processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia
com base na territorializagdo em saude:

a) Priorizando as agdes programaticas em saude para gru-
pos especificos como hipertensos, diabéticos e gestantes.
b) Priorizando a organizagéo do processo de trabalho da
equipe com base no planejamento das agdes orientadas
pela Vigilancia Epidemioldgica.

¢) Priorizando a organizagéo do processo de trabalho da
equipe com base na identificacdo das necessidades de
saude das coletividades.

d) Priorizando a demanda espontanea, tendo em vista a
diversidade e complexidade das necessidades de saude
presentes nos territorios.

J@

21 — Julgue o proximo item, referente as politicas de
saude no Brasil: a hierarquizagao dos servigos é um
principio organizacional do Sistema Unico de Saude,
a qual diz respeito a possibilidade de organizagéo das
unidades de acordo com o grau de complexidade tec-
nologica dos servigos, 0 que garante todos os niveis de
complexidade necessarios a assisténcia por meio das
redes de atencao.

a) CERTO.

b) ERRADO.

J@

22 — O Pacto pela Satde é um esforco do Sistema Uni-
co de Saude efetivado pelas trés esferas de gestdo, em
2006, e aprovado pelo Conselho Nacional de Saude.
As trés dimensdes do Pacto pela Saude sao:

a) Pacto da Atengéo Basica, Pacto da Promogéo da Sau-
de e Pacto de Financiamento.

b) Pacto pela vida, Pacto da Promogao da Saude e Pacto
em Defesa do SUS.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

c) Pacto da Atencdo Basica, Pacto de Financiamento e
Pacto de Gestéo.

d) Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestéo.

e) Pacto da Promocéao da Saude, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestéo.

J@

23 — Barbara Starfield (1932-2011), pesquisadora da Uni-
versidade Johns Hopkins, desenvolveu uma abordagem
para caracterizar a atengao primaria abrangente nos pai-
ses industrializados. Segundo essa autora, € CORRETO
afirmar que:

a) Os servicos de atencéo primaria devem estar centrados
no individuo para assim conhecer as suas necessidades.
b) O 12 atributo da atencao primaria € constituir-se como
servico de triagem, selecionando os problemas que ne-
cessitam de atencao secundaria e terciaria.

c) Os sistemas integrados de saude em que o clinico ge-
ral atua como porta de entrada obrigatdria s&o reconhe-
cidos como menos onerosos e mais aptos para conter a
progressao dos gastos ambulatoriais.

d) A atengdo primaria a saude deve constituir-se como
barreira de acesso aos servigos especializados com o
objetivo de racionalizagéo dos custos.

e) Na atencao primaria a saude, a adscrigao de clientela
implica atender usuarios residentes fora do territorio da
unidade de saude.

J@

24 - Sobre o sistema de saude no Brasil, assinale a alter-
nativa INCORRETA:

a) O controle social € uma diretriz que cabe exclusivamen-
te a comunidade e aos movimentos sociais.

b) A universalidade € a garantia de que todos os cidad&os
devem ter acesso aos servigos de saude publicos e priva-
dos conveniados, em todos os niveis do sistema de saude.
c) Apesar de a integralidade ser uma das diretrizes do
SUS, a pratica de muitos profissionais que atuam na es-
tratégia de saude da familia ainda tem o enfoque do aten-
dimento central na doenga.

d) Os cidaddos que buscam atendimento sé&o parte das
acdes de saude, as quais tém direito constitucionais e
humanizados.

e) A equidade significa que 0 acesso aos servigos de sau-
de deve ser garantido a toda populacdo em condigdes de
igualdade e que a prioridade deve ser dada a quem tem
mais necessidade.
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J@

25— Em relacdo a estratégia de saude da familia, assinale
a alternativa CORRETA:

a) Tem como finalidade principal a descentralizacdo dos
procedimentos de alta complexidade.

b) Garante que o médico da equipe atenda aos seus pa-
cientes no domicilio, independente do tipo de patologia.
c) Promove o vinculo entre profissionais e comunidade e
preconiza a longitudinalidade do cuidado.

d) Pode ser praticada em qualquer tipo de unidade de
saude, preferencialmente as de pronto atendimento.

J@

26 — Sao caracteristicas da Lei 8.080/1990, EXCETO:
a) E chamada a Lei Organica da Satde.

b) Foi regulamentada pelo Decreto 7.508 de 2011.

c) Sofreu varios vetos no Governo Collor.

d) Tem apenas jurisdicdo federal.

J@

27 — Sobre o tema ferramentas de abordagem familiar,
analise as assertivas:

| - O FIRO corresponde a uma diretriz ou “roteiro”, para
uma conferéncia (reunido) familiar a fim de discutir um
problema;

Il - O genograma trata-se de um heredograma, que se
pode disponibilizar os integrantes da familia, quem resi-
de junto, doengas, relagdes interpessoais, entre outros;
Il - Pode-se langar méo das ferramentas de abordagem
familiar principalmente nos pacientes hiperutilizadores
de servigo, com toxicomania, crise familiar, criangas
com problemas, familias que possuem pacientes com
doencga mental, pacientes com sinais e sintomas mal
definidos, pacientes que ndo seguem prescri¢des;

IV - O APGAR Familiar € uma ferramenta autoadministrada,
com percepgao pessoal, na qual € respondido um questio-
nario com 05 questdes, cada uma valendo de 0 a 2 pontos;
V - O modelo P.R.A.C.T.I.C.E. avalia apenas as relagdes
interpessoais, como inclusao, controle e intimidade.
Estdo CORRETAS as assertivas:

a) Il 11, IV e V, apenas.

b) I e V, apenas.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

c) II, lll e 1V, apenas.
d) LI L IVeV.

J@

28 — A Portaria MS/GM n¢ 2.488, de 21 de outubro de
2011, estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a
organizagéo da atengéo basica, para a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e para o Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (PACS). Baseado nesta portaria € COR-
RETO afirmar que:

a) As acdes da ESF obedecem ao principio da universa-
lidade e portanto ndo tém territorio definido.

b) Considerando-se a dinamica populacional de um terri-
torio exige-se comprovante de residéncia em periodo mi-
nimo de 12 (doze) meses para o cadastro de uma nova
familia na ESF.

c) Estabelece o nimero maximo de 4.500 pessoas por
cada ESF e 850 pessoas por cada ACS (Agente Comu-
nitario de Saude).

d) Demandas espontaneas que antes eram de respon-
sabilidades das ESF, passam a ser de competéncias das
UPAS (Unidades de Pronto Atendimento).

e) Adscrever os usuarios e garantir relagdes de vinculo e
responsabilizagéo entre as equipes da ESF e a populagédo
adscrita, garantindo a continuidade das agdes de saude
e a longitudinalidade do cuidado.

J@

29 — A regionalizagéao é uma diretriz do sistema unico de
saude e deve orientar a descentralizagao das agdes e ser-
vigos de saude e 0s processos de negociacao e pactua-
¢ao entre os gestores. Os instrumentos de planejamento
da regionalizagéo sdo o Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Progra-
magao Pactuada e Integrada da ateng&o a saude (PPI) e
foram instituidos por:

a) Norma Operacional Basica — NOB/93.

b) Norma Operacional Basica — NOB/96.

c) Pacto pela satude — 2006.

d) Norma Operacional da Assisténcia a Saude / SUS -
NOAS-SUS 01/02.

e) Norma Operacional Basica — NOB 91.
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J@

30 — A Atencdo Primaria a Saude (APS) possui particu-
laridades que a interpdem como nucleo de coordenagéo
de toda a rede de servigos. Dentre os valores coerentes
e compativeis com o contexto normativo e estratégico do
Sistema Unico de Satde (SUS), NAO se pode citar:

a) Universalidade.

b) Equidade.

¢) Integralidade.

d) Participagéo e controle social.

e) Territorializag&o.

J@

31 - AAtencéo Primaria a Saude (APS) representa um
complexo conjunto de conhecimentos e procedimentos,
e demanda uma intervengao ampla em diversos aspec-
tos para que se possa ter efeito positivo sobre a quali-
dade de vida da populagdo. Como parte das ac¢des pa-
ra apoiar a insergao da estratégia de saude da familia,
o0 Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Sau-
de da Familia (NASF). Quais dos seguintes aspectos
podem ser descritos como parte da missdo dos NASF?
a) O NASF é uma porta de entrada adicional para o nivel
secundario do sistema de saude, prestando apoio para
um numero especifico de equipes de Saude da Familia
em territérios definidos, conforme sua classificagéo.

b) O NASF néo se constitui porta de entrada do sistema
para 0s usuarios, mas apoia as equipes de Saude da Fa-
milia, embora n&o esteja vinculado a um numero especi-
fico de equipes de Saude da Familia em territérios defini-
dos, conforme sua classificacao.

c¢) O NASF néo se constitui porta de entrada do sistema
para 0s usuarios, mas apoia as equipes de Saude da Fa-
milia, estando vinculado a um numero especifico de equi-
pes de Saude da Familia em territérios definidos, conforme
sua classificagao.

d) O NASF nao se constitui porta de entrada do sistema
para 0s usuarios, mas apoia as equipes de Saude da Fa-
milia, estando vinculado a um numero especifico de equi-
pes de Saude da Familia independentemente dos seus
territorios, conforme sua classificacao.

J@

32 — A Norma Operacional Basica 96 (NOB) estimulou
a ocorréncia de mudancas a partir do fortalecimento
de um novo modelo de Atencao a Saude com a insti-
tuicdo do Piso da Atencdo Basica (PAB). Essa norma
determina que o (a):

a) PAB variavel desacelerou o ritmo de expanséo da Aten-
¢ao Basica/Primaria no pais.

b) PAB fixo € calculado pelo numero de equipes de saude
da familia implantadas no municipio.
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c) PAB fixo garantiu os repasses automaticos do nivel fe-
deral para o municipal com base no numero de habitantes.
d) PAB variavel é dependente da capacidade dos muni-
cipios realizarem procedimentos de diagnostico e trata-
mento pelas unidades basicas.

J@

33 — O Principio do SUS, que rompeu com 0 modelo de
saude excludente, em que somente os contribuintes da
previdéncia social tinham direito a assisténcia a saude,
foi o da:

a) Universalidade.
b) Equidade.

¢) Integralidade.

d) Resolubilidade.
e) Hierarquizagao.

J@

34 — Qual Norma Operacional Basica (NOB) define o Piso
da Atencao Basica - fixo e variavel -, assim como a possi-
bilidade de habilitagdo dos municipios brasileiros a Gestéo
Plena do Sistema Municipal:

a) NOB 01/91.

b) NOB 01/92.

c) NOB 01/93.

d) NOB 01/96.

e) NOB 01/2002.

J@

35 — Dénis e seu primo Luiz estavam viajando havia
cinco horas, sem interrup¢éo. Cansado, Dénis ndo en-
Xergou um pequeno animal que atravessava a estrada
e, com o impacto do atropelamento, perdeu o controle
do carro batendo em uma arvore. Os dois foram atendi-
dos em hospital publico de um municipio proximo. Dénis
quebrou a perna e ficou em observagao por ter perdido a
consciéncia; suas necessidades foram atendidas, saindo
no dia seguinte com a perna engessada, encaminhado
com uma referéncia ao servigo de ortopedia de sua ci-
dade. Luiz, no entanto, teve traumatismo craniano com
sangramento pequeno, passou por cirurgia de drenagem,
ficou numa unidade de terapia intensiva por cinco dias,
tendo alta hospitalar depois de uma semana. Nao apre-
sentando sequelas, foi encaminhado para acompanha-
mento clinico em sua cidade. Ambos sairam satisfeitos
em suas necessidades com o atendimento oferecido pelo
hospital. Com relagdo aos primos, o principio do Sistema
Unico de Satde apresentado é o da:

a) Equidade.

b) Integralidade da assisténcia.

c) Hierarquizagéo.

d) Municipalizag&o.

e) Universalidade.
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J@

36 — As seguintes caracteristicas sdo mundialmente acei-
tas para descrever a atengéo primaria a saude, EXCETO:
a) Responsabilidade pela saude dos individuos ao longo
do tempo, independentemente da presenca de doenga.
b) Integralidade na atencéo a saude.

c) Capacidade de coordenar os cuidados as necessidades
dos individuos, familias e comunidade.

d) Centralizada no conhecimento médico, pois tem como
atribuicdo levar as diretrizes clinicas no controle da saude
dos individuos.

J@

37 — A Constituicdo de 1988 definiu os principios do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) que podem ser divididos em
duas ordens distintas: principios éticos/doutrinarios e or-
ganizacionais/operacionais. Fazem parte dos principios
éticos/doutrinarios do SUS, EXCETO:

a) Equidade. c) Universalidade.

b) Integralidade. d) Descentralizac&o.

e

38 — Num determinado municipio, a rede municipal de
servicos de saude é composta por: 1 Hospital Geral com
servigo de pronto-socorro, 1 Ambulatério de Especialida-
des e 6 Unidades Basicas de Saude (UBS). Entre estas,
uma incorpora equipe completa do Programa de Saude
da Familia (PSF) e outra tem atendimento odontolégico,
fonoaudioldgico, psicoldgico e outras especialidades mé-
dicas além de pediatria, clinica geral e ginecologia/obste-
tricia e servigo de radiologia. No municipio, existe ainda 1
Santa Casa de Misericordia. Nesse municipio, séo servi-
¢os predominantemente de atengdo secundaria a saude:
a) O ambulatorio de especialidades.

b) O pronto-socorro.

¢) O ambulatério de especialidades e a UBS com equipe
do PSF.

d) A Santa Casa.

J@

39 — A Lei 8.080/90 lista os itens a serem considerados
para que se estabelegcam os valores a serem repassados
a Estados e Municipios. Entre esses itens, inclui-se:

a) A existéncia de Fundo de Saude na area.

b) O perfil epidemioldgico da regido.

c) A elaboragéo de Plano de Saude na regiéo.

d) A divulgacao de relatoérios de gestéo.

J@

40 - Séo instancias colegiadas do SUS, EXCETO:
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a) Conselho Municipal de Saude.

b) Fundo Municipal de Saude.

c) Conferéncia Municipal de Saude.

d) Conselho dos Secretarios Municipais da Saude.

Y@

41 - A Lei 8.142/90 dispde sobre a participagéo da co-
munidade na gestao do Sistema Unico de Satde (SUS)
e sobre as transferéncias intergovernamentais de re-
cursos financeiros na area da saude e da outras provi-
déncias. Sobre esta lei, marque a resposta CORRETA:
a) O Conselho de Saude atua na formulagao de estraté-
gias e no controle da execugdo da politica de saude na
insténcia correspondente, inclusive nos seus aspectos
econdmicos e financeiros.

b) As Conferéncias de Saude séo espacos deliberativos
de participagdo comunitaria e ocorrem de 4 em 4 anos em
cada esfera de governo.

c) As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude
terdo sua organizacdo e normas de funcionamento defi-
nidas pela NOB 96.

d) Todas acima estao corretas.

Y@

42 - Qual atributo da Atencao Primaria a Saude (APS)
é inviabilizado quando um paciente recebe cuidados
em diferentes pontos de atencéo do sistema de salde,
e as informacdes a respeito dos problemas e das agdes
realizadas nao sao disponibilizadas para a equipe de
atencao basica:

a) Integralidade.

b) Longitudinalidade.

c) Primeiro contato.

e) Coordenacao do cuidado.

Y@

43 - Assinale a alternativa que, de acordo com Mendes
(2012), n&o constitui um atributo da Atengao Primaria a
Saude nas redes de atencao a saude:

a) Primeiro contato.

b) Eficiéncia.

c) Coordenacéo.

d) Competéncia cultural.

e) Longitudinalidade.

Y@

44 - Qual é a ferramenta da medicina de familia que, para
ser utilizada, exige a realizagao de uma conferéncia familiar:
a) Firo.

b) Ecomapa.

c) Ciclo de vida familiar.

d) Practice.

e) Genograma.
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J@

45 — Assinale a alternativa que corresponda a sequéncia
da correta associacdo entre as colunas de exemplos vi-
venciados em uma unidade de saude e os numeros cor-
respondentes aos principios/diretrizes do SUS que melhor
norteiam cada pratica:

1) Equidade;

2) Integralidade;

3) Universalidade;

4) Controle social.

) Atender a todos os pacientes que necessitarem, inde-
pendentemente de sua classe social ou vinculo empre-
gaticio;

() Priorizar o atendimento de um paciente de 47 anos com
dor precordial em relagéo a outro com dor cronica;

() Participagéo do Seu Eugénio no conselho local de sau-
de, visto que quer ajudar a conseguir que a rua de sua
casa seja asfaltada;

() Dona Maria conseguir agendar uma consulta com o
especialista, visto que precisara de transplante hepatico
causado por uma cirrose em consequéncia de uma es-
teatose hepatica severa. Além disso, ter acesso a todos
0S exames e internamento que necessitar;

() Dona Irma, 54 anos, ser encaminhada com urgéncia ao
oncologista, visto que hoje traz sua mamografia demons-
trando BI-RADS V.

(
(
(
(
(

A sequéncia CORRETA é:

a)3-1-4-2-1. d)3-2-4-1-1.
b)3-1-4-1-2. e)4-1-3-2-1.
c)1-2-4-2-3.

J@

46 - O Sistema Unico de Saude (SUS) n&o se resume
a um sistema de prestacao de servigos assistenciais.
A partir dessa afirmagao, assinale a alternativa CORRETA:
a) Para atender as necessidades do SUS, foram criadas
varias leis que garantem a forma de organizagéo do siste-
ma, como a Lei Eloy Chaves, a Lei de Responsabilidade
Fiscal e as Normas Regulamentadoras.

b) A abrangéncia das a¢des do SUS exclui a assisténcia
terapéutica especializada a toda a populagéo coberta por
planos de saude desde a atengao basica até os tratamen-
tos especializados, como a terapia renal substitutiva e 0s
tratamentos quimioterapicos para o cancer.

c) A assisténcia ambulatorial especializada é o nivel de
atencdo que deve organizar e racionalizar o uso de todos
0s demais recursos, tanto basico como hospitalar, assim
como os direcionados para a promogéo, prevengao, re-
cuperacgéo e reabilitacdo da saude.

d) Ainstituicdo do SUS permitiu reforcar a oferta estratifi-
cada de servigos, diferenciando os individuos contribuin-
tes dos n&o contribuintes, e trouxe a oportunidade de in-
tensificar a diferenca de atendimento aos moradores do
campo, da periferia e da cidade.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

e) Ao instituir a saude como direito de cidadania e de-
ver do Estado, ancorada na concepc¢ao de Seguridade
Social, a Constituicdo operou uma ruptura com o pa-
drao anterior de politica social, marcado pela exclusao
de milhdes de brasileiros do usufruto publico de bens de
consumo coletivo.

J@

47 — A participacéo social faz parte da trajetoria de cons-
trucéo do sistema de saude brasileiro. Referente aos Con-
selhos de Saude (CS), assinale a alternativa CORRETA:
a) O CS é uma insténcia colegiada, consultiva e perma-
nente do Sistema Unico de Satde (SUS) em cada esfera
de Governo.

b) Na composi¢éo do CS, o segmento de usuarios néo
necessariamente precisa ser paritario em relacdo ao con-
junto dos demais segmentos representados.

c) Referente ao seu funcionamento, o CS devera acompa-
nhar e controlar a atuagao do setor privado credenciado
mediante contrato ou convénio na area de saude.

d) Nos CS os trabalhadores da area da saude teréo re-
presentatividade de 30%.

J@

48 — A Lei 8.080, de 1990, dispde sobre as condi¢es
para a promogao, protecao e recuperacao da saude,
a organizacgao e o funcionamento dos servigos cor-
respondentes e da outras providéncias. E, portanto,
um marco legal fundamental para a organizacéo de to-
do o Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse sentido,
marque a alternativa CORRETA sobre os dispositivos
legais contidos nesta lei:

a) E principio do SUS a descentralizagéo politico-adminis-
trativa, com direcao bipartite em cada esfera de governo e
énfase na descentralizagéo dos servigos para os estados.
b) O SUS néo esta autorizado a recorrer aos servigos
ofertados pela iniciativa privada, mesmo quando as suas
disponibilidades forem insuficientes para garantir a cober-
tura assistencial a populacao.

c) E atribuicdo dos estados coordenar e executar agdes e
servigos de vigilancia epidemiologica e sanitaria, restando
aos municipios agdes de assisténcia a saude em todos 0s
niveis de complexidade.

d) O processo de planejamento e orgamento do SUS é
descendente do nivel federal até o local, compatibilizan-
do-se as necessidades da politica de satude com a dispo-
nibilidade de recursos.

e) Os servicos publicos que integram o Sistema Unico de
Saude (SUS) constituem campo de pratica para ensino e
pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas con-
juntamente com o sistema educacional.
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J@

49 — As conferéncias de saude constituem instancias de
participacdo da comunidade na gestdo do SUS. Aquela
que aprovou o conceito da saude como um direito do ci-
dadao e delineou os fundamentos do SUS foi a:

a) Quinta Conferéncia Nacional de Saude, em 1980.

b) Sexta Conferéncia Nacional de Saude, em 1982.

c) Sétima Conferéncia Nacional de Saude, em 1984,

d) Oitava Conferéncia Nacional de Saude, em 1986.

J@

50 — Sobre a chamada Atencéo Primaria a Saude pode-
mos afirmar que:

a) E uma estratégia de Atengéo a Saude destinada a po-
pulacdes pobres.

b) Deve constituir-se em porta de entrada preferencial
do sistema de saude, preocupando-se com a integrali-
dade, com a longitudinalidade e com a integracao dos
cuidados.

c) Preocupa-se em fazer funcionar bem os postos e cen-
tros de saude.

d) E uma estratégia que se subordina aos cuidados hos-
pitalares, complementando-os.

e) E uma estratégia na qual a Atenco & Satde descarta
a necessidade do atendimento médico.

J@

51 — Em relagéo ao Sistema de Saude brasileiro (SUS),
é CORRETO afirmar que:

a) O SUS tem o objetivo de prover apenas a atencao pri-
maria, por meio da gestéo e prestagdo descentralizadas
de servicos de saude, promovendo a participagdo da co-
munidade em todos os niveis de governo.

b) A implementacdo do SUS foi complicada pelo apoio
estatal ao setor privado, pela concentragéo de servigos
de saude nas regides mais desenvolvidas e pelo subfi-
nanciamento crénico.

¢) Os principios doutrinarios dos SUS sé&o: universalidade,
integralidade e igualdade.

d) Aintegralidade baseia-se no principio da discriminagao
positiva para com 0s grupos sociais mais vulneraveis.

e) A integralidade assegura o direito a saude a todos 0s
cidaddos e 0 acesso sem discriminagdo ao conjunto de
acoes e servicos de saude ofertados pelo sistema.

J@

52 — Assinale a alternativa CORRETA que diz respeito
ao documento que apresentou grande repercussao para
a educacdo médica ao propor, entre outras medidas, a
introdugé@o de ensino laboratorial, a expansao do ensino
clinico (especialmente em hospitais), a énfase na pesquisa
bioldgica, o estimulo a especializagdo médica e o controle

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

do exercicio da medicina pelas entidades representativas
da categoria profissional:

a) Relatorio Flexner.

b) Carta de Ottawa.

c) Relatério Dawson.

d) Declaragéo de Alma-Ata.

e) Relatério da VIII Conferéncia Nacional de Saude.

J@

53 — Considerada um modelo de ac¢ao programatica em
saude, focada na unidade familiar e construida operacio-
nalmente na esfera comunitaria, a Estratégia Saude da
Familia:

a) Foi criada essencialmente para expandir 0 acesso a
atencao terciaria para a populagao brasileira.

b) E coerente com o principio da descentralizagao politico-
-administrativa, dado que garante a dicotomia entre agdes
preventivas e assistenciais.

¢) Foi implantada como uma estratégia de consolidacdo
dos principios do SUS.

d) E um modelo hegemdnico tecnicista hospitalocéntrico
que responde efetivamente as demandas individuais e
coletivas.

J@

54 — Sobre 0 SUS, € CORRETO afirmar que:

a) O CONASS é composto por secretarios municipais de
saude.

b) As leis 8.080 e 8.142 de 1990 compdem a Lei Orgéni-
ca da Saude.

c) A Comissao Intergestora Tripartite € composta pelo se-
cretario estadual de saude e por representantes dos se-
cretarios estaduais e municipais de saude.

d) Normas Operacionais Basicas sao coletaneas de decre-
tos presidenciais e portarias ministeriais e interministeriais.
e) No Brasil, o Conselho Nacional de Saude é tradicio-
nalmente escolhido pelo chefe de gabinete do Ministério
da Saude.

J@

55 — E atribuiggo do médico da Estratégia Saide da Fa-
milia:

a) Atender a todos os usuarios adscritos, exceto em con-
sultas de pré-natal e puericultura.

b) Realizar procedimentos cirurgicos como sutura, canto-
plastia e drenagem de abscessos.

c) Atender a todos os usuarios adscritos, exceto 0s que ja
sao acompanhados em servigos especializados.

d) Atender a todos usuarios adscritos, salvo em situagdes
de urgéncia, em que devem ser encaminhados para as
Unidades de Pronto Atendimento (imediatamente UPAS).
e) Visitar todos os usuarios em seu domicilio, pelo menos
uma vez por ano.
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J@

56 — Analisando os principios do SUS e correlacio-
nando-os com o contexto de saude atual, é possivel
afirmar que:

a) A participagéo da comunidade € um principio constitu-
cional devendo se dar atraves da elei¢do dos vereadores,
deputados e senadores, apesar da insisténcia do governo
na Politica Nacional de Participacdo Social.

b) A universalizagdo € um principio do SUS, e iniciativas de
provimento como o programa Mais Médicos, que amplia o
acesso da populacao aos servigos de cuidados primarios,
€ coerente com este principio.

c) A integralidade é negligenciada pelo governo quando
coloca o filtro do médico generalista ou médico de familia
e comunidade, gafekeeper, e 0 impede de ir livremente
para as especialidades.

d) A equidade é tratar todos da mesma forma, pela meri-
tocracia, permitindo que todas as pessoas, independente
de sua classe social, sejam tratadas do mesmo modo, in-
dependente de suas necessidades singulares.

e) A hierarquizag&o € um principio citado na constituicdo
federal e que traduz a relacdo crescente de importéncia no
sistema, ficando na base a atencao basica e as doengas
simples, e no topo os hospitais universitarios.

J@

57 — O Sistema Unico de Saude (SUS) definiu em seu
texto legal (Lei n° 8.080/90) como “um conjunto de a¢les
que proporciona o conhecimento, a detec¢ao ou preven-
¢ao de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a fi-
nalidade de recomendar e adotar as medidas de preven-
¢ao e controle das doengas ou agravos” a:

a) Saude da familia.

b) Saude coletiva.

c) Vigilancia epidemiologica.

d) Agdes basicas de salde.

J@

58 — A adscri¢ao da clientela da ESF é feita através da
defini¢éo da area de abrangéncia da unidade e do cadas-
tramento da populagéo. Para delimitagdo desta area de
abrangéncia, considera-se:

a) Area com limite maximo de 1.000 familias, a acessibi-
lidade, densidade populacional e um espago geografico
composto de 4 a 6 microareas contiguas.

b) Area com limite maximo de 4.500 familias, acesso
restrito a populacao da area, densidade populacional
e um espaco geografico composto de 4 a 6 microareas
contiguas.

c) Area com limite maximo de 4.500 familias, acesso
restrito a populacao da area, densidade populacional
e um espaco geografico composto de 2 a 4 microareas
contiguas.

d) Area com limite maximo de 500 a 1.000 familias, aces-
sibilidade a portadores de deficiéncia fisica, densidade
populacional e um espaco geografico composto de 12
microareas contiguas.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

e) Area com limite de 500 a 1.000 familias, acessibilidade,
densidade populacional e um espaco geografico composto
de 2 a 4 microareas contiguas.

J@

59 — Sobre o Sistema Unico de Salde, assinale a alter-
nativa CORRETA:

a) A atengao basica deve ser a Unica porta de entrada na
rede de cuidados progressivos do SUS.

b) Na hierarquizacdo do SUS, os municipios se respon-
sabilizam pela ateng&o primaria, os estados pela atengéo
secundaria, e 0 governo federal pela atencao terciaria.
c) E papel do SUS ordenar a formagao de recursos hu-
manos na area de saude.

d) As instancias de controle social tém carater consultivo
para o SUS.

J@

60 — A Estratégia Saude da Familia € um modelo de or-
ganizacao dos servigos de atencao primaria a saude, pe-
culiar do SUS, sobre a qual pode-se afirmar que:

a) Para implantacéo das equipes de salde da familia €
necessaria a existéncia de equipe multiprofissional com-
posta por, no minimo, um técnico de enfermagem e agen-
tes comunitarios de saude.

b) Dentre as atribuicdes comuns a todos os profissionais
das equipes de saude da familia, pode-se citar a coorde-
nacao, participacao e/ou organizacdo de grupos de edu-
cacao para a saude.

¢) O modelo de atuacéo realizado pelas equipes de saude
da familia baseia-se no conceito de satide como auséncia
de doenca, centrado em ag¢les de carater curativo.

d) Cada equipe de saude da familia ficara responsavel pe-
la ateng&o integral e continua a saude de cerca de 3.000
familias, residentes em um territorio rural ou urbano.

J@

61 - Com relagéo a atuagéo das trés esferas de governo
no dmbito do SUS, é CORRETO afirmar que:

a) Os medicamentos incluidos no componente especiali-
zado da assisténcia farmacéutica no SUS sao financiados
pelo Ministério da Saude, estados e municipios.

b) Aresponsabilidade pelas agdes de vigilancia epidemio-
l6gica e ambiental foi transferida aos estados em 2010
que, para tanto, passaram a receber recursos federais via
0 Piso da Atencao Basica em Vigilancia Sanitaria (PAB
Visa).

¢) O Pacto pela Saude redefiniu as responsabilidades pelo
custeio da assisténcia médica, cabendo aos municipios a
atencao basica, aos estados a média complexidade e ao
Governo Federal a alta complexidade.

d) A lei que regulamenta o planejamento familiar no Bra-
sil estabeleceu as atribuigdes especificas de cada esfera
para garantir o acesso de homens e mulheres aos méto-
dos contraceptivos.

e) Os gestores municipal e estadual sdo autbnomos para
credenciar estabelecimento de saude para a realizacao
de qualquer procedimento constante nas tabelas do SUS.
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J@

62 — Em relacdo aos modelos assistenciais ou modelos
de atencdo, € CORRETO afirmar que:

a) O modelo médico-assistencial privatista é aplicado ex-
clusivamente no setor privado.

b) O modelo sanitarista € predominantemente curativo e
hospitalar.

c¢) No modelo médico-assistencial privatista € a pressédo
espontanea e desordenada da demanda que condiciona
a organizacao de recursos para a oferta.

d) O modelo sanitarista propde enfrentar os problemas de
saude da populacdo mediante atencao universal sem a
inclusdo de campanhas e programas especiais.

e) O modelo sanitarista inclui como sujeitos a equipe de
saude e a prdpria populacao.

J@

63 — Assinale a principal competéncia do SUS (Sistema
Unico de Satde):

a) Oferecer atendimento publico a qualquer cidadéo, sen-
do proibida a cobranga em dinheiro sob qualquer pretexto,
salvo exames e tratamento em hospitais particulares que
serdo reembolsados por meio do REFORSUS aos usua-
rios conveniados.

b) Oferecer aos cidadaos, direito e acesso a consultas,
exames, internagdes e tratamento nas unidades de saude
vinculadas, sejam publicas ou privadas, contratadas pelo
gestor publico de saude.

c) Oferecer condi¢des para a extensao e universalizacdo
da protecao social aos brasileiros através da politica de
assisténcia social e para a organizagéo, responsabilidade
e funcionamento de seus servicos e beneficios nas trés
instancias de gestao governamental.

d) Investir na assisténcia e pesquisa, buscando prover
qualquer cidadao dos recursos mais modernos na area
da saude e educacao.

J@

64 — Os servigos de atendimento inicial a saude do usua-
rio do SUS sao definidos no decreto 7.508 de 28/05/2011
como portas de entrada nas redes de atencgéo a saude.
Dentre as alternativas abaixo listadas, indique o tipo de
servico que NAO integra a porta de entrada do usuario
nas redes de atencdo a saude do SUS.

a) Atencao psicossocial.

b) Atencao de urgéncia e emergéncia.

c) Atencdo hospitalar e ambulatorial especializada.

d) Atencao primaria.

J@

65 — A Lei 8.080/90 estabelece critérios para a definicdo
de valores a serem repassados, através de transferéncias
regulares e automaticas, aos Estados e Municipios. Um
desses critérios é:
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a) O perfil demografico da regiéo.

b) A existéncia do Fundo de Saude.

c) A elaboragéo do Plano de Saude.

d) O estabelecimento do Conselho de Saude.

J@

66 — O Brasil apresenta condigdes de acesso a saude
bem diferentes nas diversas regides do pais. Sabemos
que esse acesso € melhor nas regides Sul e Sudeste,
e é mais precario nas regides Norte e Nordeste. Isto re-
flete um grave problema no principio da (o):

a) Equidade.

b) Complementaridade do setor publico.

c) Controle social.

d) Hierarquizacao.

e) Integralidade.

J@

67 — P.B.S., presidente da associacao de moradores de
seu bairro, procurou a gerente da unidade basica de sau-
de local para reivindicar que o horario de atendimento aos
usuarios fosse estendido até as 20 horas, considerando que
o fato da unidade fechar as 17 horas dificulta 0 acesso dos
trabalhadores que vivem na regido. A gerente informou a
P.B.S. que ndo tinha autonomia para mudar o horario, mas,
reconhecendo a legitimidade da demanda, sugeriu que ele
apresentasse a proposta as instancias de participacao da
comunidade na gestdo do SUS municipal. No que diz res-
peito a essas instancias, € CORRETO afirmar que:

a) A Conferéncia Municipal de Saude reunir-se-a a cada
ano para avaliar a situagéo de saude do municipio.

b) O Conselho Municipal de Saude tem carater perma-
nente e deliberativo e € composto por trés segmentos:
prestadores de servico, profissionais de saude e usuarios.
c) O Conselho Municipal de Saude atua na formulagdo
de estratégias e no controle da execugao da politica de
saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.
d) Arepresentacéo dos usuarios na Conferéncia Municipal
de Saude se faz por meio dos vereadores do municipio.

J@

68 — O SUS, nascido na Constituicdo Federal de 1988, tem
principios doutrinarios e organizativos que servem para
nortear as praticas na saude brasileira. Assim também, a
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) procura traba-
Ihar com principios organizativos, criando uma uniformida-
de nas agdes, sem a banalizagédo dos conceitos. Um des-
ses principios é a “adscrigcado de clientela”, que significa:
a) Alinsercao da populacdo em programas de prevengao
orientados pelo Ministério da Saude.

b) O cadastramento da populacao da area de abrangén-
cia no SIAB (Sistema de Informacéo da Atencao Basica).
c) A definig&o dos limites geograficos onde devera acon-
tecer o trabalho da equipe.

d) A organizagéo das agendas dos profissionais para aco-
Iher e assistir a populagéo que busca o servigo.
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J@

69 — Rose, 62 anos, foi encaminhada ao nefrologista pe-
lo médico da unidade basica de saude para avaliacdo de
uma lesao renal e o especialista informou que ela, a partir
de agora, seria acompanhada por ele. Ela retorna a uni-
dade basica e, indignada, afirma que ndo quer deixar de
ser acompanhada pelo médico da unidade basica, que ela
adora e que a conhece ha tanto tempo, sabe de todos os
seus problemas. Nesta situagéo, qual caracteristica da
atencéo primaria € reconhecida?

a) Longitudinalidade. d) Universalidade.

b) Acessibilidade. e) Cordialidade

c) Integralidade.

J@

70 — Imunizagdes, reabilitacdo de um paciente com seque-
las de AVC, realizacdo de citopatol6gico de colo uterino
e evitar realizar procedimentos invasivos desnecessarios
sao, respectivamente, exemplos de niveis de prevengao:
a) Secundaria, terciaria, primaria e quaternaria.

b) Primordial, primaria, terciaria e secundaria.

c) Primaria, terciaria, secundaria e quaternaria.

d) Primaria, secundaria, terciaria e quaternaria.

e) Primordial, terciaria, secundaria e quaternaria.

J@

71— Em relagéo a Estratégia de Saude da Familia, séo
feitas as assertivas seguintes:

|. Aterritorializacdo e a adscrigdo da clientela s&o carac-
teristicas do processo de trabalho;

|l. Tem como caracteristica principal do processo de tra-
balho o atendimento a demanda esponténea e o controle
das doencas infecciosas;

1. O diagnéstico da situagédo de saude da populacao é
feito através do cadastramento das familias e dos indivi-
duos, gerando dados que possibilitem a analise da situa-
¢ao de saude do territorio.

Esta/Estdo CORRETA (S) a (s) afirmativa (s):

a) |, apenas. d) Il e lll, apenas.

b) I, apenas. e)l, llelll.

c) | e Ill, apenas.

J@

72 — Pesquisas realizadas no Brasil demonstram que a Es-
tratégia de Saude da Familia (ESF) tem atributos mais fortes
da atengao primaria a saude do que outras formas de orga-
nizagéo da atencao basica. Isso se deve, principalmente:
a) A abordagem familiar sistémica, além da individual.

b) A equipe multidisciplinar, além da multiprofissional.

c) Ao médico generalista, além do especialista focal.

d) A integralidade, além da coordenag&o do cuidado.

e) A ateng&o por episodios, além dos especificos.
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J@

73 — Com relacdo aos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS), pode-se afirmar que:

a) A participagéo popular € a garantia de que a populagao,
por intermédio de suas entidades representativas, possa
fiscalizar, avaliar e auxiliar na formulacao das politicas de
saude.

b) Na Universalidade € previsto atendimento em saude a
populacao brasileira, para atendimentos de baixa comple-
xidade e baixo custo.

c) A equidade relaciona-se a igualdade de atendimento
para todos os cidad&os, sem diferencas e independente-
mente das necessidades individuais.

d) A hierarquizacao da rede de servi¢os de saude garante
que 0s servigos especializados sejam a porta de entrada
do sistema de saude.

e) O atendimento integral significa que todas as pessoas
sejam atendidas pelo SUS, independente de seu problema.

J@

74 - O SUS incorpora o referencial do controle social em
seus principios. Marque a alternativa que corresponde a
sua aplicabilidade:

a) Realizacao obrigatoria de conferéncias de saude mu-
nicipais a cada ano eleitoral.

b) Realizagao néo obrigatdria da reunido dos conselheiros
de saude estaduais.

¢) Somente o conselho nacional de saude tem composi¢ao
com garantia de 50% de representantes da populagéo.
d) Composicao dos conselhos estaduais e municipais de
saude com garantia de 50% de representantes da popu-
lag&o.

e) Composicdo dos conselhos estaduais e municipais
com garantia de 50% de representantes dos gestores
da saude.

J@

75 — A Secretaria Municipal de Saude de um determina-
do municipio deseja ampliar o horario de funcionamen-
to de suas Unidades de Saude da Familia (USF) para
melhorar 0 acesso da populagdo aos servigos de saude
da atencado primaria. Foi solicitado as equipes de saude
que elaborassem uma proposta de escala de trabalho
para que a unidade funcione das 07 as 19 horas, de
segunda-feira a sexta-feira. O conselho local de saude
da USF realizou reunido para aprovar o novo horario
de funcionamento proposto pelas equipes. Qual princi-
pio organizativo do Sistema Unico de Salde esta sendo
aplicado nessa situacao?

a) Hierarquizacao.

b) Regionalizacao.

c) Descentralizagao.

d) Participacdo popular.
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J@

76 — Marque a alternativa CORRETA no que diz respeito
a organizacgéo dos processos de trabalho de uma Equipe
de Saude da Familia:

a) Para facilitar o planejamento das ag¢des, recomenda-se
organizar a agenda de atendimento segundo os critérios
de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e patologias.
b) Recomenda-se que a atencdo domiciliar seja destina-
da apenas a usuarios com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomogao até uma unidade de saude.

¢) E funcdo do enfermeiro o desenvolvimento de agdes
educativas que interferem no processo de saude-doenca,
restringindo ao médico o atendimento clinico individual.
d) A definicao do territorio e da populagéo sob responsabi-
lidade da equipe deve obedecer a um critério estritamen-
te geografico, com demarcagado objetiva de seus limites.
e) Deve-se realizar o acolhimento com escuta qualificada
e classificagdo de risco, tendo em vista a assisténcia a de-
manda esponténea e o primeiro atendimento as urgéncias.

J@

77 — A Constituicao de 1988 foi 0 marco histdrico da cria-
¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), e da normatizagdo
das agdes publicas no ambito da saude. Na Constituicdo
de 1988 fica determinado que:

a) A saude é um direito de todos e dever dos municipios.
b) O cidad&o deve receber atendimento integral, com prio-
ridade para as atividades curativas.

c) E permitida a participagdo ampla e integral de empresas
ou capital estrangeiro na assisténcia a saude.

d) A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

J@

78 — A Atencéo Primaria a Saude (APS) é uma estraté-
gia de organizagao de sistemas nacionais de saude que:
a) E recomendada pela Organizaco Mundial de Saude
desde o famoso relatorio Dawson, de 1946.

b) Prové a reorganizagéo do cuidado médico em sistemas
nacionais de saude universais, havendo evidéncias de que
paises ricos com forte atenc¢éo primaria tém melhores in-
dices de saude - doenga do que 0s que n&o tém.

c) Foi proposta para viabilizar o provimento de cuidado
a populacao pobre e dos estratos sociais desfavorecidos
dos paises pobres e em desenvolvimento, ndo sendo co-
gitada para os paises ricos.

d) N&o tem relagdo com equidade e justica social quanto a
distribuicdo dos recursos de cuidado em saude, ndo afetan-
do a famosa Lei dos Cuidados Inversos (cuida-se mais de
quem menos precisa, quem mais precisa € menos cuidado).
e) E um modelo que difere essencialmente da estratégia
da Saude da Familia adotada pelo governo brasileiro ja
ha alguns anos.
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J@

79 — O Pacto pela Saude 2006 € um compromisso que
foi assumido pelos gestores brasileiros de saude das 3
esferas de Governo visando a qualificacdo da gestao do
SUS e a implementacgéo definitiva de seus principios e
diretrizes. E composto por trés dimensées: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao. Este
ultimo mudou ou reafirmou algumas diretrizes e regras
que vigoram desde a norma operacional basica de 1996.
Com base nessas informagdes e em seus conhecimen-
tos, identifique, entre as seguintes afirmativas, as carac-
teristicas do Pacto de Gestéo:

| - Prop&e maior autonomia para o Ministério da Saude;
|l - Representa um choque de descentralizagéo;

|l - Toma a regionalizagdo como premissa basica;

|V - Desloca a responsabilidade sobre a saude para a es-
fera estadual;

V - Reorganiza a transferéncia orgamentaria fundo a fundo.
Assinale a alternativa CORRETA:

a) Somente a afirmativa Il é verdadeira.

b) Somente as afirmativas Il, IV e V sdo verdadeiras.

c) Somente as afirmativas Il, lll e V s&o verdadeiras.

d) Somente as afirmativas | e IV sdo verdadeiras.

e) Somente as afirmativas I, lll e V sdo verdadeiras.

J@

80 — Em relacao aos Principios Doutrinarios e Diretrizes
Organizativas, marque a afirmativa CORRETA:

a) A Integralidade prioriza a oferta de agdes e servigos
aos segmentos populacionais com maior vulnerabilidade.
b) A Participacdo comunitaria ocorre mediante a participa-
¢ao dos segmentos sociais organizados nas Conferéncias
e nos Conselhos de Saude, mas ainda néo € assegurada
por lei.

c) A Hierarquizag&o € sindnimo de Municipalizacao da
gestao.

d) Na Descentralizacao, é imperativa a dire¢ao Unica em
cada esfera de governo.

J@

81 — Com relacéo aos atributos e fungdes essenciais da
Atencao Primaria a Saude, € CORRETO afirmar que:

a) A longitudinalidade da atencao determina a formacao
de vinculo da equipe com a comunidade e com a rede
hospitalar hierarquizada.

b) A coordenagao do cuidado em sua esséncia € atribui¢ao
da Secretaria Municipal de Saude e deve ser baseada na
rede de urgéncia.

c) A rede ambulatorial de especialidades tem papel prin-
cipal na resolubilidade do sistema.

d) Alintegralidade pressupde o atendimento a toda popu-
lagdo como dever do Estado.

e) O foco na familia e a orientagdo comunitaria séo as ba-
ses para o planejamento e a agdo em saude do territorio.
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J@

82 — Para uma adequada abordagem integral da familia
na atengao primaria, algumas ferramentas sdo essenciais.
Sobre essas ferramentas, € CORRETO afirmar que:

a) O método clinico centrado na pessoa inclui como com-
ponentes: ser realista e entender a pessoa como um todo.
b) O registro clinico deve ser baseado na doenca diag-
nosticada na consulta.

c) A agenda do médico de uma unidade de saude da fa-
milia deve ser organizada diariamente por programas e
ciclos de vida.

d) O SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagédo e Plano) € um
método de classificagéo centrado na doenca.

e) O Ecomapa é um instrumento de avaliagéo individual
do campo psicolégico em uma consulta.

J@

83 — S&o atribuicdes das equipes de Estratégia de Saude
da Familia:

a) ldentificar a realidade epidemioldgica e sociodemogra-
fica das familias adscritas.

b) Atender somente as demandas espontaneas.

c) Realizar territorializacdo, no intuito de estratificar as
classes sociais e direcionar as agdes educativas aos me-
nos favorecidos.

d) Encaminhar os individuos para a rede privada sempre
que o servi¢o publico ndo estiver em condi¢des de aten-
dé-los.

e) Atender somente a demanda programada para que o
servigo tenha organizagdo e encaminhar a demanda es-
ponténea para as UPAs e hospitais de emergéncia.

J@

84 — A Lei Organica da Saude, a Lei 8.080/90, no capitulo
|, dispde sobre principios e diretrizes. Qual dos seguin-
tes itens ndo corresponde a principios estabelecidos na
Lei 8.080/90:

a) Preservacgéo da autonomia.

b) Igualdade da assisténcia a saude.

c) Participacao da comunidade.

d) Integralidade de assisténcia.

e) Equidade da assisténcia a saude.

J@

85 — Leia as seguintes afirmativas, marcando V para ver-
dadeiro ou F para falso.
() Um sistema de saude cuja porta de entrada é composta
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por servicos de atencdo primaria € mais eficiente e traz
maior satisfagdo a populacdo, além de, em comparagéo
com outros, apresentar menores custos;

() A porta de entrada esta associada a diversas vanta-
gens: menos consultas por um mesmo problema; me-
nos exames complementares; menos hospitalizagfes ou
hospitalizagbes mais curtas; menos cirurgias; mais agoes
preventivas e adequadas; maior qualidade das acgdes e
maiores chances de que ocorram no tempo certo;

() No Brasil, 0 SUS tem como valores a universalidade, a
equidade e a integralidade, e como principios a participa-
¢ao e o controle social, a descentralizagéo, a regionaliza-
¢ao com hierarquizagéo, o enfoque nas pessoas/familias
e a orientacéo para a qualidade;

() Alongitudinalidade, a continuidade do cuidado e o es-
tabelecimento do vinculo pressupde a existéncia de uma
fonte regular de atencao e a recorréncia a ela ao longo
do tempo, 0 que implica a adscricdo da populagado pelas
equipes de saude.

A ordem de preenchimento dos parénteses, de cima para
baixo, é:

a)V-F-V-F d)F-V-F-F
)V -V-V-V. e)V-V-V-F
)F-F-V-V

J@

86 — Analise a figura e assinale a alternativa CORRETA:
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a) Com a implantacéo do Sistema Unico de Satde houve
uma grande expansao dos servigos na atencdo primaria,
secundaria e terciaria.

b) O aumento da cobertura populacional pelas unidades
basicas de saude provocou a diminui¢cdo da necessidade
de leitos de internagéo.

c) Aincorporagéo de novas tecnologias nos servigos de
saude melhorou o nivel de resolutividade e diminuiu a
necessidade de leitos de internagao e de servigos espe-
cializados.

d) O Sistema Unico de Saude significou ampliagdo expres-
siva da universalidade, sem ainda garantir a equidade e a
integralidade do cuidado na mesma proporgao.
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J@

87 — Em relacao a territorializacdo no contexto da Atencao
Primaria a Saude e do SUS, pode-se afirmar que:

a) Nao afeta o planejamento das ag¢des dos profissionais
de saude, sendo importante para a intervengao de outros
setores sociais.

b) E uma ag&o de Abordagem Comunitéria, devendo ser
feita por profissionais da area de Geografia, Engenharia
e Meio Ambiente.

c) E importante, pois permite identificar aspectos ambien-
tais, sociais e historicos que afetam a salde das pessoas
de uma determinada regido.

d) Considerando o principio da universalizagéo, a territo-
rializacdo ndo deve ser utilizada em areas carentes, pela
excluséo assistencial que provoca.

J@

88 — A competéncia tecnoldgica que o (a) profissional mé-
dico (a) precisa desenvolver, tendo como perspectiva a
Clinica Ampliada e a constru¢ao do Projeto Terapéutico,
esta centrada:

a) Na acao essencialmente do dominio da tecnologia leve-
-dura.

b) No foco da Medicina baseada em alta densidade tec-
noldgica.

c) No privilégio da producao de evidéncia cientifica e no
dominio da Epidemiologia Clinica.

d) No favorecimento de uma pratica na qual haja interlocu-
¢Oes devidas entre tecnologias leves, duras e leve-duras.
e) Na auséncia de utilizagéo das diferentes densidades
tecnoldgicas aplicadas a esse tipo de clinica.

J@

89 — Uma mulher de 52 anos, em uma consulta médica
de rotina relata: — “Dr., eu sei que o Sr. vai me dar bronca.
Ando muito descuidada, me desculpa, sei que preciso me
cuidar melhor, mas é dificil. Ando nervosa ultimamente, as
criangas cresceram, ficou um vazio. A minha vizinha tinha
a minha idade e morreu ha alguns dias. Fiquei apavorada,
n&o vou ao meédico ha cinco anos”. O médico da equipe
de saude familia ndo evidencia na histéria clinica nenhum
fator de risco ou antecedentes de cancer ou doenca car-
diovascular na familia. Qual dos atributos principais da
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atencao primaria a saude foi empregado na abordagem
do caso pelo médico assistente ao realizar o rastreamento
na consulta médica individual?

a) Integralidade. d) Universalidade.

b) Longitudinalidade. e) Equidade.

c) Regionalizagéo.

J@

90 — O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado
pelo governo federal brasileiro ha mais de 12 anos. Sobre
o0 seu funcionamento, € CORRETO afirmar que:

a) A figura do Agente Comunitario de Saude (ACS) é im-
portante na equipe do PSF, embora sua profissdo ainda
nao seja regulamentada por lei.

b) As equipes de saude multiprofissionais sdo responsa-
veis pelo acompanhamento de um namero definido de
familias, localizadas em determinada area geografica, tra-
balhando independentemente das Unidades Basicas de
Saude (UBS).

c) O PSF inclui agbes de promogao e prevencao de sau-
de, enquanto as agdes ligadas a recuperagao e reabili-
tacdo de doencas e agravos frequentes na comunidade
sdo direcionadas a outras instancias do Sistema Unico
de Saude (SUS).

d) Uma portaria do governo federal, de 2006, estabeleceu
que o PSF é a estratégia do Ministério da Saude prioritaria
para organizar a Atengéo Basica de saude a populagéo
brasileira.

e) Dentre as diversas atribuigcdes dos membros de uma
Equipe da Saude da Familia (ESF), ndo se inclui a de
realizar busca ativa e notificagéo de doengas e agravos
de notificagdo compulsdria.

J@

91 — S&o atribuicdes que cabem a uma Equipe de Saude
da Familia, EXCETO:

a) Cadastro das familias pelas quais é responsavel e diag-
ndstico de suas caracteristicas sociais, demograficas e
epidemiologicas.

b) Identificagcdo dos problemas de saude prevalentes e
situagcOes de risco comuns a comunidade.

c) Desenvolver agdes educativas e alocar recursos finan-
ceiros para o enfrentamento dos problemas de saude iden-
tificados.

d) Prestar assisténcia integral a demanda organizada ou
espontanea na unidade de saude, na comunidade e no
domicilio.


http://#scrolldown
http://#pagecom=34
http://#pagecom=99
http://#pagecom=56
http://#pagecom=65
http://#pagecom=29
http://#gab=C
http://#gab=D
http://#gab=C
http://#gab=D
http://#gab=A

86

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

92 — Quando da criagao do Sistema Unico de Salde o seu
financiamento ficou ligado as fontes de financiamento da
seguridade social. Dessas fontes listadas abaixo, anote a
alternativa que contém a fonte que, a partir de 1993, ficou
vinculada a previdéncia social, deixando 0s seus recursos
de serem utilizados pela area de saude:

a) Impostos gerais da unido.

b) Contribuicdo Sobre o Lucro Liquido (CSLL).

c) Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade So-
cial (COFINS).

d) Contribuicao Provisoria sobre Movimentacao Financei-
ra (CPMF).

e) Contribuigao sobre folha de salarios.
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93 — Em uma pequena cidade, de oito mil habitantes, foi ini-
ciada uma nova gestdo Municipal, que buscou implementar
0 modelo de Estratégia de Saude da Familia. A populacao,
entendendo que o atendimento poderia piorar, reagiu nega-
tivamente. A fim de sensibilizar a populagéo em prol da con-
solidacao do modelo, uma equipe da Secretaria Estadual de
Saude foi mobilizada. Para alcancgar este objetivo, durante
uma reunido com a comunidade, a equipe explicitou os prin-
cipios do novo modelo. Entre os argumentos apresentados
abaixo, qual seria 0 CORRETO para a equipe utilizar?

a) A realizacao da territorializacdo possibilitara a identifi-
cacao das fortalezas e fragilidades dos equipamentos da
comunidade.

b) No processo de adscricdo da clientela, as familias que
nao forem previamente cadastradas nao serdo atendidas
pela equipe de saude.

¢) Amudanga de um modelo assistencial preventivo pa-
ra um curativo sera positiva, pois beneficiara as pessoas
com doengas cronicas.

d) Com a implementacao desta estratégia, o atendimento
sera hierarquizado, isto €, antes da consulta médica ha-
vera a consulta de enfermagem.

e) O novo modelo tera como objetivo realizar promogao e
prevencéo a saude, o que praticamente elimina a neces-
sidade de atendimentos individuais.
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94 — A Constituicdo Brasileira de 1988 garante a partici-
pacao de representantes dos usuarios nos Conselhos de
Saude. NAO participam desse Conselho, representantes:
a) De entidades indigenas.

b) De associag¢des de portadores de patologias.

c) De entidades religiosas.

d) De Camara Municipal.
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95 — Sobre a Organizag¢ao do Cuidado Médico no Brasil,
assinale a alternativa CORRETA:

a) Os hospitais filantropicos (as Santas Casas de Mise-
ricérdia) foram o principal tipo de servigo hospitalar de
cuidado a saude da populacao brasileira até a fundacao
dos Institutos de Aposentadoria e Penséo.

b) Os Centros de Saude foram implantados no Brasil a
partir da 82 Conferéncia Nacional da Saude dentro do mo-
delo da atenc&o primaria a saude divulgado pela Confe-
réncia de Alma-Ata.

¢) Aluta pela redemocratizagao do pais durante a ditadura
militar no pds 1966 congregou movimentos sociais e estu-
dantis, partidos de esquerda, intelectuais (das universida-
des) e movimentos populares de saude (apoiados pelas
comunidades eclesiais de base) no chamado Movimento
de Reforma Sanitaria Brasileira.

d) A medicina brasileira durante a década de 1950 e as
seguintes sofreu grande influéncia da medicina norte-a-
mericana, que dava grande énfase a medicina geral e
comunitaria e a medicina preventiva, o que facilitou a for-
macao do SUS.

e) Os primeiros Centros de Saude Brasileiros foram ins-
pirados nas experiéncias russas de 1917 de socializacao
da medicina e ofertavam aos cidad&os cuidado curativo
e preventivo em geral.
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96 — Assinale a alternativa que completa CORRETAMEN-
TE afrase a seguir. Na Reforma Sanitaria Brasileira e na
Assembleia Nacional Constituinte de 1988:

a) A constituicdo do Sistema Unico de Sadde universal
e integral significou um retrocesso na luta social pela
desmercantilizacdo da medicina brasileira e na constru-
¢ao de um estado de bem-estar social e de cidadania.
b) Importantes instituicdes médicas, como a Associagéo
Médica Brasileira (AMB), o Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Associacao Brasileira de Medicina de Grupo
(ABRANGE), foram lideres na formag&o do Sistema Uni-
co de Saude.

c) O Sistema Unico de Saude, nascido em 1988, é fi-
nanciado por impostos gerais e esta impedido por lei de
comprar servigos de instituicdes de saude privadas com
fins lucrativos.

d) O direito a saude como direito de cidadania e de-
ver do Estado foi aprovado, instituindo juridicamente o
dever do Estado na promocéo e recuperagdo da sau-
de no Brasil, através do Sistema Unico de Saude e de
politicas publicas.

e) As propostas da reforma sanitaria iam na dire¢éo da
manutencao e da intensificagdo do fluxo de recursos pu-
blicos para o setor privado na saude, sabidamente mais
custo-efetivo na gestéo dos recursos.
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e

97 — A respeito da reparticdo de responsabilidade do
SUS, podemos dizer que a coordenacao da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) cabe ao nivel:

a) Estadual.

b) Regional.

c) Federal.

d) Municipal.

e

98 — A Resolugdo Normativa n® 259/2011 da Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS) busca garantir ao
beneficiario de plano de saude o atendimento, com pre-
visdo de prazos, aos servigos e procedimentos por ele
contratados. Identifique o conjunto servigo/prazo em dias
Uteis incluido nessa resolugao.

a) Consulta de retorno / prazo a critério do profissional
responsavel pelo atendimento.

b) Clinica Médica / prazo maximo de quinze dias.

c) Pediatria / prazo maximo de quatro dias.

d) Cardiologia / prazo minimo de quinze dias.

e) Diagndstico por laboratério de analises clinicas em re-
gime de ambulatério / prazo maximo de sete dias.

J@

99 - Leia com atencao as afirmacgdes abaixo, relativas a
Estratégia de Saude da Familia, e assinale a alternativa
INCORRETA:

a) A Estratégia de Saude da Familia pode ser definida como
um modelo de atenc&o primaria, por meio do qual é possivel
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prevenir um importante universo de patologias de relevan-
cia epidemioldgica. Sua resolutividade direta € significativa
somente nos Municipios em que se integra aos servigos de
saude ambulatoriais especializados e hospitalares.

b) A construcédo da Estratégia de Saude da Familia faz
parte da busca de modelos assistenciais que superem
a incapacidade do modelo tecnicista e hospitalocéntrico
de responder efetivamente as demandas individuais e
coletivas em saude.

c) A opcgéo pela adogao da Estratégia de Saude da Fami-
lia, na década de 1990, deu-se em um contexto epidemio-
l6gico no qual o sistema de saude brasileiro apresentava
indicadores desfavoraveis de acesso e de resultados sa-
nitarios, profunda desigualdade na oferta de servigos de
saude e nos investimentos de saude.

d) A Atencdo Primaria em Saude pode ser compreen-
dida como uma tendéncia de inverter a priorizagdo das
acdes de saude, substituindo-se a abordagem curativa
e fragmentada por uma proposta de responsabilizagdo
longitudinal pela populagéo adscrita no territorio.

e) Com a implantagéo da Estratégia de Saude da Familia,
ocorreu uma delegagao de novas responsabilidades e ga-
nho de autonomia no processo decisério de saude pelas
equipes locais, de forma associada a uma transferéncia
de autoridade de gest&o administrativa e orgamentaria
para os Municipios.

Y@

100 — Agdes de prevencéao voltadas a fase final do pro-
cesso da doenca estacionaria, que visam a desenvolver
a capacidade residual do individuo, cujo potencial fun-
cional foi reduzido pela doenca, sdo denominadas de
acoes de prevencgao:

a) Primaria.

b) Secundaria.

c) Terciaria.

d) Residual.
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H Questdo bem direta. Vejamos:
A) INCORRETA. E a cada 4 anos. B) INCORRETA.
A composicao esta errada. Vejam: com relagdo a compo-
sicdo dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude,
devemos seguir a seguinte distribuicdo: 50% usuarios dos
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servicos de saude; 25% trabalhadores da saude; 25%
gestores e prestadores de servigo. Ou seja, falta incluir os
gestores de saude. C) CORRETA. D) INCORRETA. Nao é
por meio de vereadores, mas sim pela propria populagao.
Melhor resposta: item C.


http://#scrolldown
http://#page=81
http://#videoquestao=78388

89

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

a Vamos analisar as assertivas em
relagdo ao Sistema Unico de Saude (SUS) e marcar a
incorreta: D) Correta. Os Conselhos de Saude possuem
carater permanente e DELIBERATIVO. Se reunem 1 vez
por més e 50% dos membros sdo usuarios. C) Correta.
Trata-se de um dos principios organizacionais/operativos
do SUS, descrito na Lei 8.080/1990, que dispde sobre
a organizacao e funcionamento do SUS. B) Correta.
A participagéo social é imperativa ao SUS, sendo um
dos seus principios fundamentais, alcangada através da
participacdo dos usuarios nos Conselhos e Conferéncias
de Saude. A) Incorreta. A primeira parte da afirmativa
até comeca bem (“caracteriza-se pelo atendimento inte-
gral’), pois a integralidade é um principio do SUS, mas

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

o problema esta na segunda parte: COM ENFASE NAS
ACOES MEDICO-HOSPITALARES. Vejamos o que diz
a Lei 8.080/1990 sobre a integralidade da assisténcia:
é entendida como o “conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos PREVENTIVOS e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis
de complexidade do sistema”. A integralidade pressupde
uma integracéo entre as diferentes agdes, tanto as preven-
tivas como as curativas. Além disso, a reorienta¢éo do
modelo assistencial brasileiro foi alcangada através da
atencdo basica, que possui um carater essencialmente
preventivo (além de ter agdes curativas também). Dessa
forma, percebemos que a alternativa incorreta € a letra A,
resposta da questao.
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5 Qual dos conceitos acima nao é um
dos principios do SUS? A territorializagao. Esse conceito
faz parte dos fundamentos e diretrizes da politica nacional
de atencdo basica. Essa politica discrimina as normas para
o funcionamento da atencgéo basica, da ESF e do PACS
(Programa de Agentes Comunitarios de Saude). As outras
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alternativas abrangem os principios ético-doutrinarios do
SUS (universalidade, equidade e integralidade) e um dos
principios organizacionais/operativos (regionalizagao,
descentralizagéo, hierarquizagéo, participagéao social,
resolubilidade e complementaridade do setor privado).
Resposta CORRETA: letra E.
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h Vamos rever os modelos de
atencdo a saude: * Modelo assistencial sanitarista
(Republica Velha / década de 20): trata os problemas
de saude da populagéo através de grandes campanhas
e de programas especiais. Ndo € um modelo de inte-
gralidade. Nao atua em prevencgao. Atua, pontualmente,
em determinadas situagdes. * Modelo médico-assisten-
cial privatista (Ditadura / década de 80 e 70): trata-se
de um modelo de demanda espontéanea, ou seja, 0s
proprios individuos procuram os servigos médicos por
iniciativa propria. Também ndo atuam em prevencgéao!
O foco desse modelo € a doenga e n&o o individuo.
Teve sua origem na assisténcia filantropica e na medi-
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cina liberal. N&o altera o nivel de saude da populagao.
« Modelos assistenciais alternativos (SUS década
80/90): o principal exemplo é o proprio SUS. Busca a
INTEGRALIDADE das agdes (medidas de prevencao,
cura, reabilitacdo e educacao em saude). Representa a
vigilancia em satde. E capaz de alterar o nivel de satde
da populagéo. Vamos as opgdes: A) INCORRETA.
N&o é exclusivo; o setor publico também pode ser.
B) INCORRETA. Como vimos acima, € um modelo de
grandes campanhas! C) CORRETA. D) INCORRETA.
E exatamente o contrario. E) INCORRETA. Esse é um
modelo exclusivamente de grandes campanhas! Nao
interessa o sujeito. Melhor resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=81
http://#videoquestao=79702

92 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E VVamos pelas alternativas: Letra
A: CORRETA. Isso é uma fungao primordial para o seu
funcionamento. Letra B: INCORRETA, pois tem que
atender as demandas programaticas também. Letra C:
INCORRETA, pois todas as pessoas cadastradas tém
que sofrer acdes educativas. Letra D: INCORRETA,
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pois a atencdo a saude, mesmo no ambito da atengéo
basica, tem que ser integral, e se a atengéo basica néo
conseguir resolver, devera encaminhar para outros
niveis do proprio SUS. Letra E: INCORRETA, pois tem
que atender a demanda programatica e espontanea.
Portanto, resposta: letra A.
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5 Vamos analisar as alternativas,
aproveitando para rever os conceitos dos NiVEIS DE
PREVENGAO A SAUDE. Alternativa A: INCORRETA.
A Prevengao Primaria tem por objetivo evitar ou remover 0s
fatores de risco ou etioldgicos antes da instalagao de um
quadro patoldgico. Dessa forma, impede que o processo
da doenga se estabelega, ao eliminar as causas da doenga
Ou aumentar a resisténcia contra a mesma. A Promogao
da saude (ex.. encorajar mudangas saudaveis no estilo de
vida, na nutrigdo e no meio ambiente) e a Protecao Especi-
fica (recomendar suplementos nutricionais, imunizagoes e
medidas de seguranga ocupacional e em veiculos automo-
tores) pertencem ao nivel primario de prevengéo. Alterna-
tiva B: INCORRETA. A Prevengao Secundaria interrompe
0 processo de doenga quando o individuo ja esta sob a
acao do agente patogénico, porém, antes da manifestacao
dos sintomas. Fazem parte deste nivel de prevencao o
rastreamento de populagdes, com o objetivo de detectar
precocemente a doenga ja instalada por meio de inquéritos
especificos para a descoberta de casos na populacao,
como também a busca de casos entre individuos sob
assisténcia medica (por exemplo, ao realizar check-up).
O tratamento instituido apds a detecgédo da doenca ja
instalada também é considerado parte da prevengéo
secundaria, pois, apesar de nao prevenir a causa que
deu inicio ao processo de doenca, pode prevenir a
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progressao desta para o estagio sintomatico por meio
de seu controle. Alternativa C: CORRETA. A Prevencao
Terciaria busca limitar as consequéncias fisicas e sociais
de doengas sintomaticas. Esse nivel de prevengéo visa a
limitag&o da incapacidade, por meio de tratamento médico
ou cirdrgico, para limitar o dano causado pela doenca.
A reabilitacdo, como aquela proporcionada, por exemplo,
por tratamento fisioterapico, também faz parte deste nivel
de prevencgao. Por exemplo, a reabilitagdo de um paciente
com acidente vascular encefalico inicia com a mobilizagao
precoce das articulagdes durante o periodo de imobilidade
maxima, o que permite recuperar o uso dos membros,
prevenindo que as articulagdes permanegam rigidas e
contraidas. A seguir, a terapia fisica auxilia o paciente
no reforco a fungéo dos musculos remanescentes,
e também no uso dessa funcao residual, maximizando o
seu efeito para as atividades da vida cotidiana. Em suma,
na Prevencéo Terciaria, busca-se: atenuar a invalidez;
minimizar as complicagfes; melhorar a qualidade de
vida, promovendo o ajustamento do paciente as condi-
cOes irremediaveis e evitar mortes precoces nos indivi-
duos ja doentes. Veja que esse nivel de prevengao é o
apresentado no enunciado da questao, portanto, esta é a
alternativa correta. Alternativa D: INCORRETA. O termo
Prevencgéo Residual ndo é utilizado para caracterizar os
niveis de prevengéo. Resposta certa: letra C.
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Pelas alternativas: Letra A: INCOR-
RETA, pois ele acelerou o ritmo de expansdo no momento
que as prefeituras ganharam mais dinheiro com incen-
tivos a programas especificos, como o PSF. Letra B:
INCORRETA, pois é calculado pela populagéo. E uma
fonte de financiamento per capita. Letra C: CORRETA.
Letra D: INCORRETA, pois o PAB variavel correspondia
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a incentivos destinados as seguintes ag¢des e programas:
(a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;
(b) Programa de Saude da Familia; (c) Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais; (d) A¢bes Basicas
de Vigilancia Sanitaria; (e) Assisténcia Farmacéutica
Basica; (f) Agdes Basicas de Vigilancia Epidemiologica e
Ambiental; Portanto, resposta: letra C.
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E — Dona Maria conseguir agendar uma consulta com
— Atender a todos os pacientes que necessitarem, inde- 0 especialista, visto que precisara de transplante
pendentemente de sua classe social ou vinculo empre- hepatico causado por uma cirrose em consequéncia
gaticio. Ou seja, atender todo mundo = Principio da de uma esteatose hepatica severa. Além disso, ter
UNIVERSALIDADE. acesso a todos os exames e internamentos que
— Priorizar o atendimento de um paciente de 47 anos necessitar. Ou seja, Dona Maria esta sendo atendida
com dor precordial em relagdo a outro com dor cronica. na integra conforme suas necessidades = INTEGRA-
Ou seja, atender cada individuo conforme a sua neces- LIDADE.
sidade = EQUIDADE. — Dona Irma, 54 anos, ser encaminhada com urgéncia
— Participacdo do Seu Eugénio no conselho local de para o oncologista, visto que hoje traz sua mamografia
saude, visto que quer ajudar a conseguir que a rua de demonstrando BI-RADS V. Ou seja, encaminhada com
sua casa seja asfaltada. Ou seja, a populagéo parti- urgéncia, tem que “furar afila”, pois o problema é grave =

cipando nas Diretrizes da Satude = PARTICIPACAO EQUIDADE.
POPULAR (CONTROLE SOCIAL). Portanto, resposta: letra A.
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5 Pelas alternativas: Letra A:
INCORRETA, pois, a participa¢ao da comunidade deve
se dar através dos conselhos e conferéncias de saude;
Letra B: CORRETA, pois, 0 programa oferece saude
onde nao tinha quem oferecesse; Letra C: INCORRETA,
pois, as especialidades continuam a funcionar e devem
ser utilizadas, desde que sejam necessarias, e quem
vai avaliar isso € 0 médico generalista, visto que esse
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é capaz de resolver cerca de 85% dos problemas de
saude de uma comunidade; Letra D: INCORRETA, pois,
equidade significa que situagdes diferentes merecem
abordagens diferentes; Letra E: INCORRETA, pois,
na atengao basica nao se resolvem sé os problemas
simples, mas todos os problemas. A atencao terciaria é
utilizada no momento em que a primaria e secundaria
ndo conseguem resolver. Portanto, resposta: letra B.
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M Em relacdo aos agentes comu-
nitarios, qual a acdo mais especifica e marcante que se
tornou possivel a partir do seu trabalho junto a equipe de
saude da familia? Com certeza, a busca ativa! Os agentes
de saude e comunidade, ou ACS, funcionam como um elo
entre a unidade de saude basica e a comunidade. Eles
fazem visitas domiciliares nos pacientes, havendo alguns
grupos de maior atengdo como: criangas, gestantes, hiper-
tensos, diabéticos e pacientes em tratamento para tuber-
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culose, entre outros. Caso algum paciente que esteja em
maior vigilancia de saude pela equipe se afaste do seu
tratamento, falte consultas e precise ser resgatado, 0 ACS
vai até sua casa para saber 0 que esta acontecendo e
trazer de volta essa pessoa para o cuidado de sua saude!
Isso € busca ativa, pessoal! Além disso, ele pode trazer
novas suspeitas de casos de algumas doengas, 0 que
também seria uma busca ativa por casos novos! Logo,
resposta correta: letra C.
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m Vamos pelas alternativas:
Letra A: INCORRETA, pois a longitudinalidade visa ao
acompanhamento pela atencao basica e ndo pela rede
hospitalar. Letra B: INCORRETA, pois a coordenagao
é um dos principios da atengéo basica. Ela é um fator
fundamental para o sucesso das outras caracteristicas.
O profissional da atencao primaria deve saber de todos
os problemas de saude dos individuos. E para acabar
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com aquela velha frase dos pacientes: “Doutor, ja fui a
tantos médicos, preciso de um que junte tudo”. Como
se baseia fundamentalmente nas informagdes disponi-
veis dos pacientes, é fundamental que os prontuarios
sejam bem feitos. Letra C: INCORRETA, pois quem
deve ter o papel principal € a atencéo basica. Letra D:
INCORRETA, pois esse € o conceito da universalidade.
Letra E: CORRETA. Portanto, resposta: letra E.
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M Pelas alternativas: LetraA: INCOR-  acompanhamento especializado em outra unidade; Letra D:
RETA. O médico deve realizar consultas de pré-natal de  INCORRETA. O médico deve atender urgéncia e emer-
baixo risco e puericultura; Letra B: CORRETA. Pequenos  géncia com posterior encaminhamento, conforme a neces-
procedimentos cirlrgicos estéo entre as suas atribuicdes;  sidade; Letra E: INCORRETA. N&o existe essa obrigato-
Letra C: INCORRETA. Os médicos devem atender toda  riedade. A visita domiciliar deve ser realizada em caso de
a populagao adscrita, inclusive pessoas que estdo em  necessidade. Portanto, resposta: letra B.
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@ Questéo bastante historica sobre
o sistema de saude brasileiro. Vamos analisar as afirma-
tivas: Letra A— ERRADA. O Unico erro desta afirmativa é
que os hospitais filantropicos foram os principais tipos de
servigos hospitalares de cuidado a saude até a criacao
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), e ndo
dos Institutos de Aposentadoria € Penséo (IAPs). Os |APs
foram criados somente no periodo da Ditadura Vargas
(1930-1945), enquanto que as CAPs foram criadas antes,
na década de 20. Letra B — ERRADA. Entre o final da
década de 70 e 80, ocorreram diversos marcos que iriam
preceder a implantagéo do SUS. Primeiro, 0 Movimento da
Reforma Sanitaria, com os seus principios de universali-
zacgao do direito a saude, integralidade das a¢des de cunho
preventivo e curativo, descentralizagdo da gestao etc.
A Declaragédo de Aima-Ata, realizada em 1978 teve papel
importante na ampliagao do conceito de saude, para uma
visdo mais abrangente e social, e também no estabele-
cimento dos principios da atengao primaria em saude.
A 82 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986,
contribuiu para a consolidagéo dos principios discutidos no
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Movimento da Reforma Sanitaria e permitiu a criagdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
que iria preceder o SUS. Nao houve a implantacao de
centros de saude ap6s a 82 CNS, na realidade, os centros
de saude foram implantados bem antes, na década de 20.
Letra C — CERTA. Esta alternativa descreve o contexto
em que surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria Brasi-
leira. Letra D — ERRADA. A medicina norte-americana é
do tipo mercantilista, que privilegia os sistemas privados
de saude. E néo foi essa a influéncia para a criagdo do
SUS. A sua criagéo foi incentivada pelo Movimento da
Reforma Sanitaria e pela 82 Conferéncia Nacional de
Saude. Letra E — ERRADA. Aimplantagéo dos primeiros
centros de saude no Brasil ocorreu em 1925 apenas.
Eram unidades mais complexas que vieram a se tornar,
por cerca de sete décadas, nas unidades consagradas
a atuacao da atencao primaria a saude no Brasil. Em
1917, foram criados postos de profilaxia rural na periferia
da cidade do Rio de Janeiro, que priorizava 0 combate
a doengas como a malaria, a ancilostomose e a doenca
de Chagas. Resposta certa: letra C.
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m Vamos relembrar os niveis
de prevencao existentes: « Prevencgao primordial: € o
conjunto de acdes que visam evitar o aparecimento
e estabelecimento de padrdes de vida social, econé-
mica ou cultural que estéo ligados a um elevado risco
de doenca; « Prevengao primaria: evitar a doencga na
populagdo, removendo fatores causais. DIMINUIR A
INCIDENCIA DA DOENGA; * Prevengéo secundaria:
identificar e corrigir o mais precocemente possivel
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qualquer desvio da normalidade; ¢ Prevencao terciaria:
reduzir a incapacidade para permitir uma rapida
e melhor reintegragéo do individuo na sociedade;
* Prevencdo quaternaria: prevengao da iatrogenia. Ou
seja, ndo fazer, por exemplo, um procedimento médico
desnecessario; 0 que pode acarretar risco ao paciente.
Portanto, imunizacao € primaria; reabilitacao € terciaria;
diagnostico precoce é secundaria e evitar iatrogenia é
quaternaria. Resposta: item C.



http://#scrolldown
http://#page=82
http://#videoquestao=80349

1 02 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M VVamos analisar as alternativas:
Alternativa “A”: INCORRETA. A Estratégia de Saude
da Familia (ESF) é a estratégia para a organizagéo
da ATENCAO BASICA no SUS (portanto, a integragéo
com servigos especializados e hospitais, embora possa
ocorrer, ndo determina sua resolutividade). O objetivo
da ESF refere-se a reorganizacao da pratica assisten-
cial em novas bases e critérios, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura
de doengas no hospital. A atengéo esta centrada na
familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente
fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes
de Saude da Familia uma compreensao ampliada do
processo saude/doenca e da necessidade de interven-
¢Oes que vao além de praticas curativas. Alternativa “B”:
CORRETA. A ESF busca superar as praticas baseadas
em um modelo biomédico e reparativo, centrado na
doenca e em seus efeitos, com énfase em procedi-
mentos tecnicistas e individuais, que evidentemente
ndo responde de forma eficiente aos problemas de
saude da populacdo. O Programa Saude da Familia
(PSF) surgiu no Brasil como uma estratégia de reorien-
tacdo do modelo assistencial a partir da atengéo basica,
em conformidade com os principios do SUS. Assim, o
PSF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar
a saude, tendo a familia como centro de atencao, e ndo
somente o individuo doente, introduzindo nova visdo no
processo de intervencdo em saude, na medida em que
n&o espera a populagao chegar para ser atendida, pois
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age preventivamente sobre ela. Alternativa “C”: esta
CORRETA, pois o PSF teve inicio quando o Ministério
da Saude formulou, em 1991, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), com a finalidade de
contribuir para a reducao das mortalidades infantil e
materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
através da extensao de cobertura dos servigos de saude
para as areas mais pobres e desvalidas. Alternativa “D”:
também CORRETA. Ao tomarmos a atengao primaria
da saude como uma proposta para se repensar 0 modo
como o sistema de saude esta organizado, pensamos
na possibilidade de que outras formas de organizagéo
do atendimento sejam desenvolvidas, diferenciadas da
atencéo por consulta, de curta duragéo, caracteristica
da atencdo secundaria, ou do manejo da enfermidade
no longo prazo, tipico da atencao terciaria. Esta pode
ser compreendida como uma tendéncia, relativamente
recente, de se inverter a priorizacao das acgoes de
saude, de uma abordagem curativa, desintegrada e
centrada no papel hegeménico do médico, para uma
abordagem preventiva e promocional, integrada com
outros profissionais da saude e dirigida as populagdes
de territorios delimitados pelos quais assumem respon-
sabilidade. Alternativa “E”: também esta CORRETA.
Responsabilizagdo e vinculo implicam em que as
equipes assumam como sua responsabilidade contri-
buir para melhoria da saude e da qualidade de vida
das familias na sua area de abrangéncia. Sendo assim,
melhor resposta, letra A.
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M Vamos por cada afirmativa.
1 - Um sistema de saude cuja porta de entrada é
composta por servigos de atengdo primaria é mais
eficiente e traz maior satisfacdo a populagéo, além
de, em comparagdo com outros, apresentar menores
custos. VERDADEIRA. Vamos lembrar que a atengéo
primaria consegue resolver cerca de 85% dos
problemas de saude da populacao, esta mais “perto” do
paciente, 0 acompanha e o acolhe de maneira correta.
2 - A porta de entrada esta associada a diversas
vantagens.: menos consultas por um mesmo problema;
menos exames complementares, menos hospitaliza-
¢oes ou hospitalizagbes mais curtas, menos cirurgias,
mais agbes preventivas e adequadas; maior qualidade
das agées e maiores chances de que ocorram no tempo
cerfo. VERDADEIRA. E um complemento da afirma-
tiva anterior. E cabe lembrar que apesar de ter que
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fornecer atencgao integral, o objetivo primordial séo
as acgdes preventivas. 3 - No Brasil, o SUS tem como
valores a universalidade, a equidade e a integralidade,
€ como principios a participagdo e o controle social,
a descentralizagdo, a regionalizagdo com hierarqui-
zacao, o enfoque nas pessoas/familias e a orienta¢do
para a qualidade. VERDADEIRA. Repare como as afir-
mativas da questdo sdo positivas, sdo boas, cheias de
elogios as intengdes do SUS. E é isso mesmo, no papel
0 SUS é o melhor sistema do mundo, pena que a reali-
dade. 4 - A longitudinalidade, a continuidade do cuidado
e 0 estabelecimento do vinculo pressupébe a existéncia
de uma fonte regular de atencéo e a recorréncia a ela
ao longo do tempo, o que implica a adscrigdo da popu-
lacéo pelas equipes de saude. VERDADEIRA. E vamos
lembrar que os conceitos citados na afirmativa fazem parte
dos principios da atencdo basica. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=84
http://#videoquestao=82428

1 04 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Vamos analisar cada letra, obser-
vando os erros e acertos em cada uma: Letra A: em 1978
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) realizaram a
| Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude em Alma-Ata, no Cazaquistao, antiga Unido
Sovieética, e propuseram um acordo e uma meta entre
seus paises membros para atingir o maior nivel de saude
possivel até o ano 2000, através da APS. INCORRETA.
Letra B: aideia de ateng&o primaria a saude, através, prin-
cipalmente, da Estratégia de Saude da Familia, chegou
com ideia de reorganizar o sistema de saude, saindo de
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um modelo curativo para um modelo preventivo, seguindo
o caminho de inumeros paises desenvolvidos. CORRETA.
Letra C: € um dos modelos mais difundidos de assisténcia
a saude nos paises ricos. Afinal, como ja foi provado,
apresenta resolubilidade altissima, da ordem de 90%.
INCORRETA. Letra D: tem total relagdo com a equidade.
Afinal, casos desiguais continuam sendo tratados como
desiguais, necessitando, em alguns casos, de encami-
nhamentos aos niveis secundario e terciario de atencao.
INCORRETA. Letra E: a estratégia de saude da familia é
0 “carro-chefe” do modelo de atengéo primaria a saude
defendido em nosso pais. INCORRETA.
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M Em relagéo as alternativas:
Alternativa “A”: INCORRETA, pois a constitui¢cdo do
Sistema Unico de Saude, universal e integral, signi-
ficou um AVANCO, e ndo retrocesso, na luta social
pela desmercantilizagdo da medicina e a construcéo
de um estado de bem-estar social e de cidadania no
Brasil. O advento do estado de bem-estar social signi-
fica a desmercantilizacdo da saude, com a elevagao
de seu estatuto a direito universal e nuclear para a
cidadania plena. Alternativa “B”: INCORRETA. A VIII
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada no
ano de 1986, contou com a participagdo de técnicos do
setor de saude, de gestores e da sociedade organizada,
propondo um modelo de proteg¢ao social com a garantia
do direito a saude integral. Associagdes e conselhos
tiveram seu papel como atores na reforma, ao entrar no
movimento sanitario em conjunto com outros atores. No
entanto, as medicinas de grupo nao desempenharam
papel nessa liderancga, ao contrario, o setor privado
da saude e suas instituicdes representativas foram
opositores a reforma sanitaria. Alternativa “C”; INCOR-
RETA. O SUS pode contratar servigos privados para
complementar a prestacao de servigos, nas situagdes
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em que sua rede se mostra insuficiente. Alternativa
“D”. CORRETA. A saude teve um expressivo reconheci-
mento e inser¢do na nova Constituicdo, promulgada em
outubro de 1988, destacando-se sua inclusdo como um
componente da seguridade social, a caracterizacdo dos
servicos e acdes de saude como de relevancia publica
e seu referencial politico basico expresso no artigo
196, no qual é assumido que “a saude é um direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a redugao do risco de
doencas e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para a sua promocao,
protecdo e recuperacao’. Alternativa “E”: INCORRETA.
As propostas da reforma sanitaria eram CONTRARIAS
a drenagem de recursos publicos para o setor privado
na saude. No entanto, ainda hoje, o gasto de dinheiro
publico para pagamento da saude privada representa
uma contradicdo e um efetivo subsidio publico aos
planos privados de saude. Ainda existe dependéncia
do sistema privado, decorrente da infraestrutura insu-
ficiente do SUS, que ganha destaque por comprometer
a regionalizacao, a hierarquizagédo e a acessibilidade
ao sistema. Desse modo, a alternativa correta € a “D”.
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m NASF é o Nucleo de Apoio a
Saulde da Familia. E formado por equipes de profissionais
de diferentes areas de atuagéo, para agirem em parceria
com os profissionais das Equipes de Saude da Familia,
com os profissionais das Equipes de Atencéo Basica para
populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribei-
rinhas e fluviais etc.) e academia da saude. Apesar de
fazerem parte da atengéo basica, ndo sdo servicos com
unidades fisicas independentes ou especiais e ndo sao
de livre acesso para a populagdo. Eles devem receber
pacientes referenciados de outras unidades de atengéo
basica para completar tratamentos, duvidas diagnoésticas,
ou seja, apoio. Agora, as alternativas: Letra A: INCOR-
RETA, pois ndo € porta de entrada. Letra B: INCOR-
RETA, pois esta vinculado, sim, a um nimero especifico
de equipes. Observe a seguir: NASF 1 - devera estar
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vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e, no maximo, 9 (nove)
Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencéo
Basica para populacdes especificas (consultérios na rua,
equipes ribeirinhas e fluviais). NASF 2 - devera estar
vinculado a, no minimo, 3 (irés) e, no maximo, 4 (quatro)
Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atengéo
Basica para populagdes especificas (consultorios na rua,
equipes ribeirinhas e fluviais). NASF 3 - devera estar vincu-
lado a, no minimo 1 (uma) e, no maximo, 2 (duas) Equipes
de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica
para populacdes especificas (consultorios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo especifico
ao processo de trabalho das mesmas, configurando-se
como uma equipe ampliada. Letra C: CORRETA. Letra D:
INCORRETA, pois dependem do territério de abrangéncia
das Equipes de Saude da Familia. Resposta: letra C.
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a Os principios do SUS podem ser
divididos em: PRINCIPIOS ETICOS/DOUTRINARIOS:
- Universalizagéo: € a garantia de atencao a saude por
parte do sistema, a todo e qualquer cidad&o. - Integra-
lidade: 0 homem é um ser integral e devera ser aten-
dido com esta viséo integral por um sistema de saude
também integral, voltado a promover, proteger e recuperar
sua saude. - Equidade: situagdes diferentes merecem
abordagens diferentes. PRINCIPIOS ORGANIZACIO-
NAIS/OPERATIVOS: - Descentralizagao: redistribuicao
das responsabilidades (municipio, estado, unido), com
maior responsabilidade aos municipios. - Regionalizagao:
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servigos dispostos numa area geografica delimitada e
com a definicdo da populacdo a ser atendida. - Hierar-
quizacgdo: os servicos devem ser organizados em niveis
de complexidade tecnoldgica crescente. - Participagao
social: a populagao participara do processo de formulagao
das politicas de saude e do controle da sua execucédo, em
todos os niveis, desde o federal até o local. - Resolubili-
dade: o servico tem que estar capacitado para enfrenta-lo
e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia. - Comple-
mentaridade do setor privado: quando o setor publico
nao for suficiente, € necessaria a contratagao de servigos
privados. Portanto, resposta: letra D.
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Q A Estratégia Saude da Familia
(ESF) € composta por equipe multiprofissional que possuli,
no minimo, médico generalista ou especialista em saude
da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar
ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Pode-se acrescentar a esta composigao,
como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de
saude bucal (ou equipe de Saude Bucal — ESB): cirurgido-
-dentista generalista ou especialista em saude da familia,
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auxiliar e/ou técnico em saude bucal. O numero de ACS
deve ser suficiente para cobrir 100% da populagéo cadas-
trada, com um maximo de 750 pessoas por agente e de 12
ACS por equipe de saude da familia, ndo ultrapassando
o limite maximo recomendado de pessoas por equipe.
Cada equipe de saude da familia deve ser responsavel
por, no maximo, 4.000 pessoas de uma determinada area,
que passam a ter corresponsabilidade no cuidado com a
saude. O ideal, em média, sdo 3.000 habitantes. Portanto,
gabarito: letra E.
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ﬂ O CONSELHO DE SAUDE é érgéo
colegiado, deliberativo e permanente do Sistema Unico de
Saude (SUS) em cada esfera de governo, integrante da
estrutura basica do Ministério da Saude, da Secretaria de
Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
com composicao, organizagao e competéncia fixadas na
Lei n28.142/90 (Resolugéo n° 333, de 04 de novembro de
2003, do Conselho Nacional de Saude). De acordo com
a Resolugéo n2 453, de 10 de maio de 2012, que aprova
diretrizes para instituicao, reformulagéo, reestruturacao
e funcionamento dos Conselhos de Saude, vamos rever
alguns pontos: A ORGANIZACAO DOS CONSELHOS DE
SAUDE: a participaco da sociedade organizada, garantida
na legislacéo, torna os Conselhos de Saude uma insténcia
privilegiada na proposi¢ao, discussao, acompanhamento,
deliberagdo, avaliacao e fiscalizagéo da implementacao
da Politica de Saude, inclusive nos seus aspectos econo-
micos e financeiros. A LEGISLAQAO ESTABELECE,
AINDA, ACOMPOSICAO PARITARIA DE USUARIOS EM
RELACAO AO CONJUNTO DOS DEMAIS SEGMENTOS
REPRESENTADOS. O Conselho de Saude sera composto
por representantes de entidades, instituicbes e movi-
mentos representativos de usuarios, de entidades repre-
sentativas de trabalhadores da area da saude, do governo
e de entidades representativas de prestadores de servigos
de saude, sendo o seu presidente eleito entre os membros
do Conselho, em reunido plenaria. Nos Municipios onde
nao existem entidades, instituicbes e movimentos orga-
nizados em numero suficiente para compor o Conselho,
a eleicao da representacgéo sera realizada em plenaria no
Municipio, promovida pelo Conselho Municipal de maneira
ampla e democratica. | - O numero de conselheiros sera
definido pelos Conselhos de Saude e constituido em lei.
Il - Mantendo o que propds as Resolugdes n® 33/92 e
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n2 333/03 do CNS, e consoante com as Recomendacgdes
da 102 e 112 Conferéncias Nacionais de Saude, as vagas
deverao ser distribuidas da seguinte forma: a) 50% de enti-
dades e movimentos representativos de usuarios; b) 25%
de entidades representativas dos trabalhadores da area de
saude; ¢) 25% de representagéo de governo e prestadores
de servigos privados conveniados, ou sem fins lucrativos.
Il - A participacao de érgéos, entidades e movimentos
sociais tera como critério a representatividade, a abran-
géncia e a complementaridade do conjunto da sociedade,
no ambito de atuacao do Conselho de Saude. De acordo
com as especificidades locais, aplicando o principio da
paridade, serdo contempladas, dentre outras, as seguintes
representacdes: a) associagdes de pessoas com patolo-
gias; (alternativa “B” correta); b) associagdes de pessoas
com deficiéncias; c) entidades indigenas; (alternativa “A”
correta); d) movimentos sociais e populares, organizados
(movimento negro, LGBT etc); ) movimentos organizados
de mulheres, em saude; f) entidades de aposentados e
pensionistas; g) entidades congregadas de sindicatos,
centrais sindicais, confederacdes e federacdes de traba-
lhadores urbanos e rurais; h) entidades de defesa do
consumidor; i) organizagdes de moradores; j) entidades
ambientalistas; k) organizagdes religiosas: (alternativa “C”
correta); ) trabalhadores da area de saude: associagdes,
confederacgdes, conselhos de profissdes regulamentadas,
federacdes e sindicatos, obedecendo as instancias fede-
rativas; m) comunidade cientifica; n) entidades publicas,
de hospitais universitarios e hospitais campo de estagio,
de pesquisa e desenvolvimento; o) entidades patro-
nais; p) entidades dos prestadores de servigo de saude;
e ) governo. A alternativa “D” é a resposta dessa questéo,
pois néo ha referéncia a representacao da “Camara Muni-
cipal” nos Conselhos de Saude.


http://#scrolldown
http://#page=86
http://#videoquestao=58712

1 1 0 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Por que organizar o processo
de trabalho da Equipe de Saude da Familia com base na
territorializagdo? A unidade de saude da familia inicia seus
trabalhos com a territorializacdo e a adscri¢do de clientela.
Feito isso, 0 processo de trabalho da Equipe de Saude de
Familia deve ser organizado de acordo com as NECES-
SIDADES EM SAUDE DA POPULACAO DAQUELE
TERRITORIO. Se aquela populagéo sofre, por exemplo,
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com alguma doenga especifica (muitos casos de tubercu-
lose), deve ser feita alguma abordagem mais especifica
para o tema em prol de melhorar as condi¢des de saude
daquela comunidade. Assim, a equipe podera atender a
populacao de forma eficaz. E, para isso, o dialogo com
a comunidade é fundamental. O vinculo com a comuni-
dade deve procurar ser estabelecido desde 0 momento
da implantacdo da USF. Portanto, resposta letra C.


http://#scrolldown
http://#page=74
http://#videoquestao=127005

1 1 1 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Os NASF fazem parte da
atencao basica (primaria), mas néo se constituem como
servicos com unidades fisicas independentes ou espe-
ciais. Para exercer suas atividades, as equipes NASF
devem ocupar o espago fisico das unidades as quais
estdo vinculadas, ou ainda outros espacos disponiveis
no territorio, como o espago das academias da saude,
escolas, parques, dentre outros. Letras A, B e D erradas.
O NASF trabalha na l6gica do apoio matricial. Isso
significa, em sintese, uma estratégia de organizagéo
da clinica e do cuidado em saude a partir da integragéo
e cooperacao entre as equipes responsaveis pelo
cuidado de determinado territorio. A ideia € de que o0s
profissionais da equipe do NASF possam compartilhar
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0 seu saber especifico com os profissionais da ESF,
fazendo com que a equipe Saude da Familia amplie
seus conhecimentos e, com isso, aumente a resolu-
tividade da propria atengédo basica. Sao exemplos de
acdes de apoio matricial: discussao de casos, atendi-
mentos compartilhnados (NASF + ESF vinculada), aten-
dimentos individuais do profissional do NASF prece-
dida ou seguida de discusséo com a ESF, construcéo
conjunta de projetos terapéuticos, acdes de educagao
permanente, intervengdes no territdrio e na saude de
grupos populacionais e da coletividade, acdes inter-
setoriais, acdes de prevengéo e promoc¢ao da saude,
discusséo do processo de trabalho das equipes etc.
Resposta: letra C.
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E Ou seja, a questdo quer o modelo  esta visao integral por um sistema de saude também inte-
em que todo o cidadao brasileiro sera atendido pelo SUS,  gral, voltado a promover, proteger e recuperar sua saude.
e ndo mais so os contribuintes da previdéncia social. Todo - Resolubilidade — O servigo tem que estar capacitado para
cidaddo com direito ao atendimento medico = UNIVER-  enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.
SALIZACAO. Lembrando: - Equidade - Situagdes dife- - Hierarquizag&o - Os servicos devem ser organizados em
rentes merecem abordagens diferentes. - Integralidade  niveis de complexidade tecnoldgica crescente. Resposta:
- O homem € um ser integral e devera ser atendido com  letra A.
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a Vamos analisar as afirmativas:
| — Correta. A Lei Eloy Chaves, de 1923, é também
chamada de “mé&e da Previdéncia Social no Brasil”
porque instituiu as primeiras Caixas de Aposentado-
rias e Pensdes (CAPS). Il — Correta. O INPS foi criado
a partir da unificacdo dos IAPS, em 1966, durante o
governo de Castelo Branco, primeiro presidente durante
0 periodo da ditadura militar no Brasil. IIl — Correta.
A Oitava Conferéncia Nacional de Saude (de 1986), que
lancou as bases para a implantacdo do Sistema Unico
de Saude, foi o primeiro espaco em que houve parti-
cipacgao paritaria dos usuarios. Apesar de isso ainda
ndo ser obrigatdrio por lei (a Lei 8.142 que trata da
participacéo popular no SUS s6 veio em 1990), essa
conquista, dentre outras, da Oitava Conferéncia se
deu devido a presenca atuante de fortes liderancas
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da Saude Publica. A Comisséo Organizadora da CNS
de 1986 foi presidida por Sérgio Arouca, que era uma
das principais liderangas do Movimento da Reforma
Sanitaria. IV - Incorreta. O PREV-SAUDE visava reor-
denar o modelo da prestacgédo de servigos do setor de
saude, para adequa-lo as necessidades prioritarias
da populagéo e aos meios disponiveis para custea-lo.
N&o tinha como objetivo incentivar a privatizagao do
setor saude, mas sim diminuir os seus custos e reforgar
a importancia da atengéo primaria. V - Incorreta. O PAB
contém dois componentes, um fixo, baseado no nimero
de habitantes de um dado municipio ou regiéo, e 0
variavel, um incentivo financeiro no caso do municipio
aderir a alguns programas estratégicos especificos como
a estratégia de saude da familia. Sendo assim, as afir-
mativas corretas sdo apenas: |, Il e Ill. Resposta letra B.
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Essa questao trata do financia-
mento do Sistema Unico de Saude — SUS. De acordo
com a Lei n.? 8.080, de 19 de setembro de 1990, em seu
artigo 31: “O ORCAMENTO DA SEGURIDADE SOCIAL
destinara ao SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS), de
acordo com a receita estimada, 0s recursos necessarios
a realizacao de suas finalidades, previstos em proposta
elaborada pela sua dire¢éo nacional, com a participacao
dos 6rgaos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social,
tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na
Lei de Diretrizes Orgamentarias” (TITULO V - DO FINAN-
CIAMENTO - CAPITULO | - Dos Recursos). A Cons-
tituicdo de 1988 consagrou a SEGURIDADE SOCIAL
como “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a asse-
gurar os direitos relativos & SAUDE, A PREVIDENCIA
E A ASSISTENCIA SOCIAL” (TITULO VIII, CAPI-
TULO I, Segéo |, art. 194). Além de criar o conceito
de Seguridade Social, a Constituicdo Federal buscou
assegurar FONTES DE FINANCIAMENTO adequadas
para o custeio dos novos beneficios. Estabeleceu-se,
entdo, que a Seguridade Social seria custeada por um
orcamento préprio: 0o ORCAMENTO DA SEGURIDADE
SOCIAL (OSS), de modo a assegurar o adequado finan-
ciamento aos direitos previdenciarios, da saude e da
assisténcia. Ao estabelecer as fontes de receita do OSS,
buscava-se blindar o financiamento da politica social
contra as flutuacdes ciclicas da economia. Até entéo,
as receitas do Sistema de Previdéncia e Assisténcia
Social provinham principalmente das CONTRIBUICOES
SOBRE A FOLHA DE PAGAMENTO, acompanhando,
portanto, as variagdes da massa salarial por efeito das
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flutuagdes da economia. Para garantir as bases legais
e financeiras da Seguridade Social, foram estabelecidas
contribuicdes especificas, que se caracterizam por sua
diversidade e sua vinculacdo ao Or¢camento da Segu-
ridade Social. Por meio da diversificacéo das fontes,
buscava-se assegurar fontes alternativas a folha de sala-
rios, reduzindo os impactos das crises econémicas e
aumentando a solidariedade da sociedade com o custeio
da protecdo social. Assim, além das tradicionais contri-
buicdes de empregados e empregadores sobre a folha
de salario, instituiram-se outras bases para o financia-
mento. Foram utilizadas como fontes de financiamento:
- Contribuicdes sobre a folha de salarios (previdéncia
urbana); - Faturamento das empresas, através do Fundo
de Investimento Social (FINSOCIAL), posteriormente
transformado em Contribuigdo para o Financiamento
da Seguridade Social (COFINS); - Programa de Inte-
gracao Social e de Formacao do Patriménio do Servidor
Publico (PIS/PASEP); - Contribuicédo Social sobre o
Lucro Liquido (CSLL) das empresas; - Uma parcela
da receita de concursos de loterias e prognésticos; -
Aporte de recursos fiscais por parte das trés esferas de
governo; - Contribuigdo Provisoria sobre a Movimentagéo
Financeira (CPMF), criada para financiar a Saude, que
veio somar-se as outras fontes em 1996. Ao longo dos
Ultimos 20 anos, ocorreu uma ESPECIALIZACAO DAS
FONTES DE FINANCIAMENTO, inicialmente sem base
legal, sendo que, com a Emenda Constitucional 20,
OS RECURSOS DA FOLHA SALARIAL FICARAM
RESERVADOS EXCLUSIVAMENTE A PREVIDENCIA
SOCIAL. Assim, a alternativa que traz a resposta correta
para essa questdo é a “E”.
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@ Internacionalmente, tem-se apre-
sentado Atencao Primaria a Saude (APS) como uma
estratégia de organizagdo da atencdo a saude voltada
para responder de forma regionalizada, continua e
sistematizada a maior parte das necessidades de saude
de uma populagao, integrando agdes preventivas e
curativas, bem como a atencéo a individuos e comu-
nidades. E a porta de entrada do sistema, e é respon-
savel por resolutividade de até 90% das condig¢bes de
saude, além de atuar como coordenadora do cuidado
atuando na insercdo e comunicagdo com os diversos
niveis de atencdo. As principais caracteristicas APS sao:
Constituir a porta de entrada do servigo: espera-se da
APS que seja mais acessivel a populacao, em todos
0s sentidos, e que, com isso, seja 0 primeiro recurso
a ser buscado. Continuidade do cuidado: a pessoa
atendida mantém seu vinculo com o servi¢o ao longo
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do tempo, de forma que quando uma nova demanda
surja esta seja atendida de forma mais eficiente; essa
caracteristica também é chamada de longitudinalidade.
Integralidade: o nivel primario é responsavel por todos
0s problemas de saude; ainda que parte dele seja enca-
minhado a equipes de nivel secundario ou terciario,
0 servigo de Atengao Primaria continua corresponsavel.
Nessa caracteristica, a Integralidade também significa a
abrangéncia ou ampliagao do conceito de saude, nédo se
limitando ao corpo puramente biologico. Coordenagao
do cuidado: mesmo quando parte substancial do cuidado
a saude de uma pessoa for realizado em outros niveis
de atendimento, o nivel primario tem a incumbéncia
de organizar, coordenar e/ou integrar esses cuidados,
ja que frequentemente séo realizados por profissionais
de areas diferentes ou terceiros, e que portanto tém
pouco dialogo entre si. Logo, resposta é a letra E.
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& Olhando rapido pode parecer
dificil, mas se analisarmos essa questao sob o olhar
de uma importante pesquisadora da atencdo basica,
fica mais facil. Barbara Starfield, uma importante autora
sempre citada nas referéncias de provas, define que
principais caracteristicas da Atengdo Primaria a Saude
(APS) séo: Constituir a porta de entrada do servigo
— espera-se da APS que seja mais acessivel a popu-
lagéo, em todos os sentidos, e que com isso seja 0
primeiro recurso a ser buscado. Dessa forma, a autora
fala que a APS € o Primeiro Contato da medicina com o
paciente. Continuidade do cuidado — a pessoa atendida
mantém seu vinculo com o servigo ao longo do tempo,
de forma que quando uma nova demanda surge, esta
seja atendida de forma mais eficiente; essa caracteristica
também é chamada de longitudinalidade. Integralidade
— o nivel primario é responsavel por todos os problemas
de saude; ainda que parte deles seja encaminhado a
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equipes de nivel secundario ou terciario, o servigo de
atengdo primaria continua corresponsavel. Além do
vinculo com outros servigos de saude, os servi¢os do
nivel primario podem langar mao de visitas domiciliares,
reunides com a comunidade e agdes intersetoriais.
Nessa caracteristica, a Integralidade também significa a
abrangéncia ou ampliagao do conceito de saude, nédo se
limitando ao corpo puramente bioldgico. Coordenagao do
cuidado — mesmo quando parte substancial do cuidado
a saude de uma pessoa for realizado em outros niveis
de atendimento, o nivel primario tem a incumbéncia de
organizar, coordenar e/ou integrar esses cuidados, ja
que frequentemente sao realizados por profissionais de
areas diferentes ou terceiros, e que portanto, tém pouco
dialogo entre si. Ou seja, ao visar o rastreamento, o indi-
viduo esta sendo visto de forma integral, como um todo,
em todos seus aspectos de saude e doenca. Portanto,
melhor resposta, afirmativa A.
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Bom, se temos uma regido com
acesso bem melhor do que o outro, que principios dentre
os citados estamos burlando? O da equidade, pois as
regides Norte e Nordeste precisam de muito mais acesso
a saude publica que a regido Sul e Sudeste. Vamos apro-
veitar e lembrar do principio: “assegurar acdes e servigos
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de todos os niveis de acordo com a complexidade que
cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras. Todo cidad&o é igual perante
0 SUS e sera atendido conforme suas necessidades até
o limite do que o sistema puder oferecer para todos”.
Portanto, resposta: letra A.
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Pelas alternativas: Letra A:
CORRETA. E o principio da longitudinalidade, que &
fundamental para a atencao basica. Letra B: CORRETA.
Lembrando que € um principio do SUS que deve funcionar
em todos os niveis do sistema. Letra C: CORRETA. Saber
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tudo o que acontece com o paciente, mesmo quando ele
é atendido em outros niveis do sistema. Letra D: INCOR-
RETA. Pois néo € centralizada em ninguém. Lembre-se
de que deve ser uma equipe multiprofissional (enfermeiro,
agentes de saude etc.). Portanto, resposta: letra D.
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& Vamos fazer um breve resumo
do tema: NOB 91 - centralizada a gestéo na esfera
federal. NOB 93 - tem como objetivo organizar o
processo de descentralizagdo. NOB 96 - promove e
consolida a municipalizagéo. Cria o Piso da Atencéo
Basica. NOAS 2002 - amplia as responsabilidades dos
municipios na atengdo basica. Cria o PAB ampliado.
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Voltando a questdo: Os marcos legais que fortaleceram
0 processo de descentralizacdo, hierarquizagéo e regio-
nalizacdo no SUS foram as NOAS — Normas Operacio-
nais de Assisténcia a Saude, de 2001 e 2002, inclusive,
com a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizagao,
como descrito no enunciado. Dessa forma, o gabarito
é aletra D.
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Essa € uma questdao muito
complexa, porém muito explorada pela banca da
UNICAMP. Temos um gréafico que mostra a evolugao de
diferentes tipos de servigo de saude em nosso pais, desde
1981 até 2008; portanto, avalia diretamente a criagéo do
SUS, em 1988. Percebam que as clinicas privadas e 0s
postos e centros de saude tiveram um aumento vertiginoso
a partir do final da década de 80. O mesmo n&o ocorreu
com os hospitais e servicos de emergéncia em nosso
pais. Isso tudo remete a um conceito muito explorado por
uma série de autores sobre politica de saude publica em
nosso pais: a Universalizagao Excludente. Trata-se de um
conceito simples. Apesar do SUS pregar a Universalizagao
(ou seja, a saude € um direito de todos e um dever do
Estado), os péssimos servigos oferecidos fizeram com que
uma parcela da populagéo, que pode pagar um plano de
saude (ou seja, de acordo com o poder de compra), procu-
rasse outras formas de atendimento, criando diferentes
pacotes de saude, com aumento significativo das clinicas
privadas. Na tentativa de tentar corrigir esse aumento,

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

0 servigo publico também aumentou muito 0 numero
de centros de saude, porém sem conseguir garantir a
equidade e a integralidade do cuidado. Vamos analisar
cada alternativa, para ficar mais claro: A) INCORRETA.
Isso n&o é refletido no grafico. Percebam que néo houve
grande expansao dos centros de emergéncias e ambu-
latorios especializados. B) INCORRETA. Se isso fosse
verdade, ndo observariamos um aumento nas clinicas
privadas, como pode ser bem visto no grafico. Lembrem-
-se do conceito de Universalizagdo Excludente. O aumento
no numero de clinicas privadas levou ao aumento do
numero de leitos de internagao, porém somente para uma
parcela especifica da populacdo. C) INCORRETA. N&o
foi a incorporacao de novas tecnologias que levou a dimi-
nuicdo no numero de centros de especialidades. Varios
fatores contribuiram para tal. Além disso, ndo tivemos
uma diminuigdo no numero de leitos, visto pelo aumento
no nimero de clinicas privadas. D) CORRETA. E exata-
mente o conceito da Universalizagdo Excludente. Portanto,
melhor resposta: item D.
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M Alternativa “A”: esta INCOR-
RETA. A territorializagcdo é um dos pressupostos
basicos do trabalho do Programa de Saude da Familia.
Essa tarefa adquire ao menos trés sentidos diferentes
e complementares: de demarcacgéo de limites das
areas de atuacao dos servigos; de reconhecimento do
ambiente, da populacao e da dinamica social existente
nessas areas; e de estabelecimento de relagées com
outros servigos adjacentes e centros de referéncia.
E uma estratégia para influenciar ou controlar pessoas,
recursos, fendmenos e relagdes, delimitando e efeti-
vando o controle sobre uma area; ou uma expressao
geografica do exercicio do poder em um territorio.
Portanto, AFETA O PLANEJAMENTO DAS ACOES
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE que atuam nessas
populacdes. Alternativa “B”: INCORRETA. A territo-
rializagdo ndo necessariamente precisa ser efetuada
por um profissional da geografia, engenharia ou espe-
cialista em meio ambiente. A Estratégia de Saude da
Familia define que é responsavel por um recorte terri-
torial, correspondente a area de atuacéo das equipes
de saude da familia, ou dos agentes comunitarios de
saude, segundo agregados de familias a serem aten-
didas, que pode compreender um bairro, parte dele,
Ou varios bairros, nas areas urbanas; ou varias locali-
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dades, incluindo populagdes esparsas, em areas rurais.
Alternativa “C”: CORRETA. O territorio é o resultado
de um acumulo de situagdes historicas, ambientais e
sociais, que promovem condigOes particulares para a
producdo de doencas. O reconhecimento desse terri-
torio € um passo basico para a caracterizagdo da popu-
lagdo e de seus problemas de saude, bem como para
a avaliacdo do impacto dos servigos sobre os niveis de
saude dessa populacgao. Alternativa “D”: esta INCOR-
RETA. No setor da saude, os territérios estruturam-se
por meio de horizontalidades que se constituem em
uma rede de servicos que DEVE SER OFERTADA
PELO ESTADO ATODO E QUALQUER CIDADAO como
direito de cidadania, de modo a assegurar a UNIVER-
SALIDADE DO ACESSO, a integralidade do cuidado e
a equidade da atengéo. Sua organizagao e operacio-
nalizacao no espaco geografico nacional pauta-se pelo
pacto federativo e por instrumentos normativos, que
asseguram os principios e as diretrizes do Sistema de
Saude, definidos pela Constituicdo Federal de 1988.
Em geral, para aqueles mais desprovidos de recursos,
restam os lugares de piores condi¢des, e essas dife-
rencas devem ser reconhecidas para que se possa
atuar sobre os seus determinantes. Desse modo,
a alternativa CORRETA para essa questao ¢ a letra “C”.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=59780

1 22 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E A questéo trata da Resolugao
Normativa n® 259, de 17 de junho de 2011, da ANS, que
dispde sobre a garantia de atendimento dos beneficia-
rios de plano privado de assisténcia a saude (e altera a
Instrugéo Normativa n2 23, de 12 de dezembro de 20009,
da Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos
- DIPRO). Vamos rever alguns artigos desta resolugéo:
Art. 22, A operadora devera garantir 0 acesso do bene-
ficiario aos servigos e procedimentos definidos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS para
atendimento integral das coberturas previstas nos arts.
10, 10-A e 12, da Lei n29.656, de 3 de junho de 1998,
no municipio onde o beneficiario os demandar, desde
que seja integrante da area geografica de abrangéncia
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e da area de atuacao do produto. Art. 32. A operadora
devera garantir o atendimento integral das coberturas
referidas no art. 22 nos seguintes prazos: | - Consulta
basica - pediatria, clinica médica, cirurgia geral, gine-
cologia e obstetricia: em até 7 (sete) dias uteis (contra-
riando as alternativas B e C). Il - Consulta nas demais
especialidades médicas: em até 14 (quatorze) dias Uteis
(contrariando a alternativa D). IX - Servigos de diag-
ndstico por laboratério de analises clinicas em regime
ambulatorial: em até 3 (trés) dias uteis (contrariando
a alternativa E). § 3 O prazo para consulta de retorno
ficara a critério do profissional responsavel pelo aten-
dimento (portanto, alternativa A = correta). Resposta:
alternativa A.
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Questao que aparentemente
parece facil e com duas respostas corretas, mas que ndo
é bem assim. Vamos pelas alternativas: Letra A: correta.
Esse foi um dos grandes impactos de estratégia. Problemas
de saude passaram a ser resolvidos na atengao primaria
e ndo mais nos hospitais como complicagdes por falta
de cuidado; Letra B: incorreta, pois ocorreu justamente o
contrario, vide explicacdo da letra A; Letra C: incorreta, pois
a mortalidade infantil é calculada a partir da relagéo entre
0s Obitos abaixo de 1 ano e os nascidos vivos; Letra D:
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muito cuidado aqui! A afirmativa comega corretissima,
mas no final ela se torna incorreta, pois ndo foi a melhora
de determinantes sociais, 0 desemprego continua,
a baixa escolaridade também, a criminalidade (...),
as condi¢cdes ambientais também nao foram os prin-
cipais determinantes, ainda falta muito saneamento.
O que chamou mais atencéo nessa queda foi a dimi-
nuicdo da desnutricao, orientagéo ao aleitamento materno,
programas de vacinagéo, acesso a saude. Portanto, alter-
nativa incorreta. Resposta letra A.
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Questdo sem maiores dificuldades. O processo de trabalho visa a cura, reabilitacéo e prevengao,
Vamos pelas afirmativas: | - CORRETA. Isso é funda- com énfase nesta ultima. Além disso, deve se basear em
mental. Dessa forma, sabemos com que tipo de populagdo  atividades programaticas de acordo com a necessidade
estamos lidando para fornecer tratamento, prevencdo e  de cada populagao. Ill - CORRETA. Dessa forma se tem a
reabilitagdo adequados. Por exemplo, ndo da para discutir  ideia correta da real situagao de saude da populagéo para
medidas contra malaria no Sul do Pais. Il - INCORRETA. as atividades programaticas. Portanto, resposta: letra C.
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Vamos pelas alternativas:
Letra A: CORRETA. O acesso aos medicamentos que
fazem parte do componente especializado da assis-
téncia farmacéutica no SUS sera garantido mediante
a pactuacao entre a Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios; Letra B: INCORRETA. Os recursos da
vigilancia sanitaria fazem parte do bloco de financia-
mento para a vigilancia em saude, e nao do bloco de
financiamento da atencdo basica. Além disso, a respon-
sabilidade pelas agdes de vigilancia epidemioldgica e
ambiental é do municipio; Letra C: INCORRETA. Todos
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podem e devem investir nos trés niveis de atencgéo.
Aqueles municipios que ndo conseguirem podem
criar os consorcios intermunicipais; Letra D: INCOR-
RETA. Isso nédo esta na lei. Segundo a mesma, quem
deve definir tudo € a Unido; Letra E: INCORRETA.
Os gestores interessados em credenciar estabeleci-
mentos para 0 SUS devem selecionar um estabeleci-
mento de saude inscrito no Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude (CNES), apds ter sido identificada
a necessidade de servigos, visando otimizar a atengao
a saude de sua populagéo. Portanto, resposta: letra A.
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Questao extraida da Lei
8.080/90, em seu artigo 35. Vamos, portanto, trans-
crever o trecho para facilitar o entendimento: “Art. 35.
Para o estabelecimento de valores a serem transferidos
a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera utilizada
a combinacgao dos seguintes critérios, segundo analise
técnica de programas e projetos: | - Perfil demografico
da regido; Il - Perfil epidemioldgico da populacao a ser
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coberta; Ill - Caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude na area; IV - Desempenho técnico,
econdmico e financeiro no periodo anterior; V - Niveis
de participacao do setor saude nos orgamentos esta-
duais e municipais; VI - Previsdo do plano quinquenal
de investimentos da rede; VIl - Ressarcimento do aten-
dimento a servigos prestados para outras esferas de
governo.” Resposta: letra B.
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& A Lei 8.142 (letra C incor-
reta) é a lei que determina a participacéo popular e
as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude. Quanto a participagéo
popular, ela cria os conselhos e as conferéncias de
saude. Os conselhos sdo formados por representantes
do governo, prestadores de servigos, profissionais de
salde e usuarios, sendo que estes ultimos detém 50%
dos membros (representacdo dos usuarios paritaria em
relagéo ao conjunto dos demais segmentos). Atuam no
controle da execugao da politica de saude, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros. Sao permanentes
e deliberativos (letra E incorreta, pois € atividade do
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conselho e ndo da conferéncia) e se relinem uma vez
por més. Indicam e nomeiam gestores dos servigos de
saude pertencentes ao SUS. As conferéncias de saude
sdo realizadas de 4 em 4 anos (letra A incorreta), com
representantes dos varios segmentos sociais, com o0
objetivo de avaliar a situacéo da saude e propor as
diretrizes para a formulagdo das politicas de saude.
Assim como os conselhos, a representa¢ao dos usua-
rios sera paritaria em relagéo ao conjunto dos demais
segmentos. Podem ser convocadas pelos Conselhos
de Saude ou pelo Poder Executivo (letra B correta), e
ndo precisam ser organizadas pelo CONASS (letra D
incorreta). Dessa forma, resposta: letra B.
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M Para responder a esta questéo,
vamos analisar as assertivas: 1) Incorreta. FIRO
(Fundamental Interpersonal Relations Orientations) é
uma das ferramentas de abordagem familiar. E apli-
cavel em quatro situagdes: 1. quando as interagdes
na familia podem ser categorizadas nas dimensdes
inclusdo, controle e intimidade, ou seja, a familia pode
ser estudada quanto as suas relagdes de poder, comu-
nicacédo e afeto; 2. quando a familia sofre mudancgas
importantes, ou ritos de passagem, tais como descritos
no ciclo de vida, e faz-se necessario criar novos
padrdes de incluséo, controle e intimidade; 3. quando
a inclusdo, o controle e a intimidade constituem uma
sequéncia inerente ao desenvolvimento para 0 manejo
de mudancas da familia; 4. ou quando as trés dimen-
sdes anteriores constituem uma sequéncia logica de
prioridades para o tratamento: incluséo, controle e
intimidade. Il) Correta. Heredograma € um diagrama,
uma representacgao grafica, que representa as rela-
¢Oes de parentesco, que acrescentado de informacgdes
de saude, relacionamento, emprego... vira um geno-
grama. Acaba sendo um sinénimo de genograma ou
familiograma. Ill) Correta. Em todos esses exemplos,
as ferramentas de abordagem familiar séo de grande
utilidade, pois permitem identificar questdes estruturais
e relacionadas a um padrdo genético ou a questdes
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do ambiente familiar, como problemas de relaciona-
mento, situacdes de dependéncia etc. 1V) Correta.
O APGAR Familiar busca identificar a satisfagdo de cada
membro da familia, representado pela sigla APGAR que
significa: Adaptation (Adaptacgao), Partnership (Parti-
cipacdo), Growth (Crescimento), Affection (Afeigcao)
e Resolve (Resolucéo). A avaliagdo é feita por meio
de questionario contendo cinco perguntas referentes
aos aspectos abordados, as quais serdo pontuadas e
analisadas. A partir da aplicagdo do questionario e da
avaliacao do contexto familiar, é possivel desenhar um
plano terapéutico que podera ser desenvolvido pelo
proprio médico de familia, podendo exigir a participagéo
de outros profissionais, como enfermeiros, psicélogos,
psiquiatras, terapeutas ocupacionais ou de familia.
V) Incorreta. Essa descrigéo se refere a ferramenta FIRO.
O modelo PR.A.C.T.I.C.E permite a avaliagéo do funcio-
namento das familias, facilita a coleta de informacdes
e entendimento do problema, seja ele de ordem clinica,
comportamental ou relacional, assim como a elaboragao
de avaliacao e construcao de intervengcao com dados
colhidos junto a familia, identificando as seguintes dimen-
sOes: problema, papéis e estrutura, afeto, comunicagéo,
tempo, doencgas na familia (passadas ou presentes),
lidando com o estresse e ecologia. Dessa forma, perce-
bemos que as corretas séo I, lll, V. Gabarito: letra C.
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M Vamos analisar cada alter- adescentralizagao é que, as vezes, pode ser entendida
nativa: Letra A: a integralidade prioriza agbes que como a municipalizagdo, mas a hierarquizagéo néao.
integrem desde a prevengao até a cura. INCORRETA.  Esta inclui a separagdo de servigos de acordo com
Letra B: a participacao social ocorre da forma ditana  a necessidade dos pacientes, de maneira hierarqui-
alternativa e é sim autorizada pela Lei 8.142, que criou  zada. INCORRETA. Letra D: afirmativa conceitual e
as conferéncias e conselhos. INCORRETA. Letra C.: CORRETA. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=85022

1 30 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

Mais direta impossivel! A Norma que estabelece a municipalizagdo, consagrando a descen-
tralizacdo, além de definir diferentes niveis de responsabilidade e competéncia para a gestdo do SUS, e ainda cria as
comissdes intergestoras bi e tripartite, € a Norma Operacional Basica 93 (ou NOB 93). Resposta letra C.
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M Vamos aproveitar e aprender
alguns conceitos com essa questao: A - “FIRO” significa
OrientagGes Fundamentais nas Relagdes Interpessoais.
E til quando nos deparamos com situacdes de doencas
agudas, de hospitalizagdes ou acompanhamento das
doencas crénicas, pois a familia devera negociar, entre
seus membros, possiveis alteragdes de papéis decor-
rentes das crises familiares advindas dessas situagoes.
Ela também pode ser usada para entender como uma
familia esta lidando com alteragdes no ciclo de vida
ou na avaliacdo de disfungdes conjugais ou familiares.
B - Ecomapa: € um desenho complementar ao geno-
grama que consiste na representacao grafica dos
contatos dos membros da familia com os outros
sistemas sociais, incluindo a rede de suporte socio-
-sanitario. C - Ciclo de vida familiar. Em que parte da
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vida esta essa familia (sé pais, filhos, aposentados etc).
D - Practice. este modelo fornece informagdes sobre
quais intervencgdes podem ser utilizadas para manejar
um caso especifico. Ele pode ser usado para itens da
ordem médica, comportamental e de relacionamentos.
E focado na resolucdo de problemas, o que permite uma
aproximagao com varias interfaces que criam problemas
para as familias analisadas. Deve ser aplicado sob a
forma de uma conferéncia familiar e a abordagem pode
se dar em diversas aproximacgoes. E - Genograma: é
tracado a partir de simbolos gréaficos, com intuito de
mostrar graficamente a estrutura e o padréo de repe-
ticdo das relagOes familiares. Mostra as doencgas que
costumam ocorrer, a repeticdo dos padrdes de relacio-
namento e os conflitos que desembocam no processo
de adoecimento. Portanto, resposta: letra D.
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E A paciente retornou a Unidade
Basica de Saude (UBS) com a mesma queixa, e ainda nao
havia conseguido realizar a colonoscopia. A organizagao
do nosso sistema de saude pressupde que, primeiro, 0
usuario deva passar pelo nivel primario de atencgéo (ex.:
UBS) que seria a porta de entrada do sistema, e, em
seguida, ser encaminhado para niveis crescentes de
complexidade (atencao secundaria ou terciaria). Sabemos
que a colonoscopia € um exame de alta complexidade,
que nao é realizado em um nivel basico de atengéo e,
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portanto, necessita ser referenciado. Percebe-se que néo
houve problema de acessibilidade na Atengao Basica, pois
a paciente conseguiu se consultar e realizar o seu atendi-
mento neste nivel de atengéo. No entanto, o problema foi
de articulacdo entre os diferentes niveis de atencao, que
foi deficiente ou ndo ocorreu. Entre os atributos da atengéo
primaria, aquele que expressa 0s encaminhamentos e a
articulacéo entre diferentes niveis de atengédo € o da coor-
denacgao do cuidado, que no caso exposto da questéo foi
0 atributo ndo satisfatorio. Logo, resposta: letra B.
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M Questao sobre o SUS. Vamos
analisar as alternativas: O CONASS (Conselho Nacional
de Secretarios de Saude) € “‘uma entidade de direito
privado, sem fins lucrativos, que se pauta pelos prin-
cipios que regem o direito publico e que congrega os
Secretarios de Estado da Saude e seus substitutos
legais, enquanto gestores oficiais das Secretarias de
Estado da Saude (SES) dos estados e Distrito Federal.”
— opgao A INCORRETA; B: CORRETA; A Comissao
Intergestora Tripartite € composta, paritariamente, por
representacdo do Ministério da Saude, do Conselho
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Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), sendo um espaco tripartite para a elabo-
ragcdo de propostas para a implantagao e operacionali-
zacao do SUS - opgdo C INCORRETA; As NOBs foram
instrumentos de regulacdo do processo de construgao
do SUS, sobretudo no que diz respeito ao financia-
mento e descentralizacdo — opgdo D INCORRETA;
O Conselho Nacional de Saude é escolhido por elei¢do
dentro do proéprio conselho — opgédo E INCORRETA,;
Portanto, resposta: letra B.
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Vamos analisar as afirmativas
em relacdo a Estratégia de Saude da Familia: A) Incor-
reta. A estratégia de saude da familia ndo trabalha com a
fundamentacdo da condugéo das pessoas menos favo-
recidas para uma ag¢ao mais controlada de saude. Deve
ser para toda populacdo; B) Incorreta. Remuneragéo
dos profissionais da ESF por produtividade? Claro que
nao. Cada profissional tem um salario fixo; C) Incorreta.

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

Essa estratégia segue o principio da integralidade. Atua
nao somente na prevengdo, cComo na cura e na reabilitagéo;
D) Correta; E) Incorreta. Existem atribui¢des especificas
aos médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, cirur-
gido dentista e Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
bem definidas, assim como atribuigdes comuns. Dessa
forma, percebemos que somente a letra D encontra-se
correta e € 0 gabarito da questao.
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@ Questéo interessante sobre a aplicabilidade da participagao popular em um conselho distrital de
saude. Os conselhos deverao ter composicao paritaria, isto €, metade das vagas devera ser destinada aos usuarios do

sistema, sendo a outra metade dividida entre prestadores de servigo e profissionais de saude. Logo, o gabarito correto
éaletraD.
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& Vamos analisar as alternativas:
A) Incorreta. Nao € a principal finalidade da ESF. A atencéo
basica atua com medidas preventivas, curativas e de reabi-
litagdo, mas nao realiza procedimentos de alta complexi-
dade (apenas alguns de baixa complexidade). B) Incorreta.
O fluxo de trabalho das equipes ndo é assim. Até pode
haver o atendimento no domicilio, mas em situagdes espe-
cificas e para ampliar 0 acesso da populacao a assisténcia
em saude. Mas o principal atendimento € feito nas unidades
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basicas de saude. C) Correta. Promove o vinculo porque a
equipe de saude é vinculada a populagao adscrita no seu
territorio. A longitudinalidade do cuidado € um dos princi-
pios da atengdo basica e pressupde o acompanhamento
do paciente pela equipe de saude. D) Incorreta. As UPAs
(Unidades de Pronto Atendimento) ndo fazem parte da
estratégia de saude da familia. S&o unidades de comple-
xidade intermediaria, situadas entre a atengéo basica e 0
nivel hospitalar. Resposta certa: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=75
http://#videoquestao=130064

1 37 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

a Corretal Vamos lembrar que a hierarquizac¢do, um principio organizacional/operativo do SUS,
afirma o seguinte: os servigos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente. Portanto,
resposta: letra A.
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@ Questdo baseada na Lei
8.142/80. Vamos pelas alternativas. Letra A: INCOR-
RETA, pois as conferéncias devem ser realizadas de
4 em 4 anos. N&ao sendo obrigatdrias em ano eleitoral.
Letra B: INCORRETA, pois é obrigatéria a reuniao
mensal dos conselhos de saude. Letra C: INCORRETA,
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pois os estaduais e municipais devem ter também
50% de participacao popular. Letra D: CORRETA.
Lembrando que o conselho nacional também deve ter
50% de representantes da populagao. Letra E: INCOR-
RETA, pois séo 50% de representantes da populacéo.
Resposta: letra D.
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@ Pelas alternativas: Letra A: INCORRETA, pois foi criada para expandir 0 acesso a atencao
primaria; Letra B: INCORRETA, pois deve fornecer atencao integral, preventiva, curativa e de reabilitacao; Letra C:
CORRETA; Letra D: INCORRETA, pois & o modelo fundamental para a ATENCAO BASICA. Portanto, resposta: letra C.
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E Pelas alternativas: Letra A: e reabilitacdo; Letra D: INCORRETA, pois a atencao
INCORRETA, pois é uma estratégia para toda a popu-  basica ndo é subordinada aos hospitais, 0s quais fazem
lacdo, e ndo s6 para a populacdo pobre; Letra B: parte da atencéo terciaria; Letra E: INCORRETA, pois
CORRETA,; Letra C: INCORRETA, pois sua fungdo ndo o atendimento médico é fundamental para atengéo a
é administrativa e sim assistencial com cura, prevencdo saude. Portanto, resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=79
http://#videoquestao=111458

1 41 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

M Essa questao € bem diretal Tem  Saude estdo diretamente relacionadas com o principio de
uma parte do enunciado que “mata” a resposta: “O conselho  Participacao Popular do SUS. Essa participacao foi regula-
local de saude da USF realizou reunido para aprovaronovo  mentada com a Lei 8.142/90, com a criagdo dos Conselhos
horario”. Os Conselhos de Saude e as Conferéncias de e Conferéncias. Melhor resposta: item D.
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E Pelas alternativas: Letra A:  envolvidos a distribuigdo das vagas precisa ser paritaria,
INCORRETA, pois nédo € consultiva, e sim deliberativa;  ou seja, 50% de usuarios (entidades e movimentos repre-
Letra B: INCORRETA, pois 0 segmento de usuarios deve  sentativos de usuarios) e 50% do “resto”. Esses outros
ser obrigatoriamente paritario em relagdo ao conjunto dos  participantes (“o resto”) devem ser distribuidos da seguinte
demais segmentos; Letra C: CORRETA; Letra D: INCOR-  maneira: 25% de trabalhadores e 25% representados pelo
RETA, pois a Resolugao 333/2003 do Conselho Nacional — governo e prestadores de servigos privados conveniados
de Saude diz que para manter o equilibrio dos interesses  ou sem fins lucrativos. Resposta: letra C.
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a Sobre as atribuicdes da  dade é fundamental em uma equipe de saude da familia.
equipe de saude da familia, vamos analisar as opgdes: C-INCORRETA. O problema aqui esta na segunda parte.
A — CORRETA. O diagndstico dessas caracteris- N&o € atribuicdo da equipe a alocagdo dos recursos.
ticas é atribuicao de todos os profissionais da equipe. D - CORRETA. Seja em visitas previamente agendadas,
O cadastro é atribuicdo dos agentes comunitarios, mas  seja em visitas ndo agendadas, os profissionais da equipe
a manutencéo do cadastro atualizado € atribuicdo de  devem receber e realizar o atendimento integral ao usuario.
todos os membros da equipe. B— CORRETA. Essa ativi-  Resposta: letra C.
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Tem trés conceitos basicos dessa
lei que vocé tem que saber. Vamos a: - Vigilancia sani-
taria: um conjunto de agdes capaz de eliminar, diminuir
Ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulagao de bens e da prestagao de servigos de interesse
da saude, abrangendo: | - o controle de bens de consumo
que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgao
ao consumo; e Il - o controle da prestagcdo de servigos
que se relacionam direta ou indiretamente com a saude.
- Vigilancia epidemioldgica: um conjunto de agdes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢ao ou prevengao
de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condi-
cionantes de saude individual ou coletiva, com a finali-
dade de recomendar e adotar as medidas de prevencgéo e
controle das doencas ou agravos; - Saude do trabalhador:
um conjunto de atividades que se destina, através das
acoes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a
promogao e protecdo da saude dos trabalhadores, assim
como visa a recuperacao e reabilitacdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos
das condigdes de trabalho, abrangendo: | - assisténcia ao
trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador
de doenca profissional e do trabalho; Il - participagéo, no
ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS),
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em estudos, pesquisas, avaliagdo e controle dos riscos
e agravos potenciais a saude existentes no processo de
trabalho; Ill - participacéo, no ambito de competéncia do
Sistema Unico de Saude (SUS), da normatizacao, fisca-
lizac&o e controle das condi¢bes de producao, extracao,
armazenamento, transporte, distribuicdo e manuseio
de substancias, de produtos, de maquinas e de equipa-
mentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;
|V - avaliagao do impacto que as tecnologias provocam
a saude; V - informacao ao trabalhador e a sua respec-
tiva entidade sindical e as empresas sobre 0s riscos de
acidentes de trabalho, doenga profissional e do trabalho,
bem como os resultados de fiscalizagdes, avaliagdes
ambientais e exames de salde, de admissao, periddicos
e de demisséo, respeitados os preceitos da ética profis-
sional; VI - participacdo na normatizacao, fiscalizacado e
controle dos servigos de saude do trabalhador nas insti-
tuicbes e empresas publicas e privadas; VII - revisdo
periodica da listagem oficial de doengas originadas no
processo de trabalho, tendo na sua elaboragéo a cola-
boracao das entidades sindicais; VIII - a garantia ao
sindicato dos trabalhadores de requerer ao 0rgao compe-
tente a interdigdo de maquina, de setor de servigo ou de
todo ambiente de trabalho, quando houver exposicao a
risco iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.
Portanto, resposta: letra C.
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@ Quando uma equipe de saude da
familia € implementada em uma regido, duas atividades
sao obrigatorias: territorializacao e adscri¢do de clientela.
Vamos defini-las. Territorializag&o: processo de defini¢ao
geografica da area de abrangéncia. Adscri¢ao de clien-
tela: cadastramento das familias que serao atendidas
para o conhecimento da populagdo. Nessa fase sao
preenchidas as famosas fichas. Mas a pergunta foi outra.
Foi perguntado como se limita a area de abrangéncia,
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0 que inclui o total de pessoas que devem ser atendidas.
E quanto vale esse total? 3.000 pessoas, em média, com
maximo de 4.000 individuos (ou 1.000 familias) aten-
didos, sendo um maximo de cerca de 750 pessoas por
agente de saude. Com isso, ja “matavamos” a questao.
Mas quantas microareas podem estar incluidas? Entre
4 e 6 microareas contiguas, onde cada agente comuni-
tario de salde assumira sua responsabilidade. Portanto,
resposta: letra A.
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@ A Portaria N¢ 399, de 22 de Feve-
reiro de 2006 divulga o Pacto pela Saude 2006 que conso-
lida 0 SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido
Pacto. Vamos rever um trecho dessa portaria: “Na perspec-
tiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do
SUS assumem o compromisso publico da constru¢do do
PACTO PELA SAUDE 20086, que sera anualmente revisado,
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com base nos principios constitucionais do SUS, énfase
nas necessidades de saude da populagéo e que implicara
0 exercicio simultaneo de definigdo de prioridades articu-
ladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS”. Dessa
forma, percebemos que somente a alternativa D encontra-
-se correta e responde a nossa questao.
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GABARITO OFICIAL: Unidade. CAPS. Caracterizagdo da mudanga: Criacdo do CAPS Ill OU Centros de Atengédo Psicos-
social tipo Ill OU Centro de Atengédo Psicossocial com internagdo OU CAPS com pernoite OU CAPS com atendimento

especial a doentes graves.

@ Essa questdo € bem direta e
também dificil. Vamos entender o motivo: Vocé inicial-
mente reponde CAPS sem problemas, tudo bem, mas
qual foi a sua modificacdo? Os CAPS sdo unidades
especializadas em saude mental para tratamento e rein-
sercao social de pessoas com transtorno mental grave e
persistente. Os centros oferecem um atendimento inter-
disciplinar, composto por uma equipe multiprofissional que
retine meédicos, assistentes sociais, psicologos, psiquia-

tras, entre outros especialistas. O servico € diferenciado
para o publico infantojuvenil, até os 17 anos de idade,
através do CAPSI, e para pessoas em uso prejudicial de
alcool e outras drogas pelo CAPSad. Em 2001, os CAPS
foram “modificados”, com a cria¢do do CAPS IIl OU Centro
de atengéo psicossocial tipo Il OU Centro de atengéo
psicossocial com internagdo OU CAPS com pernoite ou
CAPS com atendimento especial a doentes graves. Essa,
portanto, é a resposta.
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M Claramente, quando lemos as  sendo a integralidade pode néo funcionar). O paciente
alternativas, observamos que todas fazem sentido e  né&o fica mais “jogado” por ai procurando especialistas
contribuem para o sucesso da ESF (Estratégia de Saude ou servigos especializados para completar o seu aten-
da Familia). Porém, a questao quer saber o0 que mais  dimento. Existe um servigo de referéncia para isso, sob
contribuiu em seus atributos. Isso sem sombra de duvidas  dire¢do e acompanhamento da coordenacao do cuidado.
foi devido a integralidade (com coordenacéo do cuidado, Resposta: letra D.
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@ Questao de histéria da formagéo
do SUS. A conferéncia de saude que delineou os funda-
mentos do SUS foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude
(1986), cujo lema era: “Saude, direito de todos; dever do
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Estado”, 0 qual reforgava as propostas de universalizagao,
unificagdo do sistema, integralidade das agdes, descen-
tralizagéo e participagéo popular. Tinha como objetivo final
a criacdo do Sistema Unico de Saude. Resposta: letra D.
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E A questao é sobre 0 PACTO
PELA SAUDE 2006 - CONSOLIDAGAO DO SUS, que foi
dividido em trés pactos: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestéo do SUS. O Pacto em Defesa
do SUS diz o seguinte: 1. IMPLEMENTAR UM PROJETO
PERMANENTE DE MOBILIZACAO SOCIAL COM A FINA-
LIDADE DE: - Mostrar a satude como direito de cidadania e
0 SUS como sistema publico universal garantidor desses
direitos; - Alcancar, no curto prazo, a regulamentacao da
Emenda Constitucional n® 29, pelo Congresso Nacional;
- Garantir, em longo prazo, o incremento dos recursos
orcamentarios e financeiros para a saude; - Aprovar o
orcamento do SUS, composto pelos orgamentos das trés
esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada
uma delas. 2. ELABORAR E DIVULGAR A CARTA DOS
DIREITOS DOS USUARIOS DO SUS. O Pacto de Gestao
diz o seguinte: Esse pacto radicaliza a descentralizagao
de atribuicdes do Ministério da Saude para os estados e
destes para os municipios, promovendo um choque de
descentralizagdo, acompanhado da desburocratiza¢ao
dos processos normativos. Reforca a territorializagéo
da saude como base para organizagao dos sistemas,
estruturando as regides sanitarias e instituindo cole-
giados de gestao regional. Explicita as diretrizes para o
sistema de financiamento publico tripartite: busca critérios
de alocacgéo equitativa dos recursos; reforca os meca-
nismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores;
integra em grandes blocos o financiamento federal e esta-
belece relagdes contratuais entre os entes federativos.
As prioridades do Pacto de Gestao sédo: 1) DEFINIR DE
FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE SANI-
TARIA DE CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal,
estadual e municipal, superando o atual processo de
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habilitacdo. 2) ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA
A GESTAO DO SUS, com énfase na Descentralizacao:
Regionalizagdo; Financiamento; Programagéo Pactuada
e Integrada; Regulacgéo; Participagéo e Controle Social;
Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educagéo na Saude.
O Pacto pela Vida diz o seguinte: As prioridades do PACTO
PELA VIDA e seus objetivos para 2006 sdo: 1. SAUDE
DO IDOSO: « Implantar a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa, buscando a atencdo integral. 2. CANCER
DO COLO DO UTERO E DE MAMA: « Contribuir para
a reducéo da mortalidade por cancer do colo do utero
e de mama. 3. MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA:
« Reduzir a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil
por doenca diarreica e por pneumonias. 4. DOENCAS
EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA
DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA
E INFLUENZA: ¢ Fortalecer a capacidade de resposta do
sistema de saude as doencas emergentes e endemias. 5.
PROMOGCAO DA SAUDE: « Elaborar e implantar a Politica
Nacional de Promogéo da Saude, com énfase na adogéo
de habitos saudaveis por parte da populacao brasileira,
de forma a internalizar a responsabilidade individual da
pratica de atividade fisica regular, alimentagao saudavel e
combate ao tabagismo. 6. ATENCAO BASICA A SAUDE:
* Consolidar e qualificar a estratégia da Saude da
Familia (PSF) como modelo de atengéo basica a
saude e como centro ordenador das redes de atencgao
a saude do SUS. Agora fica bem tranquila. Afirmativa
| - INCORRETA, pois o0 objetivo é o oposto. E justa-
mente a descentralizacédo. Afirmativa || - CORRETA.
Afirmativa |ll - CORRETA. Afirmativa IV — INCORRETA.
E descentralizacdo com territorializag&o. Afirmativa V
— CORRETA. Resposta: letra C.
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@ Questao cujo foco central foi
a estratégia de saude da familia. Vamos la: letra A:
N&o ha territério definido? E a territorializagdo? INCOR-
RETA. Letra B: N&o existe essa obrigatoriedade de
apresentar um comprovante de residéncia com vali-
dade de 12 meses. Além disso, o usuario cadastrado
pode simplesmente trabalhar no local de assisténcia
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da equipe. N&o precisa, obrigatoriamente, morar.
INCORRETA. Letra C: O numero méaximo de pessoas
assistidas € de 4.000 individuos. INCORRETA. Letra D:
As ESF também atendem demandas espontaneas.
INCORRETA. Letra E: ltem que, sozinho, abordou a
coordenacao do cuidado, longitudinalidade e adscri¢ao
de clientela! Excelente e CORRETO. Resposta: letra E.
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@ A Clinica Ampliada é uma dire-
triz do Programa Nacional de Humanizagdo. Tem como
objetivo contribuir para uma abordagem clinica do adoe-
cimento e do sofrimento que considere a singularidade
do sujeito e a complexidade do processo saude/doenca.
Permite o enfrentamento da fragmentac¢éo do conheci-
mento e das agdes de saude e seus respectivos danos e
ineficacia. Segundo a propria recomendagéo do Ministério
da Saude, a Clinica Ampliada pode ser atingida através da
utilizagao de recursos que permitam o enriquecimento dos
diagnésticos (OUTRAS VARIAVEIS ALEM DO ENFOQUE
ORGANICO, INCLUSIVE A PERCEPCAO DOS AFETOS
PRODUZIDOS NAS RELAGCOES CLINICAS) e a qualifi-
cacao do didlogo (tanto entre os profissionais de saude
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envolvidos no tratamento quanto destes com o usuario),
de modo a possibilitar decisdes compartilhadas e compro-
missadas com a autonomia e a saude dos usuarios do
SUS. Ou seja, para que seja atingida a Clinica Ampliada,
é necessario que o profissional de saude saiba mesclar
os diferentes recursos que ele detém, e a esses recursos
damos o nome de tecnologias leves, leve-duras e duras.
As tecnologias leves sdo as tecnologias de relagoes,
como o acolhimento, o vinculo, a autonomizacgéo e a
gestdo como forma de orientar processos. As tecnologias
leve-duras s&o os saberes estruturados, como a clinica,
a epidemiologia, a psiquiatria etc. E as tecnologias duras
s80 0S equipamentos, as normas e as estruturas organi-
zacionais. Portanto, melhor resposta, letra D.
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& Vamos analisar as alternativas:  diversos aspectos (planejamento da saude, assisténcia a
A) Correta. As Leis Orgénicas de Saude séo as leis  saude e a articulacéo interfederativa). C) Correta. Varios
que regulamentam o Sistema Unico de Saude (SUS).  vetos foram realizados, dentre estas a distribuicao do fundo
Sao elas as Leis 8.080/90 e 8.142/90. B) Correta. de saude aos municipios. D) Incorreto, uma vez que fala
O Decreto 7.508 de 2011 regulamenta a Lei n© 8.080 em  sobre atribui¢des estaduais e municipais. Resposta: letra D.
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Vamos fazer uma breve revisao
do tema: Uma regido de saude € um espaco geografico
continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econémicas e sociais e de redes de comunicagéo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizagao, o planejamento e
a execucao de agdes e servicos de saude; poderao ser
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instituidas regides de saude interestaduais, compostas
por Municipios limitrofes, por ato conjunto dos respectivos
Estados em articulagcdo com os Municipios. A instituicdo
de regides de saude situadas em areas de fronteira com
outros paises devera respeitar as normas que regem as
relagdes internacionais. Portanto, percebemos que essas
regides sdo compostas por municipios do mesmo e/ou
diferentes estados. Dessa forma, o gabarito é a letra B.
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@ Pelas alternativas: Letra A:  C: INCORRETA, pois seu funcionamento € definido pela
CORRETA; Letra B: INCORRETA, pois quem representa  Lei 8.142/90; Letra D: INCORRETA, pois somente a alter-
0s espacos deliberativos sdo os conselhos de saude; Letra  nativa A esta CORRETA. Portanto, resposta: letra A.
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@ Antes de mais nada, devemos
perceber que a questdo mostra um caso de atendimento
ELETIVO e ndo de URGENCIA/EMERGENCIA. Nessa
ultima situagao, é obrigatorio o atendimento imediato
por parte do servi¢o. Voltando a questao: Sabemos
que uma das caracteristicas fundamentais da Atencao
Basica no Brasil, representada pela Estratégia da
Saude da Familia, é a atuagéo dentro de um territorio
pré-definido, com a assisténcia realizada para a popu-
lagdo adscrita. Essa € uma caracteristica de extrema
importancia e deve ser como uma equipe de saude
da familia deve iniciar seus trabalhos: definindo um
territorio e seus “clientes”. Isso permite que a equipe
de saude possa manter um vinculo com 0s seus usua-
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rios e facilita 0 acompanhamento de sua situagao de
saude ao longo do tempo, melhorando a qualidade do
cuidado (a longitudinalidade melhora a qualidade do
atendimento e diminui as filas). Além disso, do ponto
de vista do planejamento das acfes de saude, essas
caracteristicas da Atencao Basica favorecem um maior
conhecimento pela equipe de saude das caracteristicas
especificas daquele territorio e de suas comunidades.
Portanto, a conduta da recepcionista de orientar cuida-
dosamente a usuaria a procurar a unidade basica de
seu municipio teve como respaldo o préprio principio da
Atencao Basica da adscri¢ao de territdrio e encontra-se
adequada para a situacéo. Dessa forma, a resposta
deve ser a letra C.
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Letra A: CORRETA. Esse é
0 método que surgiu da necessidade das pessoas
por um atendimento que contemplasse de maneira
mais integral as suas necessidades, preocupagoes e
vivéncias relacionadas a saude ou as doengas. Uma
assisténcia mais individualizada. Essa medicina esta
sendo reconhecida como um parametro importante da
qualidade assistencial. Seus resultados tém demons-
trado: - maior satisfacédo das pessoas e médicos;
- melhora na aderéncia aos tratamentos; - reducao de
preocupacdes e ansiedade; - redugéo de sintomas;
- diminuicao na utilizagdo dos servigos de saude; - dimi-
nuicao das queixas por ma pratica; - melhora na saude
mental; - melhora na situacgao fisioldgica e na recupe-
racéo de problemas recorrentes. Letra B: INCORRETA.
Pois deve ser também baseado no individuo. Entender
a vida de relacéo dele. Letra C: INCORRETA. Pois
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também sdo dependentes da demanda espontanea.
Lembrando que a atengéo basica deve ser a porta de
entrada do sistema. Letra D: INCORRETA. O SOAP
(dados Subjetivos, Objetivos, de Avaliagéo e Plano) é
uma forma de anotagao para organizar a evolugéo dos
pacientes em prontuario, padronizando os registros com
fases sequenciadas. Os dados objetivos séo anotados
em evolugdo apos a analise dos dados subjetivos e,
assim, sucessivamente, obedecendo as outras etapas
de avaliagdo e prescricdo nesta ordem. Ele € assim
distribuido: S - Subjetivo: informagdes do paciente;
O - Objetivo: observacdes clinicas e resultados de
exames; A - Avaliacdo: a analise explica os signifi-
cados dos dados subjetivos; P - Plano: decisdo sobre
a conduta a ser tomada. Letra E: INCORRETA. Pois é a
avaliagdo do sistema em que esta inserido o individuo.
Portanto, resposta: letra A.
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Pelas alternativas: Letra A: INCOR-
RETA, pois é com dire¢éo Unica em cada esfera de governo
(municipal, estadual e federal); Letra B: INCORRETA, pois
quando as suas disponibilidades forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial a populacéo de uma deter-
minada area, o Sistema Unico de Saude (SUS) poder4
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recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada;
Letra C: INCORRETA, pois quem deve executar essas
acoes (vigilancia sanitaria e epidemiologica) € o municipio;
Letra D: INCORRETA, pois a saude € descentralizada.
Portanto, deve ser ascendente, do nivel municipal ao
federal; Letra E: CORRETA. Portanto, resposta: letra E.
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A Primeira Conferéncia Interna-
cional sobre Promogéo da Saude, realizada em Ottawa,
Canada, em novembro de 1986, apresentou neste docu-
mento sua Carta de Intengdes, cujo objetivo era atingir
saude para todos no ano 2000 e nos anos subsequentes.
Esta conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta as cres-
centes expectativas por uma nova saude publica, movi-
mento que vinha ocorrendo em todo 0 mundo. As discus-
sdes focalizaram principalmente as necessidades em

PREVENTIVA - VOLUME 4/2019

& (=

saude nos paises industrializados, embora tenham levado
em conta necessidades semelhantes de outras regides.
As discussdes foram baseadas nos progressos alcancados
com a Declaragéo de Alma-Ata para os Cuidados Prima-
rios em Saude, com o documento da OMS sobre Saude
Para Todos e o0 debate ocorrido na Assembleia Mundial da
Saude sobre as agOes intersetoriais necessarias para o
setor. Logo, gabarito letra B, pois a Carta de Ottawa teve
como foco principal a promogéo da saude.
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A quest&o diz respeito ao principio
da coordenacéo do cuidado, que é um fator fundamental
para o sucesso das outras caracteristicas. O profissional
da Atengdo Primaria deve saber de todos os problemas
de saude dos individuos: saber para onde vai ser enca-
minhado, que novo tratamento foi proposto por um espe-
cialista, que exames vem realizando etc. A integralidade
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significa que a equipe tem que lidar com TODOS os
problemas da populacdo. Prevengéo, cura e reabilitagéo.
Longitudinalidade é o acompanhamento dos pacientes.
Primeiro contato significa a porta de entrada do sistema,
que deve ser a atencdo basica. Orientagdo comunitaria
significa respeitar a cultura e os problemas da comuni-
dade. Portanto, resposta: letra E.
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As instancias colegiadas sao aquelas em que ha representagdes de diversos segmentos, e
as decisOes sdo tomadas em conjunto. Dessa forma, a unica alternativa que néo faz sentido € a letra B, pois o Fundo
representa uma “conta bancaria” em que estéo depositados os recursos para a saude. Portanto, resposta certa: letra B.
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A partir da Lei n.2 8.142/90,
foram criados os Conselhos e as Conferéncias de Saude
como espacos vitais para o exercicio do controle social
do Sistema Unico de Saude (SUS). Nas ultimas décadas
vém sendo implementados, cada vez mais no Brasil, a
participacao e o controle social, através dos mecanismos
tradicionais de democracia representativa: os Conse-
lhos. Os elos entre o Estado e a sociedade civil inten-
sificam-se, com discussdes e deliberagdes que buscam
ampliar os servigos oferecidos através das politicas
publicas, possibilitando o0 acesso de direitos a populagéo.
Ja as Conferéncias, sdo espagos mais amplos que 0s
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conselhos, envolvendo outros sujeitos politicos que ndo
estejam necessariamente nos conselhos, por isso, tém
também carater de mobilizacdo social. Nelas, o governo
e a sociedade civil, de forma paritaria, por meio de suas
representacdes, deliberam de forma publica e transpa-
rente. Sobre as alternativas: | - Correta. A Lei 8.142 que
aborda a participagé@o popular, por meio dos conselhos
e conferéncias de saude. Il - Incorreta. A participagéo
social ndo fica na dependéncia dos gestores do SUS.
Il - Incorreta. O controle social € um dos principios orga-
nizacionais do SUS. Portanto, somente a assertiva |
encontra-se correta. Resposta letra A.
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Vamos resumir o mais impor-
tante das Normas Operacionais Basicas (NOB): NOB 91
- Centraliza a gestao na esfera federal. NOB 92 - Teve
como objetivos fundamentais normalizar, estimular,
implementar e desenvolver o funcionamento do SUS.
NOB 93 - Tem como objetivo organizar o processo de
descentralizagédo. NOB 96 - Promove e consolida a
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municipalizacdo. Cria o piso de atencéo basica. Agora,
as NOAS: NOAS 2001 - Promove maior equidade na
alocacao de recursos e no acesso da populacéo as
acdes e servicos de saude em todos os niveis de
atencdo. NOAS 2002 - Amplia as responsabilidades dos
municipios na atengdo basica. Cria o0 PAB ampliado.
Portanto, opcdo D CORRETA.
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Vamos pelas alternativas: Letra
A: incorreta, pois os principios éticos doutrinarios sao
universalidade, integralidade e equidade; Letra B: correta.
Situagéo desigual merece abordagem desigual; Letra C:
incorreta, pois sdo: - Descentralizacao — Redistribuigcéo
das responsabilidades (municipio, estado, unido), com
maior responsabilidade aos municipios. - Regionalizagdo
— Servigos dispostos numa area geografica delimitada e
com a definicdo da populacéo a ser atendida. - Hierarqui-
zagao — Os servicos devem ser organizados em niveis de
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complexidade tecnologica crescente. - Participagao social
— A populacao participara do processo de formulacao das
politicas de saude e do controle da sua execugéo, em todos
0s niveis, desde o federal até o local. - Resolubilidade
— O servigo tem que estar capacitado para enfrenta-lo e
resolvé-lo até o nivel da sua competéncia. - Complementa-
riedade do setor privado — Quando o setor publico néo for
suficiente, € necessaria a contratagéo de servigos privados.
Letra D: incorreta, pois a saude é descentralizada. Deve
ser regulada pelo municipio. Portanto, resposta: letra B.
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Vamos pelas alternativas: Letra A:
incorreta, pois a atencgédo primaria deve ser centrada
na comunidade e ndo no individuo; Letra B: incorreta,
pois ndo deve ser triagem, e sim um servigo resolutivo;
Letra C: correta. A atengao primaria com generalista
bem treinado é capaz de resolver em torno de 85% dos
problemas de saude da comunidade; Letra D: incorreta,
pois ndo deve ser uma barreira proibitiva aos acessos
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especializados, e sim, um uso racional do sistema
de saude, visto que a atencgdo basica resolve em
torno de 85% dos problemas de saude da populagao.
Aqueles que ndo conseguir resolver € que devem ser
encaminhados para o especialista; Letra E: incorreta,
pois a adscricdo de clientela implica atender usuarios
cadastrados dentro do territorio da unidade de saude.
Portanto, resposta: letra C.
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Questéo tradicional em provas
de residéncia. A resposta é o relatério Flexner. O que é
esse relatorio mesmo? Vamos fazer uma rapida revisao
sobre o tema: o Relatério Flexner (base do modelo
flexneriano) foi um trabalho realizado em 1910 para a
Fundacao Carnegie por Abraham Flexner (1866-1925),
que analisou escolas americanas e canadenses de medi-
cina. Ele constatou a precariedade do ensino médico:
havia cursos de um ano de duragéo; ndo existiam crité-
rios de selegdo para o ingresso no curso; ndo havia
interacéo entre a teoria e a pratica; ndo existiam equipa-
mentos e laboratérios para os estudos, os professores
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ndo tinham controle dos hospitais universitarios etc.
O relatério apresentou como proposta “a definicédo dos
padroes de entrada e ampliagéo, para quatro anos, nos
cursos medicos; a introducao do ensino laboratorial;
0 estimulo a docéncia em tempo integral; a criagao do
ciclo basico e a expansao do ensino clinico, especial-
mente em hospitais; a vinculagao das escolas médicas
as universidades; a énfase na pesquisa bioldgica como
forma de superar a era empirica do ensino medico;
a vinculacdo da pesquisa ao ensino e o controle do exer-
cicio profissional pela profisséo organizada e o estimulo
a medicina especializada”. Portanto, resposta: letra A.
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@ Os atributos da atengéo basica  rizagao da cultura local. Existem também mais algumas
sao: Porta de entrada para o sistema de saude (primeiro  caracteristicas que néo sao exclusivas da Atencao Basica
contato); longitudinalidade (continuidade do cuidado);  (Primaria), como: o registro adequado, a continuidade do
integralidade; coordenagao (organizacao do cuidado);  pessoal, a qualidade clinica etc. Portanto, Unica alternativa
centralizacdo na familia, orientacdo na comunidade e valo-  que ndo condiz € a letra B. Resposta: letra B.
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& Vamos analisar as opgdes:
A) INCORRETA. A classificacdo da agenda néo
podera ser feita tendo o0 sexo como um dos critérios.
B) INCORRETA. A atencdo domiciliar ndo é destinada
somente a pessoas com impossibilidade fisica. Existem
outras indicacdes, como a necessidade do médico
de conhecer um nucleo familiar e entender possiveis
problemas de interagdo entre os membros de uma
familia, por exemplo. C) INCORRETA. Cabe também
ao meédico realizar medidas socioeducativas que inter-
firam no processo saude-doenca. Na verdade, esse
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tipo de medida cabe a toda equipe. D) INCORRETA.
A formacao do territério e da populagao adscrita por
ele € muito mais complexa que uma simples questéo
de geografia. Varios aspectos devem ser levados em
consideragdo, como questdes sociais e econémicas.
E) CORRETA. O acolhimento deve levar em conta todos
esses fatores: classificagéo de risco, demanda e — sim
— as urgéncias. Os pacientes podem ir espontanea-
mente as clinicas da familia e cabe ao médico e toda
equipe atender esses casos. Obviamente, as emergén-
cias serao referenciadas. Melhor resposta: item E.
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@ A participacdo e o controle
social estdo intimamente relacionados por meio da parti-
cipacdo na gestao publica. Os cidaddos podem intervir
na tomada da decisdo administrativa, orientando a
administracédo para que adote medidas que realmente
atendam ao interesse publico e, a0 mesmo tempo,
podem exercer controle sobre a agao do Estado, exigindo
que o gestor publico preste contas de sua atuagao.
A participagao continua da sociedade na gestao publica é
um direito assegurado pela Constituicdo Federal, permi-
tindo que os cidadaos néo sé participem da formulagdo
das politicas publicas, mas, também, fiscalizem de forma
permanente a aplicacao dos recursos publicos. O controle
social pode ser feito individualmente, por qualquer cidad&o,
ou por um grupo de pessoas. Os conselhos gestores de
politicas publicas sdo canais efetivos de participagao,
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que permitem estabelecer uma sociedade na qual a cida-
dania deixe de ser apenas um direito, mas uma realidade.
A importancia dos conselhos esta no seu papel de forta-
lecimento da participacdo democratica da populagéo
na formulacao e implementacgéo de politicas publicas.
Os conselhos sdo espacos publicos de composicao plural
e paritaria entre Estado e sociedade civil, de natureza
deliberativa e consultiva, cuja fungéo é formular e controlar
a execucao das politicas publicas setoriais. Os conselhos
s80 o principal canal de participagdo popular encontrada
nas trés instancias de governo (federal, estadual e muni-
cipal). Os conselhos de saude, sdo compostos por 25%
de representantes de entidades governamentais, 25% de
representantes de entidades ndo governamentais e 50%
de usuarios dos servicos de saude do SUS. Resposta
incorreta: letra A.
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O atendimento inicial dos usua-
rios do SUS deve ser realizado nas chamadas portas
de entrada, isso inclusive esta em Decreto Presiden-
cial N° 7.508, de 28 de junho de 2011. Fazem parte
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da porta da entrada do SUS os seguintes servicos:
| - atencdo primaria; Il - atencao de urgéncia e emergéncia;
[l - atencdo psicossocial; e IV - especiais de acesso
aberto. Portanto, resposta: letra C.
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M Revisao rapida sobre o tema:
séo atributos da atengéo basica: - Deve ser a porta de
entrada para o sistema de saude (primeiro contato). Isso
significa acesso e uso do servigo. Ela tem que ser iden-
tificada pela populagdo como o primeiro recurso para a
saude. Para isso deve ser de facil acesso (néo da para
ser longe da comunidade) e disponivel (avaliar horario
de funcionamento; como as consultas sdo agendadas;
tempo de espera na consulta, se demorar as pessoas
nao vao ou chegam e vao embora; disponibilidade para
consultas domiciliares e busca ativa). - Longitudinalidade
(continuidade do cuidado): € a forma continua da atencéo.
E baseada em uma relagéo pessoal ao longo do tempo
entre os pacientes e a equipe de saude. Assim, a equipe
‘conhece” muito melhor os seus pacientes. Tem diversas
vantagens, entre elas: menor utilizagcdo dos servigos
por parte dos pacientes; facilita a prevengéo; diminui a
incidéncia de doencas preveniveis; maior satisfacdo dos
usuarios; barateia o sistema. - Integralidade: a equipe da
atencao basica tem que lidar com TODOS os problemas
da populacao. E os problemas que a sua competéncia
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ndo resolve, como hemodialise e cirurgia cardiaca?
Ela ndo pode fugir desses problemas, tem que se organizar
para que 0s pacientes possam receber esses Servigos.
Tem que haver uma rede interligada para os encaminha-
mentos. - Coordenacéo (organizagao do cuidado): E um
fator fundamental para o sucesso das outras caracte-
risticas. O profissional da atencao primaria deve saber
de todos os problemas de satde dos individuos. E para
acabar com aquela velha frase dos pacientes: “Doutor, ja
fui a tantos médicos, preciso de um que junte tudo”. Como
se baseia fundamentalmente nas informagdes disponiveis
dos pacientes, € fundamental que os prontuarios sejam
bem feitos! - Outros: Centralizagéo na familia, orientacdo
na comunidade e valorizacao da cultura local. Existem
também mais algumas caracteristicas que ndo sao exclu-
sivas da atencdo basica (primaria), que séo: o registro
adequado, a continuidade do pessoal, a qualidade clinica
etc. Agora, a questdo: como a paciente ndo quer perder
0 cuidado com 0 médico da atengao basica, ela ndo quer
perder o principio da LONGITUDINALIDADE ou acompa-
nhamento. Resposta: letra A.
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E Vamos analisar cada uma das alter-
nativas. Letra A: uma equipe de saude da familia € composta
minimamente por um médico, um enfermeiro, um técnico
ou auxiliar de enfermagem e 4-6 agentes comunitarios de
saude - INCORRETA. Letra B: algumas atuacdes da saude
da familia s&o individuais. No entanto, grande parte séo atri-
buicbes comuns a todos os profissionais, como a elaboragao
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de grupos de educacgéo para a saude - CORRETA. Letra
C: um dos principios mais importantes da saude da familia
é 0 da integralidade, que é pautado em acgdes de carater
preventivo e curativo - INCORRETA. Letra D: cada equipe de
saude da familia é responsavel pela atencao de, no maximo,
4.000 INDIVIDUOS, ou seja, cerca de 750-1.000 familias
- INCORRETA. Resposta, portanto, letra B.
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& Pelas alternativas: Letra A: integralidade e equidade; Letra D: INCORRETA, pois esse
INCORRETA, pois tem como objetivo a atencdo integral  conceito se baseia no principio da equidade; Letra E:
em todos os niveis do sistema; Letra B: CORRETA; Letra  INCORRETA, pois esse conceito se relaciona com a
C: INCORRETA, pois os doutrinarios sdo: universalizagdo,  premissa de universalidade. Resposta: letra B.
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Questéo bem direta. Vejamos:  N&o cabe a esse sistema oferecer prote¢éo social a seus
A) INCORRETA. Independente das circunstancias, cidaddos. Cabe oferecer um servico de saude universal,
0 SUS néo podera cobrar pelo atendimento prestado. igualitaria e integral; no qual a saide € um direito de todos
B) CORRETA. C) INCORRETA. Escreveu palavras bonitas, e dever do Estado. D) INCORRETA. Prover educagéo nao
porém nao caracterizou a verdadeira fungdo do SUS. € uma atribuicdo do SUS. Resposta: item B.
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Vamos relembrar os servigos
incluidos em cada nivel de atengdo: Atengéo primaria:
corresponde aos servicos incluidos na chamada “porta
de entrada” do sistema. Como por exemplo: unidades
basicas de saude ou Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs). Atencao secundaria: representa o segundo nivel
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de atencdo do sistema, devendo os pacientes serem
encaminhados a este, quando o nivel primario nao tiver
capacidade de resolver os problemas. Exemplo: ambula-
torio de especialidades. Atengao terciaria: ultimo nivel de
assisténcia a saude. Exemplo: hospital geral. Resposta,
portanto: letra A.
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& Muito maldosa essa questéao!
Confundiu muita gente boa. A questao ndo pede a Lei
8.142/90, mas sim a Lei 8.080/90, que diz o seguinte: para
0 estabelecimento de valores a serem transferidos aos
Estados, Distritos Federais e Municipios, sera utilizada
a combinacao dos seguintes critérios, segundo analise
técnica de programas e projetos: | - perfil demografico
da regido; Il - perfil epidemioldgico da populacao a ser
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coberta; Ill - caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude na area; IV - desempenho técnico,
econdmico e financeiro no periodo anterior; V - niveis
de participacdo do setor de saude nos orgamentos esta-
duais e municipais; VI - previsdo do plano quinquenal de
investimentos da rede; VII - ressarcimento do atendimento
a servicos prestados para outras esferas de governo.
Portanto, resposta: letra A.
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@ Pelas alternativas: Letra A: INCOR-  brasileiro atendimento do SUS; Letra C: INCORRETA, pois
RETA, pois a Lei Eloy Chaves é considerada a made da  quem deve organizar o sistema é a atengéo basica, pois ela
previdéncia nacional. Foi proposta em 1921 e aprovadaem € responsavel por resolver mais de 85% dos problemas de
1923. Ou seja, bem antes do SUS; Letra B: INCORRETA,  saude da populacao; Letra D: INCORRETA, vide justificativa
pois o Principio da Universalidade garante a todo cidaddo  da alternativa B; Letra E: CORRETA. Resposta: letra E.
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M A Programacao Pactuada Inte-
grada (PPI) consiste em um instrumento desenvolvido
pelo SUS para dinamizar a sistematica da assisténcia
a saude, visando cumprir o preceito constitucional que
assegura a todos o0 acesso irrestrito aos servigos de
saude em todos os niveis de abrangéncia. Foi recep-
cionada pela Norma Operacional Basica 1996 (NOB
1996), que propds como estratégia para a ampliagdo
do acesso, a construcao de redes Regionais, orientadas
por programagdes pactuadas e integradas. Assim, a PP
tem como escopo garantir a populagéo a cobertura dos
servicos de média e alta complexidade, disponiveis ou
ndo, em seu Municipio de residéncia, devendo orientar
a alocagéo de recursos e defini¢ao de limites financeiros
para todos os Municipios do ente federativo. A PPl tem
a obrigacgéo de nortear a alocagéo de recursos Federais
da assisténcia entre Municipios pelo gestor estadual,
esse, portanto, assumindo um papel de coordenacao,
resultando na definicdo de limites financeiros claros
para todos os Municipios do Estado, independente da
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sua condi¢do de habilitacao. Define-se limite financeiro
da assisténcia por Municipio como o limite maximo de
recursos federais que podera ser gasto com o conjunto
de servigos existentes em cada territorio Municipal, sendo
composto por duas parcelas separadas: recursos desti-
nados ao atendimento da populagéo propria e recursos
destinados ao atendimento da populagéo referenciada
de acordo com as negociagdes expressas na PPI.
Os aludidos limites financeiros sdo definidos global-
mente em cada estado a partir da aplicagao de critérios
e parametros de programacdo ambulatorial e hospitalar,
respeitado o limite financeiro Estadual, bem como da
definicdo de referéncias intermunicipais na PPI. Dessa
forma, o limite financeiro por Municipio deve ser gerado
pela programacao para o atendimento da propria popu-
lacdo, deduzida da necessidade de encaminhamento
para outros Municipios e acrescida da programacao
para atendimento de referéncias recebidas de outros
Municipios. Logo, a coordenagéo da PPl cabe ao nivel
Estadual. Melhor resposta, item A.
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@ Ao analisarmos a questéo perce-
bemos de inicio que as alternativas A e D encontram-
-se incorretas. A duvida que o aluno poderia ter aqui €
em relagdo ao modelo residual ou redistributivo. Vamos
aprender com a questao: O sistema “residual” € um
padrdo no qual a politica social intervém posteriormente.
E quando os canais naturais de satisfagdo das neces-
sidades mostram-se insuficientes. A acdo do Estado é
apenas pontual, onde suas praticas tém um carater sele-
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tivo e limitado, ou seja, a acdo é focalizada sobre grupos
ou individuos vulneraveis e que cessara sempre que a
situacao emergencial houver sido superada. Este tipo
de acao, indiretamente, pode estimular via mercado a
capacidade de resolver individualmente ou das familias
0s problemas sociais através de estimulos a poupanca
ou seguros privados. Esse modelo de sistema também é
conhecido como Liberal. Dessa forma, nosso gabarito €
a letra B.
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@ Vamos analisar as afirmativas.
Letra A: CORRETA. Isso ocorre através dos conselhos e
conferéncias de saude. Inclusive tem uma lei que regula-
menta isso, que € a Lei 8.142/90. Letra B: INCORRETA.
A Universalidade é a garantia de acesso a saude em
todos os niveis de assisténcia. Letra C: INCORRETA.
O conceito citado na alternativa € o da Igualdade. O da
Equidade € a garantia que situagdes diferentes merecem
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abordagens diferentes. Letra D: INCORRETA. A porta
de entrada do sistema deve ser a atengéo basica e 0s
servigos de urgéncia e emergéncia. Letra E: INCOR-
RETA. A integralidade € entendida como conjunto arti-
culado e continuo das areas e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema.
Portanto, resposta: letra A.
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@ Vamos pelas alternativas. Letra A: INCORRETA, pois € um direito de todos e dever do ESTADO.
Letra B: INCORRETA, pois a prioridade deve ser em agdes preventivas. Letra C: INCORRETA, pois ndo é permitida

a participacéo de empresas ou capital estrangeiro para saude, salvo em casos previstos por lei. Letra D: CORRETA.
Resposta: letra D.
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@ Questao sem problemas. Adscrigéo de clientela é o cadastramento da populacdo da area de
abrangéncia no SIAB (Sistema de Informagéo da Atengéo Basica). Resposta: letra B. S6 uma davida: por que néo
pode ser a letra C a resposta? Porque essa alternativa diz respeito @8 TERRITORIALIZACAO.
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& Vamos com calma. Os dois jovens, apos o grave acidente, tiveram problemas bem distintos e,
por isso, foram tratados de forma diferente, porém com igual eficacia. E qual € o nome dado ao principio do SUS que
diz que devemos tratar de forma desigual os desiguais? Trata-se do principio da EQUIDADE. Portanto, resposta: letra A.
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Pelas alternativas: Letra A:  Letra B: INCORRETA, pois as trés esferas de poder podem
INCORRETA, pois representam porta de entrada do  prestar aten¢do em todos os niveis do sistema; Letra C:
sistema: atencéo primaria; atencdo de urgéncia e emer- CORRETA; Letra D: INCORRETA, pois tem carater deli-
géncia; atencao psicossocial e especiais de acesso aberto;  berativo. Portanto, resposta: letra C.
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@ Essa questéo é batida em prova
de residéncia! Adoram colocar que equidade néo é o
principio que esta na Lei 8.080/90. Vamos ver os termos
na Lei 8.080/90 no capitulo 2: “Art. 7. As areas e servigos
publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde
(SUS) sao desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obede-
cendo ainda aos seguintes principios: | - universalidade
de acesso aos servigos de saude em todos 0s niveis
de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, enten-
dida como conjunto articulado e continuo das areas e
servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de comple-
xidade do sistema; |l - preservagao da autonomia das
pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
|V - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a infor-
magao as pessoas assistidas sobre sua saude; VI - divul-
gacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos
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de saude e a sua utilizagao pelo usuario; VII - utilizagao
da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
a alocacgao de recursos e a orientagcdo programatica;
VIII - participagé@o da comunidade; IX - descentralizagéo
politico-administrativa, com dire¢do unica em cada
esfera de governo: a) énfase na descentralizagao dos
Servigos para 0s municipios; b) regionalizacao e hierar-
quizacao da rede de servigcos de saude; X - integracao
em nivel executivo das areas de saude, meio ambiente e
saneamento basico; Xl - conjugacdo dos recursos finan-
ceiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos municipios na pres-
tacéo de servigos de assisténcia a saude da populagao;
XII - capacidade de resolucéo dos servigos em todos 0s
niveis de assisténcia; e XlII - organizacéo dos servigcos
publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.” Portanto, o Unico principio que nao faz parte
dessa lei € a EQUIDADE, que, com o aperfeigoamento
do SUS, entrou depois, junto com outros conceitos.
Resposta: letra E.
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@ Vamos analisar as alternativas:
A - INCORRETA. Claro que a profissao do agente comu-
nitario de saude é regulamentada por lei. Prova disso
é que o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) existe desde o inicio dos anos 90 e foi efetiva-
mente instituido e regulamentado em 1997, quando se
iniciou 0 processo de consolidagdo da descentralizacao
dos recursos no ambito do SUS. B - INCORRETA.
As equipes de saude trabalharéo nas proprias Unidades
Basicas de Saude (UBS), sendo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias
localizadas em determinada area geografica. C — INCOR-
RETA. Esta alternativa, inclusive, contraria o principio da
Integralidade do SUS, que diz que em todos os niveis
da complexidade, deve haver um conjunto articulado
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de acdes de carater preventivo, curativo, de promogao
de saude, reabilitagao e recuperacdo. D — CORRETA.
O Pacto pela Saude, que promoveu a consolida¢éo do
SUS, foi divulgado pela Portaria n® 399/GM, de 22 de
fevereiro de 2006, e era composto por trés pactos: o Pacto
pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao
do SUS. Uma das prioridades do Pacto pela Vida foi a
Atencéo Basica a Saude, no seguinte aspecto: em relagao
a Atencao Basica, a prioridade é “consolidar e qualificar
a estratégia de Saude da Familia (PSF) como modelo de
Atencao Basica a Saude e como centro ordenador das
redes de atencdo a saude do SUS”. E - INCORRETA.
A notificacdo de agravos de notificagdo compulsoéria
é OBRIGATORIA a todos os profissionais de salde.
Resposta certa: letra D.
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m Antes de analisar as respostas,
vamos lembrar as fases para a entrada de um Programa
de Saude da Familia em determinada regido. Em primeiro
lugar é decidida a area de atuagao da equipe, com limites
geograficos precisos, a partir de onde se espera que outras
equipes atuem. Isso é chamado de territorializago. Durante
€sse processo, sao vistas as primeiras necessidades, fragi-
lidades e vulnerabilidades da popula¢go. Em segundo lugar,
é feito, principalmente pelos agentes comunitarios de saude,
0 processo de cadastramento de familias, perguntas sobre
doengas, preenchimento de genogramas, perguntas sobre
gestantes, entre outros aspectos. Isso recebe o nome de
adscricdo de clientela. Apds essas partes, pode-se iniciar
o atendimento. Agora, vamos observar letra por letra:
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Letra A: CERTA, como foi dito acima. Letra B: A adscri¢do
de clientela nunca sera perfeita, na medida em que é
comum o esquecimento de alguns individuos durante o
cadastramento das familias. Mas sera que isso impossibi-
litar tais individuos de receberem atendimento? Claro que
ndo. ERRADA. Letra C: O PSF ndo é um modelo curativo.
ERRADA. Letra D: E claro que a triagem pode e deve ser
feita em alguns tipos de atendimento, mas isso néo € obri-
gatorio. Além disso, a explicacdo de hierarquizagdo como
principio do SUS foi totalmente equivocada. ERRADA. Letra
E: Embora a promogéo e prevencdo a saude sejam dois
aspectos importantissimos do PSF; isso jamais vai eliminar
a necessidade de atendimentos individuais. Esses atendi-
mentos vao continuar existindo. Resposta: letra A.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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