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O grande desafio do sistema de saúde em garantir acesso dos cidadãos à rede 
de atenção à saúde, em tempo oportuno e com qualidade, a partir do reconhecimento 
da saúde como um dos direitos sociais, ganha centralidade na agenda dos gestores 
do SUS, com o advento do Decreto nº 7.508/11, representando a possibilidade 
concreta de construção da atenção integral à saúde. Para isso, há a necessidade de 
responsabilização compartilhada entre os gestores do Sistema Único de Saúde (SUS), 
de forma solidária e cooperativa, por meio da conjugação de recursos e o compromisso 
de reduzir desigualdades regionais e promover a equidade social.

A informação constitui-se, hoje, num fenômeno social que possibilita mudanças, 
revelando-se fundamental para o pleno exercício da cidadania. É neste contexto que o 
Departamento de Articulação Interfederativa (DAI), da Secretaria de Gestão Estratégica 
e Participativa (SGEP) apresenta o volume 2 da Série Articulação Interfederativa, na 
intenção de contribuir com estudantes, técnicos e gestores do SUS, na divulgação das 
principais Leis, Decretos, Resoluções tripartite, Portarias do Ministério da Saúde e 
demais documentos que o regulamentam, visando a sua efetiva implementação.

Este volume 2 da Série Articulação Interfederativa, intitulado Principais 
Marcos Normativos da Gestão Interfederativa do SUS, divide-se em 2 Tomos: o Tomo 
I, que traz os seus principais marcos jurídicos a partir da Constituição Federal de 88 e 
o Tomo II, com os seus principais marcos regulamentadores.

Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa

APRESENTAçãO
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DA PARTICIPAçãO E DIRETRIZES 
NACIONAIS PARA O PLANEJAMENTO

PARTE I

Carta da 14ª Conferência Nacional 
de Saúde à Sociedade Brasileira 

Todos usam o SUS: SUS na Seguridade Social!
Política Pública, Patrimônio do Povo Brasileiro
Acesso e Acolhimento com Qualidade: um desafio para o SUS
Nestes cinco dias da etapa nacional da 14ª Conferência Nacional de Saúde 

reunimos 2.937 delegados e 491 convidados, representantes de 4.375 Conferências 
Municipais e 27 Conferências Estaduais.

Somos aqueles que defendem o Sistema Único de Saúde como patrimônio do 
povo brasileiro.

Punhos cerrados e palmas! Cenhos franzidos e sorrisos.
Nossos mais fortes sentimentos se expressam em defesa do Sistema Único de 

Saúde.
Defendemos intransigentemente um SUS Universal, integral, equânime, 

descentralizado e estruturado no controle social.
Os compromissos dessa Conferência foram traçados para garantir a qualidade 

de vida de todos e todas
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 A Saúde é constitucionalmente assegurada ao povo brasileiro como direito de 
todos e dever do Estado. A Saúde integra as políticas de Seguridade Social, conforme 
estabelecido na Constituição Brasileira, e necessita ser fortalecida como política de 
proteção social no País. 

Os princípios e as diretrizes do SUS – de descentralização, atenção integral 
e participação da comunidade – continuam a mobilizar cada ação de usuários, 
trabalhadores, gestores e prestadores do SUS. 

Construímos o SUS tendo como orientação a universalidade, a integralidade, a 
igualdade e a equidade no acesso às ações e aos serviços de saúde. 

O SUS, como previsto na Constituição e na legislação vigente é um modelo 
de reforma democrática do Estado brasileiro. É necessário transformarmos o SUS 
previsto na Constituição em um SUS real. 

São os princípios da solidariedade e do respeito aos direitos humanos 
fundamentais que garantirão esse percurso que já é nosso curso nos últimos 30 anos em 
que atores sociais militantes do SUS, como os usuários, os trabalhadores, os gestores 
e os prestadores, exercem papel fundamental na construção do SUS. 

A ordenação das ações políticas e econômicas deve garantir os direitos sociais, 
a universalização das políticas sociais e o respeito às diversidades étnico-racial, 
geracional, de gênero e regional. Defendemos, assim, o desenvolvimento sustentável e 
um projeto de Nação baseado na soberania, no crescimento sustentado da economia e 
no fortalecimento da base produtiva e tecnológica para diminuir a dependência externa. 

A valorização do trabalho, a redistribuição da renda e a consolidação da 
democracia caminham em consonância com este projeto de desenvolvimento, 
garantindo os direitos constitucionais à alimentação adequada, ao emprego, à moradia, 
à educação, ao acesso à terra, ao saneamento, ao esporte e lazer, à cultura, à segurança 
pública, à segurança alimentar e nutricional integradas às políticas de saúde. 

Queremos implantar e ampliar as Políticas de Promoção da Equidade para 
reduzir as condições desiguais a que são submetidas as mulheres, crianças, idosos, a 
população negra e a população indígena, as comunidades quilombolas, as populações 
do campo e da floresta, ribeirinha, a população LGBT, a população cigana, as pessoas 
em situação de rua, as pessoas com deficiência e patologias e necessidades alimentares 
especiais. 
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As políticas de promoção da saúde devem ser organizadas com base no território 
com participação intersetorial articulando a vigilância em saúde com a Atenção Básica 
e devem ser financiadas de forma tripartite pelas três esferas de governo para que 
sejam superadas as iniquidades e as especificidades regionais do País. 

Defendemos que a Atenção Básica seja ordenadora da rede de saúde, 
caracterizando-se pela resolutividade e pelo acesso e acolhimento com qualidade em 
tempo adequado e com civilidade. 

A importância da efetivação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher, a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos, além da garantia de 
atenção à mulher em situação de violência, contribuirão para a redução da mortalidade 
materna e neonatal, o combate ao câncer de colo uterino e de mama e uma vida com 
dignidade e saúde em todas as fases de vida.

A implementação da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 
deve estar voltada para o entendimento de que o racismo é um dos determinantes das 
condições de saúde. Que as Políticas de Atenção Integral à Saúde das Populações do 
Campo e da Floresta e da População LGBT, recentemente pactuadas e formalizadas, 
se tornem instrumentos que contribuam para a garantia do direito, da promoção da 
igualdade e da qualidade de vida dessas populações, superando todas as formas de 
discriminação e exclusão da cidadania, e transformando o campo e a cidade em lugar de 
produção da saúde. Para garantir o acesso às ações e serviços de saúde, com qualidade 
e respeito às populações indígenas, defendemos o fortalecimento do Subsistema de 
Atenção à Saúde Indígena. A Vigilância em Saúde do Trabalhador deve se viabilizar 
por meio da integração entre a Rede Nacional de Saúde do Trabalhador e as Vigilâncias 
em Saúde Estaduais e Municipais. Buscamos o desenvolvimento de um indicador 
universal de acidentes de trabalho que se incorpore aos sistemas de informação do SUS. 
Defendemos o fortalecimento da Política Nacional de Saúde Mental e Álcool e outras 
drogas, alinhados aos preceitos da Reforma Psiquiátrica antimanicomial brasileira e 
coerente com as deliberações da IV Conferência Nacional de Saúde Mental.

Em relação ao financiamento do SUS é preciso aprovar a regulamentação da 
Emenda Constitucional 29. A União deve destinar 10% da sua receita corrente bruta para 
a saúde, sem incidência da Desvinculação de Recursos da União (DRU), que permita 
ao Governo Federal a redistribuição de 20% de suas receitas para outras despesas. 
Defendemos a eliminação de todas as formas de subsídios públicos à comercialização 
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de planos e seguros privados de saúde e de insumos, bem como o aprimoramento de 
mecanismos, normas e/ou portarias para o ressarcimento imediato ao SUS por serviços 
a usuários da saúde suplementar. Além disso, é necessário manter a redução da taxa de 
juros, criar novas fontes de recursos, aumentar o Imposto sobre Operações Financeiras 
(IOF) para a saúde, tributar as grandes riquezas, fortunas e latifúndios, tributar o tabaco 
e as bebidas alcoólicas, taxar a movimentação interbancária, instituir um percentual 
dos royalties do petróleo e da mineração para a saúde e garantir um percentual do lucro 
das empresas automobilísticas. 

Defendemos a gestão 100% SUS, sem privatização: sistema único e comando 
único, sem “dupla-porta”, contra a terceirização da gestão e com controle social 
amplo. A gestão deve ser pública e a regulação de suas ações e serviços deve ser 100% 
estatal, para qualquer prestador de serviços ou parceiros. Precisamos contribuir para a 
construção do marco legal para as relações do Estado com o terceiro setor. Defendemos 
a profissionalização das direções, assegurando autonomia administrativa aos hospitais 
vinculados ao SUS, contratualizando metas para as equipes e unidades de saúde. 
Defendemos a exclusão dos gastos com a folha de pessoal da Saúde e da Educação 
do limite estabelecido para as Prefeituras, Estados, Distrito Federal e União pela Lei 
de Responsabilidade Fiscal e lutamos pela aprovação da Lei de Responsabilidade 
Sanitária. 

Para fortalecer a Política de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde é 
estratégico promover a valorização dos trabalhadores e trabalhadoras em saúde, investir 
na educação permanente e formação profissional de acordo com as necessidades de 
saúde da população, garantir salários dignos e carreira definida de acordo com as 
diretrizes da Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS, assim como, realizar 
concurso ou seleção pública com vínculos que respeitem a legislação trabalhista, e 
assegurem condições adequadas de trabalho, implantando a Política de Promoção da 
Saúde do Trabalhador do SUS.

Visando fortalecer a política de democratização das relações de trabalho e 
fixação de profissionais, defendemos a implantação das Mesas Municipais e Estaduais 
de Negociação do SUS, assim como os protocolos da Mesa Nacional de Negociação 
Permanente em especial o de Diretrizes Nacionais da Carreira Multiprofissional da 
Saúde e o da Política de Desprecarização. O Plano de Cargos, Carreiras e Salários no 
âmbito municipal/regional deve ter como base as necessidades loco-regionais, com 
contrapartida dos Estados e da União. 
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Defendemos a adoção da carga horária máxima de 30 horas semanais para a 
enfermagem e para todas as categorias profissionais que compõem o SUS, sem redução 
de salário, visando cuidados mais seguros e de qualidade aos usuários. Apoiamos 
ainda a regulamentação do piso salarial dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
Agentes de Controle de Endemias (ACE), Agentes Indígenas de Saúde (AIS) e Agentes 
Indígenas de Saneamento (AISAN) com financiamento tripartite.

Para ampliar a atuação dos profissionais de saúde no SUS, em especial na Atenção 
Básica, buscamos a valorização das Residências Médicas e Multiprofissionais, assim 
como implementar o Serviço Civil para os profissionais da área da saúde. A revisão e 
reestruturação curricular das profissões da área da saúde devem estar articuladas com 
a regulação, a fiscalização da qualidade e a criação de novos cursos, de acordo com as 
necessidades sociais da população e do SUS no território. 

O esforço de garantir e ampliar a participação da sociedade brasileira, sobretudo 
dos segmentos mais excluídos, foi determinante para dar maior legitimidade à 14ª 
Conferência Nacional de Saúde. Este esforço deve ser estendido de forma permanente, 
pois ainda há desigualdades de acesso e de participação de importantes segmentos 
populacionais no SUS. 

Há ainda a incompreensão entre alguns gestores para com a participação da 
comunidade garantida na Constituição Cidadã e o papel deliberativo dos conselhos 
traduzidos na Lei nº 8.142/90. Superar esse impasse é uma tarefa, mais do que um 
desafio. 

A garantia do direito à saúde é, aqui, reafirmada com o compromisso pela 
implantação de todas as deliberações da 14ª Conferência Nacional de Saúde que 
orientará nossas ações nos próximos quatro anos reconhecendo a legitimidade daqueles 
que compõe os conselhos de saúde, fortalecendo o caráter deliberativo dos conselhos já 
conquistado em lei e que precisa ser assumido com precisão e compromisso na prática 
em todas as esferas de governo, pelos gestores e prestadores, pelos trabalhadores e 
pelos usuários. 

Somos cidadãs e cidadãos que não deixam para o dia seguinte o que é necessário 
fazer no dia de hoje. Somos fortes, somos SUS.

Brasília, DF, 4 de dezembro de 2011.
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Diretriz I – Em Defesa do SUS – pelo direito à Saúde e à Seguridade Social.
Diretriz II – Gestão Participativa e Controle Social sobre o Estado: ampliar e 

consolidar o modelo democrático de governo do SUS.
Diretriz III – Vinte anos de subfinanciamento: lutar pelo recurso necessário 

para o SUS.
Diretriz IV – O Sistema Único de Saúde é único, mas as políticas governamentais 

não o são: garantir gestão unificada e coerente do SUS com base na construção de 
redes integrais e regionais de saúde.

Diretriz V – Gestão pública para a saúde pública.
Diretriz VI – Por uma política nacional que valorize os trabalhadores de saúde.
Diretriz VII – Em defesa da vida: assegurar acesso e atenção integral mediante 

expansão, qualificação e humanização da rede de serviços.
Diretriz VIII – Ampliar e fortalecer a rede de atenção básica (primária): todas 

as famílias, todas as pessoas, devem ter assegurado o direito à uma equipe de saúde 
da família.

Diretriz IX – Por uma sociedade em defesa da vida e da sustentabilidade do 
planeta: ampliar e fortalecer políticas sociais, projetos intersetoriais e a consolidação 
da vigilância e da promoção à saúde.

Diretriz X – Ampliar e qualificar a atenção especializada, de urgência e 
hospitalar integradas às redes de atenção integral.

Diretriz XI – Por um sistema que respeite diferenças e necessidades específicas 
de regiões e populações vulneráveis.

Diretriz XII – Construir política de informação e comunicação que assegure 
gestão participativa e eficaz ao SUS.

Diretriz XIII – Consolidar e ampliar as políticas e estratégias para saúde mental, 
deficiência e dependência química.

Diretrizes da 14ª Conferência 
Nacional de Saúde 
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Diretriz XIV – Integrar e ampliar políticas e estratégias para assegurar atenção 
e vigilância à saúde do trabalhador.

Diretriz XV – Ressarcimento ao SUS pelo atendimento a clientes de planos de 
saúde privados, tendo o cartão SUS como estratégia para sua efetivação, e proibir o 
uso exclusivo de leitos públicos por esses (as) usuários (as).
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Diretriz I – Garantia do acesso da população a serviços de qualidade, com 
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de saúde, mediante 
aprimoramento da política de atenção básica e da atenção especializada.

Diretriz II – Aprimoramento da rede de urgência e emergência, com expansão 
e adequação de Unidades de Pronto Atendimento/UPA, de Serviços de Atendimento 
Móvel de Urgência/SAMU, de prontos-socorros e centrais de regulação, articulada às 
outras redes de atenção.

Diretriz III – Promoção da atenção integral à saúde da mulher e da criança 
e implementação da “Rede Cegonha”, com ênfase nas áreas e populações de maior 
vulnerabilidade.

Diretriz IV – Fortalecimento da rede de saúde mental, com ênfase no 
enfrentamento da dependência de crack e outras drogas.

Diretriz V – Garantia da atenção integral à saúde da pessoa idosa e dos portadores 
de doenças crônicas, com estímulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das ações 
de promoção e prevenção.

Diretriz VI – Implementação do subsistema de atenção à saúde indígena, 
articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, com observância às práticas 
de saúde e às medicinas tradicionais, com controle social, e garantia do respeito às 
especificidades culturais.

Diretriz VII – Redução dos riscos e agravos à saúde da população, por meio das 
ações de promoção e vigilância em saúde

Diretriz VIII – Garantia da assistência farmacêutica no âmbito do SUS.
Diretriz IX – Aprimoramento da regulação e da fiscalização da saúde 

suplementar, com articulação da relação público-privado, geração de maior 
racionalidade e qualidade no setor saúde.

Diretriz X – Fortalecimento do complexo produtivo e de ciência, tecnologia e 

Diretrizes do Plano Nacional de 
Saúde, Aprovadas pelo CNS, 
para o Período de 2012-2015
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inovação em saúde como vetor estruturante da agenda nacional de desenvolvimento 
econômico, social e sustentável, com redução da vulnerabilidade do acesso à saúde.

Diretriz XI – Contribuição à adequada formação, alocação, qualificação, 
valorização e democratização das relações do trabalho dos profissionais de saúde.

Diretriz XII – Implementação de novo modelo de gestão e instrumentos de 
relação federativa, com centralidade na garantia do acesso, gestão participativa com 
foco em resultados, participação social e financiamento estável.

Diretriz XIII – Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração 
de ganhos de produtividade e eficiência para o SUS.

Diretriz XIV – Promoção internacional dos interesses brasileiros no campo da 
saúde, bem como compartilhamento das experiências e saberes do SUS com outros 
países, em conformidade com as diretrizes da política externa brasileira.
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RESOLUçÕES PACTUADAS NA CIT E 
PORTARIAS DO MS PUBLICADAS

Resolução CIT nº 01, de 
29 de setembro de 2011

A COMISSãO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuições 
que lhe conferem o art. 14 - A da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e o art. 4º 
do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, e considerando a deliberação ocorrida em 
29 de setembro de 2011, resolve:

Art. 1º Esta Resolução estabelece diretrizes gerais para a instituição de Regiões 
de Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), nos termos do Decreto nº 
7.508, de 28 de junho de 2011.

Art. 2º As Regiões de Saúde serão instituídas pelos Estados em articulação 
com os Municípios, nos termos do disposto no Decreto nº 7.508, de 2011, e conforme 
o disposto nesta Resolução.

Estabelece diretrizes gerais para a instituição 
de Regiões de Saúde no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), nos termos do Decreto 
nº 7.508, de 28 de junho de 2011.

PARTE II
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§ 1º Considera-se Região de Saúde o espaço geográfico contínuo constituído 
por agrupamento de Municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, 
econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 
compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a 
execução de ações e serviços de saúde.

§ 2º As Regiões de Saúde interestaduais, compostas por Municípios limítrofes 
de mais de um Estado, serão instituídas por ato conjunto dos respectivos Estados em 
articulação com os Municípios.

§ 3º Cada Município poderá compor apenas uma única Região de Saúde.
Art. 3º Constituem-se objetivos para organização das Regiões de Saúde, sem 

prejuízo de outros que venham a ser definidos, os seguintes:
I - garantir o acesso resolutivo da população, em tempo oportuno e com 
qualidade, a ações e serviços de promoção, proteção e recuperação, organizados 
em redes de atenção à saúde, assegurando-se um padrão de integralidade;
II - efetivar o processo de descentralização de ações e serviços de saúde entre 
os entes federados, com responsabilização compartilhada, favorecendo a ação 
solidária e cooperativa entre os gestores, impedindo a duplicação de meios para 
atingir as mesmas finalidades; e
III - buscar a racionalidade dos gastos, a otimização de recursos e eficiência na 
rede de atenção à saúde, por meio da conjugação interfederativa de recursos 
financeiros entre outros, de modo a reduzir as desigualdades locais e regionais.
Art. 4º Constituem-se diretrizes gerais para organização das Regiões de Saúde, 

sem prejuízo de outras que venham a ser definidas, as seguintes:
I - avaliação do funcionamento das atuais Regiões de Saúde por Estados e 
Municípios, a ser pactuada na Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 
no tocante aos requisitos previstos no art. 5º do Decreto nº 7.508, de 2011, 
devendo a CIB levar as conclusões ao conhecimento da Comissão Intergestores 
Tripartite (CIT);
II - delimitação das Regiões de Saúde a partir de identidades culturais, 
econômicas e sociais e redes de comunicação e infraestrutura de transportes 
compartilhados, de modo a imprimir unicidade ao território regional;
III - observância das políticas de saúde na organização e execução das ações e 
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serviços de saúde de atenção básica, vigilância em saúde, atenção psicossocial, 
urgência e emergência, atenção ambulatorial especializada e hospitalar, além 
de outros que venham a ser pactuados, que garantam o acesso resolutivo e em 
tempo oportuno;
IV - reconhecimento de necessidades econômicas, sociais e de saúde da 
população da região para o processo de pactuação dos fluxos assistenciais;
V - instituição, quanto à composição político-administrativa, de Regiões de 
Saúde intraestaduais, quando dentro de um mesmo Estado, e interestaduais, 
quando os partícipes se situarem em 2 (dois) ou mais Estados; e
VI - constituição da Comissão Intergestores Regional (CIR) como foro 
interfederativo regional de negociação e pactuação de matérias relacionadas à 
organização e ao funcionamento das ações e serviços de saúde integrados em 
rede de atenção à saúde, composta por todos os gestores municipais da Região 
de Saúde e o gestor(es) estadual(is) ou seu(s) representante(s).
Art. 5º A CIR reunir-se-á ordinariamente, mediante cronograma previamente 

definido em consenso, para pactuar aspectos operacionais, financeiros e administrativos 
da gestão compartilhada do SUS, que compõem o Contrato Organizativo da Ação 
Pública da Saúde (COAP).

Art. 6º Compete à CIR:
I - pactuar sobre:

a) rol de ações e serviços que serão ofertados na respectiva Região de Saúde, 
com base na Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES);
b) elenco de medicamentos que serão ofertados na respectiva Região 
de Saúde, com base na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
(RENAME);
c) critérios de acessibilidade e escala para a conformação dos serviços;
d) planejamento regional de acordo com a definição da política de saúde de 
cada ente federativo, consubstanciada em seus Planos de Saúde, aprovados 
pelos respectivos Conselhos de Saúde;
e) diretrizes regionais a respeito da organização das redes de atenção à 
saúde, de acordo com a Portaria No- 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 
2010, principalmente no tocante à gestão institucional e à integração das 
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ações e serviços dos entes federativos na Região de Saúde;
f) responsabilidades individuais e solidárias de cada ente federativo 
na Região de Saúde, a serem incluídas no COAP, definidas a partir da 
Rede de Atenção à Saúde, de acordo com o seu porte demográfico e seu 
desenvolvimento econômico-financeiro;
g) diretrizes complementares às nacionais e estaduais para o fortalecimento 
da cogestão regional;

II - monitorar e avaliar a execução do COAP e em particular o acesso às ações 
e aos serviços de saúde;
III - incentivar a participação da comunidade, em atenção ao disposto no art. 37 
do Decreto nº 7.508, de 2011;
IV - elaborar seu regimento interno; e
V - criar câmaras técnicas permanentes para assessoramento, apoio e análise 
técnica dos temas da pauta da CIR.
Art. 7º Compete à CIB pactuar sobre:
I - realização de processos de avaliação do funcionamento das Regiões de 
Saúde, de acordo com as diretrizes previstas nesta Resolução, devendo-se 
informar à CIT qualquer mudança na conformação regional;
II - diretrizes estaduais sobre Regiões de Saúde e demais aspectos vinculados à 
integração das ações e serviços de saúde dos entes federativos, de acordo com 
as diretrizes nacionais;
III - a conformação das Regiões de Saúde no Estado, com posterior ciência à 
CIT;
IV - as regras de continuidade do acesso às ações e aos serviços de saúde 
da rede de atenção à saúde, mediante referenciamento em regiões de saúde 
intraestaduais, para o atendimento da integralidade da assistência.
Art. 8º Compete à CIT:
I - pactuar as diretrizes nacionais para a organização das Regiões de Saúde no 
SUS;
II - decidir sobre casos específicos, omissos e controversos relativos à instituição 
de Regiões de Saúde; e
III - pactuar as regras de continuidade do acesso, para o atendimento da 
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integralidade da assistência, às ações e aos serviços de saúde integrantes da 
rede de atenção à saúde, mediante referenciamento em Regiões de Saúde 
interestaduais.
Art. 9º Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.
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Resolução CIT nº 01, de 
17 de janeiro de 2012

A COMISSãO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuições 
que lhe conferem o art. 14 - A da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e o art. 26 
do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, e

Considerando que a execução de ações de assistência terapêutica integral, 
inclusive farmacêutica, insere-se no campo de atuação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), nos termos da alínea "d" do inciso I do art. 6º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990;

Considerando a Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011, que alterou a Lei nº 8.080, 
de 1990, para dispor sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologia em 
saúde no âmbito do SUS;

Considerando a garantia do usuário de acesso universal e igualitário à assistência 
terapêutica integral, nos termos do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011; e

Considerando a deliberação ocorrida na Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) ocorrida em 29 de setembro de 2011, resolve:

Art. 1º Esta Resolução estabelece as diretrizes nacionais da Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (RENAME) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Art. 2º A RENAME compreende a seleção e a padronização de medicamentos 
indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito do SUS.

Parágrafo único. Para os fins do disposto nesta Resolução, medicamentos 
essenciais são aqueles definidos pelo SUS para garantir o acesso do usuário ao 
tratamento medicamentoso.

Art. 3º A RENAME atenderá os seguintes princípios:
I - universalidade: garantia aos usuários do acesso ordenado aos medicamentos 

Estabelece as diretrizes nacionais da Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais 
(RENAME) no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS).
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de forma universal e igualitária para o atendimento da integralidade da assistência à 
saúde com base nas necessidades de saúde da população;

II - efetividade: garantia de medicamentos eficazes e/ou efetivos e seguros, cuja 
relação risco-benefício seja favorável e comprovada a partir das melhores evidências 
científicas disponíveis na literatura, e com registro aprovado na Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA);

III - eficiência: garantia de medicamentos que proporcionem a melhor resposta 
terapêutica aos usuários com os menores custos para o SUS;

IV - comunicação: garantia de comunicação efetiva entre os gestores de saúde 
sobre o processo de incorporação de medicamentos na RENAME e divulgação ampla, 
objetiva e transparente dos medicamentos ofertados à população pelo SUS;

V - racionalidade no uso dos medicamentos: as condições de uso dos 
medicamentos devem seguir as orientações dos Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) e/ou das diretrizes específicas publicadas pelo Ministério da 
Saúde e do Formulário Terapêutico Nacional (FTN) como estratégia para a promoção 
do uso racional dos medicamentos nos serviços de saúde e na comunidade; e

VI - serviços farmacêuticos qualificados: garantir a oferta de medicamentos 
com qualidade e de forma humanizada aos usuários do SUS.

Art. 4º A RENAME é composta por:
I - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica;
II - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da 
Assistência Farmacêutica;
III - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;
IV - Relação Nacional de Insumos Farmacêuticos; e
V - Relação Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar.

§ 1º Os medicamentos de uso hospitalar são os que integram os procedimentos 
financiados pelas Autorizações de Internações Hospitalares (AIH) e pelas Autorizações 
de Procedimentos Ambulatoriais Específicos (APAC) e os descritos nominalmente em 
códigos específicos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e 
Materiais do SUS cujo financiamento ocorre por meio de procedimento hospitalar.
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§ 2º Para os fins da RENAME, serão considerados apenas os medicamentos 
descritos nominalmente em códigos específicos na Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais do SUS, cujo financiamento ocorre 
por meio de procedimento hospitalar, como integrantes da Relação Nacional de 
Medicamentos de Uso Hospitalar.

§ 3º Para os fins do disposto no § 2º, os demais medicamentos que deverão 
integrar a Relação Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar serão posteriormente 
definidos pelo Ministério da Saúde.

Art. 5º As condições de uso dos medicamentos constantes na RENAME devem 
seguir as orientações do FTN, dos PCDT e/ou das diretrizes específicas publicadas 
pelo Ministério da Saúde.

Art. 6º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios podem definir 
medicamentos de forma suplementar à RENAME, para atendimento de situações 
epidemiológicas específicas, respeitadas as responsabilidades dos entes federativos, 
conforme análise e recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS (CONITEC).

Art. 7º A seleção dos medicamentos que serão ofertados pelos estados, Distrito 
Federal e municípios a partir da RENAME considerará o perfil epidemiológico, a 
organização dos serviços e a complexidade do atendimento oferecido.

Parágrafo único. Outros critérios poderão ser definidos pelos entes federativos, 
observando-se aqueles previstos no caput, devendo os mesmos serem pactuados na 
CIB e no Conselho Distrital de Saúde.

Art. 8º A RENAME e a relação específica complementar estadual, distrital ou 
municipal de medicamentos somente poderão conter produtos com registro na Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).

Art. 9º Ao Ministério da Saúde compete incluir, excluir ou alterar medicamentos 
e insumos farmacêuticos na RENAME, de forma contínua e oportuna, nos termos do 
art. 19-Q da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990.

Parágrafo único. O Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações 
da RENAME a cada 2 (dois) anos.

Art. 10. Os medicamentos e insumos farmacêuticos constantes da RENAME 
serão financiados pelos 3 (três) entes federativos, de acordo com as pactuações nas 
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respectivas Comissões Intergestores e as normas vigentes para o financiamento do 
SUS.

Art. 11. Ao Distrito Federal competem os direitos e obrigações reservadas aos 
estados e aos municípios.

Art. 12. Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.
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Portaria GM/MS nº 533, 
de 28 de março de 2012

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que lhe 
confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e

Considerando que a execução de ações de assistência terapêutica integral, 
inclusive farmacêutica, insere-se no campo de atuação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), nos termos da alínea “d” do inciso I do art. 6º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990;

Considerando a Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011, que alterou a Lei nº 8.080, 
de 1990, para dispor sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologia em 
saúde no âmbito do SUS;

Considerando a garantia do usuário de acesso universal e igualitário à assistência 
terapêutica integral, nos termos do art. 28 do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011;

Considerando a competência do Ministério da Saúde para dispor sobre a 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), observadas as diretrizes 
pactuadas pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), nos termos do art. 26 do 
Decreto nº 7.508, de 2011;

Considerando a Resolução nº 1/CIT, de 17 de janeiro de 2012, que aprovou as 
Diretrizes Nacionais da RENAME no âmbito do SUS; e

Considerando a deliberação ocorrida na CIT, em 16 de fevereiro de 2012, 
resolve:

Art. 1º Fica estabelecido o elenco de medicamentos e insumos da Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), conforme a seguinte estrutura:

I - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica;

Estabelece o elenco de medicamentos e 
insumos da Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (RENAME) no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS).
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II - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da 
Assistência Farmacêutica;
III - Relação Nacional de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;
IV - Relação Nacional de Insumos; e
V - Relação Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar.
§ 1º Incluem-se entre os medicamentos que compõem a RENAME os que forem 

definidos no âmbito da Política Nacional de Atenção Integral em Genética Clínica.
§ 2º Os medicamentos inseridos nas ações e serviços de saúde de que tratam as 

Políticas Nacional de Atenção Oncológica Oftalmológica e de Urgências e Emergências 
estão contemplados na Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES).

Art. 2º O elenco de medicamentos e insumos da RENAME encontra-se definido 
e organizado a partir do emprego dos seguintes critérios:

I - os medicamentos utilizados na Atenção Básica são aqueles constantes da 
Relação Nacional dos Medicamentos do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica;
II - a Relação Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar consiste nos 
medicamentos descritos nominalmente em códigos específicos na Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais do SUS, cujo 
financiamento ocorre por meio de procedimento hospitalar;
III - as vacinas e soros integram a Relação Nacional de Medicamentos do 
Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica;
IV - a Anatomical Therapeutic Chemical, da Organização Mundial da Saúde 
(ATC/MS), utilizando-se o Subgrupo Farmacológico (3º Nível ATC) e o 
Subgrupo Químico (4º Nível ATC);
V - as indicações terapêuticas definidas no Formulário Terapêutico Nacional 
(FTN), nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) e/ou 
diretrizes específicas publicadas pelo Ministério da Saúde foram empregadas 
para a alocação dos medicamentos na RENAME; e
VI - inclusão dos medicamentos com registro na Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA).
Art. 3º A incorporação, exclusão e alteração de medicamentos e insumos na 
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RENAME serão realizadas pelo Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC).

Art. 4º A RENAME encontra-se disponível no sítio eletrônico do Ministério da 
Saúde, no endereço http://www.saude.gov.br/medicamentos.

Art. 5º O Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica (HÓRUS) 
é o instrumento disponibilizado pelo Ministério da Saúde para qualificar a gestão da 
assistência farmacêutica noâmbito do SUS.

Art. 6º Para os fins do disposto nesta Portaria, o Ministério da Saúde 
providenciará a adequação dos atos normativos vigentes relacionados à assistência 
farmacêutica até data de entrada em vigor desta Portaria.

Art. 7º Esta Portaria entra em vigor em 90 (noventa) dias após a sua publicação.
Art. 8º Fica revogada a Portaria nº 1.044/GM/MS, de 5 de maio de 2010, 

publicada no Diário Oficial da União nº 85, de 6 de maio de 2010, Seção 1, pág. 58.

Alexandre Rocha Santos Padilha
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Resolução CIT nº 02, de 
17 de janeiro de 2012

A COMISSãO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuições 
que lhe conferem o art. 14-A da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e os arts. 21 e 
30 do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, e considerando a deliberação ocorrida 
em 11 de outubro de 2011, resolve:

Art.1º Esta Resolução dispõe sobre as diretrizes nacionais para a elaboração da 
Relação Nacional de Ações Serviços Saúde (RENASES) no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS).

Art. 2º A RENASES é o conjunto de ações e serviços de promoção, proteção 
e recuperação da saúde oferecidos pelo SUS à população para atender à integralidade 
da assistência à saúde.

Art. 3º A RENASES atenderá os seguintes princípios:
I - universalidade do acesso às ações e serviços de saúde constantes da 
RENASES, em todos os níveis de assistência, de forma universal, igualitária e 
ordenada, com base nas necessidades de saúde da população;
II - segurança, compreendida como a oferta das ações e serviços de forma 
segura para proteção da saúde e da vida humana;
III - qualidade, compreendida como a garantia qualitativa das ações e serviços 
previstos na RENASES; e
IV - comunicação, compreendida como a divulgação ampla, objetiva e 
transparente das ações e serviços que serão ofertados à população de acordo 
com a RENASES.

Dispõe sobre as diretrizes nacionais para a 
elaboração da Relação Nacional de Ações e 
Serviços de Saúde (RENASES) no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

33



Art. 4º A RENASES tem por finalidade tornar públicas as ações e serviços de 
saúde que o SUS oferece à população, com o fim de cumprir o disposto no inciso II do 
art. 7º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990.

Art. 5º Em conformidade com o art. 43 do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 
2011, a primeira RENASES é a somatória de todas as ações e serviços de saúde que na 
data da publicação do citado Decreto eram ofertados pelo SUS à população, por meio 
dos entes federados, de forma direta ou indireta.

§ 1º As atualizações da RENASES ocorrerão por inclusão, exclusão e alteração 
de ações e serviços de saúde, de forma contínua e oportuna.

§ 2º As inclusões, exclusões e alterações de ações e serviços de saúde da 
RENASES serão feitas de acordo com regulamento específico, que deverá prever as 
rotinas de solicitação, análise, decisão e publicização.

§ 3º Caberá ao Ministério da Saúde conduzir o processo de atualizações de 
ações e serviços da RENASES, em conformidade com o art. 19-Q da Lei nº 8.080, de 
1990, e sua respectiva regulamentação.

§ 4º O Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações da RENASES 
a cada 2 (dois) anos.

Art. 6º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios poderão adotar relações 
complementares de ações e serviços de saúde, sempre em consonância com o previsto 
na RENASES, respeitadas as responsabilidades de cada ente federado pelo seu 
financiamento e de acordo com o pactuado nas Comissões Intergestores.

§ 1º Compreende-se por complementar a inclusão de ações e serviços que não 
constam da RENASES por parte de Estados, Distrito Federal e Municípios.

§ 2º O padrão a ser observado para a elaboração de relações de ações e serviços 
complementares será sempre a RENASES, devendo-se observar os mesmos princípios, 
critérios e requisitos na sua elaboração.

Art. 7º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios deverão submeter à 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) seus pedidos 
de incorporação e alteração de tecnologias em saúde para complementar a RENASES 
no âmbito estadual, distrital ou municipal, cabendo-lhes encaminhar conjuntamente o 
correspondente protocolo clínico ou de diretrizes terapêuticas e demais documentos 
que venham a ser exigidos pela Comissão.
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Art. 8º A RENASES é composta por:
I - ações e serviços da atenção primária;
II - ações e serviços da urgência e emergência;
III - ações e serviços da atenção psicossocial;
IV - ações e serviços da atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - ações e serviços da vigilância em saúde.
Art. 9º As ações e serviços de saúde constantes da RENASES serão oferecidos 

de acordo com os regramentos do SUS no tocante ao acesso e a critérios de 
referenciamento na rede de atenção à saúde, e se fundamentam em normas, protocolos 
clínicos e diretrizes terapêuticas do SUS.

Art. 10. Os serviços e ações previstos na RENASES devem ser prestados e 
realizados com qualidade, eficácia, resolutividade e humanização.

Art. 11. A RENASES deve contar com um sistema de informação integrado 
aos demais sistemas de informação do SUS e a outros de interesse do sistema de 
saúde, com a finalidade de permitir sua permanente avaliação, especialmente no que 
diz respeito ao seu custo-efetividade.

Art. 12. A RENASES deverá adotar, progressivamente, terminologia única para 
denominar as ações e serviços de saúde que são oferecidos pelos entes federativos.

Art. 13. A RENASES será estruturada de forma que expresse a organização dos 
serviços e ações de saúde e o atendimento da integralidade da atenção à saúde.

Art. 14. O acesso às ações e serviços de saúde dispostos na RENASES se 
efetivará nas Redes de Atenção à Saúde, organizadas conforme diretrizes da Portaria 
nº 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010.

Parágrafo único. O acesso às ações e aos serviços de saúde observará as portas 
de entrada do SUS, conforme definido no artigo 9º do Decreto nº 7.508, de 28 de junho 
de 2011.

Art. 15. O acesso às ações e serviços de saúde deverá respeitar os fluxos 
regulatórios, a avaliação da gravidade do risco individual e coletivo e o critério 
cronológico, observadas as especificidades previstas para pessoas com proteção 
especial.

Art. 16. O acesso às ações e serviços de saúde deverá considerar as regras de 
referenciamento na Rede de Atenção à Saúde na Região de Saúde e entre Regiões 
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de Saúde, de acordo com os contratos celebrados entre os entes federativos, com a 
definição de responsabilidades pela prestação dos serviços e pelo seu financiamento.

Art. 17. O acesso às ações e serviços de saúde que não forem oferecidos no 
âmbito de algum Município ou Região de Saúde será garantido mediante os sistemas 
logísticos da Rede de Atenção à Saúde, como as centrais de regulação e o transporte 
em saúde, de acordo com as disponibilidades financeiras e observadas as pactuações 
intergestores.

Art. 18. O financiamento das ações e serviços de saúde deverá, progressivamente:
I - superar a lógica de financiamento centrada no procedimento em saúde; e
II - considerar as diferenças regionais na composição dos custos das ações e 
serviços de saúde.
Art. 19. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios pactuarão 

nas respectivas Comissões Intergestores as suas responsabilidades em relação ao 
financiamento das ações e serviços constantes da RENASES e suas complementações.

Art. 20. O monitoramento e a avaliação do conteúdo da RENASES e suas 
complementações estaduais, distrital e municipais serão realizados pelos entes 
federados nas Comissões Intergestores, com base nas informações contidas nos 
sistemas de informação.

Art. 21. Ao Distrito Federal competem os direitos e obrigações reservadas aos 
Estados e aos Municípios.

Art. 22. Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.
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Portaria GM/MS nº 841, 
de 02 de maio de 2012

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que lhe 
confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e

Considerando o disposto no art. 197 da Constituição Federal de 1988, que 
estabelece que as ações e serviços de saúde são de relevância pública, cabendo ao poder 
público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle;

Considerando o disposto no art. 200 da Constituição Federal de 1988 e no art. 
6º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelecem as competências do 
Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre 
as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 
funcionamento dos serviços correspondentes; 

Considerando a Seção I do Capítulo IV do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 
2011, que dispõe sobre a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES) 
no âmbito da Assistência à Saúde;

Considerando o art. 42 do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que 
estabelece que a primeira RENASES seja a somatória de todas as ações e serviços 
de saúde que, na data da publicação do referido Decreto, eram ofertados pelo SUS à 
população, por meio dos entes federados, de forma direta ou indireta;

Considerando a competência do Ministério da Saúde para dispor sobre a 
Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), observadas as diretrizes 
pactuadas pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), nos termos do art. 22 do 
Decreto nº 7.508, de 2011;

Publica a Relação Nacional de Ações e Serviços 
de Saúde (RENASES) no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e dá outras providências.
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Considerando a Resolução CIT nº 2, de 17 de janeiro de 2012, que aprovou as 
Diretrizes Nacionais da RENASES no âmbito do SUS; e

Considerando a pactuação ocorrida na reunião da CIT de 22 de março de 2012, 
resolve:

Art. 1º Fica publicada a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde 
(RENASES), que compreende todas as ações e serviços que o Sistema Único de Saúde 
(SUS) oferece ao usuário, para atendimento da integralidade da assistência à saúde, em 
atendimento ao disposto no art. 22 do Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011 e no 
art. 7º, inciso II da Lei nº 8.080/90, disponível no sitio do Ministério da Saúde: http://
www.saude.gov.br, após a publicação desta Portaria.

§ 1º Esta versão contém as ações e serviços ofertados pelo (SUS) na data de 
publicação do Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011, com acréscimo dos novos 
serviços e ações instituídos até a data de edição desta Portaria.

§ 2º As ações e serviços descritos na (RENASES) contemplam, de forma 
agregada, toda a Tabela de Procedimentos, Órteses, Próteses e Medicamentos do 
(SUS).

Art. 2º O financiamento das ações e serviços da (RENASES) será tripartite, 
conforme pactuação, e a oferta das ações e serviços pelos entes federados deverá 
considerar as especificidades regionais, os padrões de acessibilidade, o referenciamento 
de usuários entre municípios e regiões, e a escala econômica adequada.

Art. 3º A RENASES está organizada nos seguintes componentes:
I - ações e serviços da atenção básica (primária);
II - ações e serviços da urgência e emergência;
III - ações e serviços da atenção psicossocial;
IV - ações e serviços da atenção ambulatorial especializada e hospitalar;
V - ações e serviços da vigilância em saúde. 
Parágrafo único. A RENASES está estruturada de forma que sejam expressos a 

organização dos serviços e o atendimento da integralidade do cuidado.
Art. 4º As atualizações da (RENASES) ocorrerão por inclusão, exclusão e 

alteração de ações e serviços, de forma contínua e oportuna.
§ 1º As inclusões, exclusões e alterações de ações e serviços da RENASES 
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serão realizadas de acordo com regulamento específico da subcomissão da Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), que deverá prever as 
rotinas de solicitação, análise, decisão e publicização, conforme o Decreto nº 7.646, de 
21 de dezembro de 2011, que dispõe sobre o processo administrativo para incorporação, 
exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 2º Caberá ao Ministério da Saúde conduzir o processo de atualizações de 
ações e serviços da RENASES, conforme estabelecido pelos art. 19-Q e 19-R da Lei 
nº 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 3º A cada 2 (dois) anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as 
atualizações da (RENASES).

Art. 5º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios poderão adotar relações 
complementares de ações e serviços de saúde, sempre em consonância com o previsto 
na (RENASES), respeitadas as responsabilidades de cada ente federado pelo seu 
financiamento e de acordo com o pactuado nas Comissões Intergestores.

§ 1º Compreende-se por complementar a inclusão de ações e serviços que não 
constam da RENASES.

§ 2º O padrão a ser observado para a elaboração de relações de ações e serviços 
complementares será sempre a (RENASES), devendo observar os mesmos princípios, 
critérios e requisitos na sua elaboração.

§ 3º Os Estados e Municípios deverão submeter à Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias em Saúde (CONITEC) os pedidos de incorporação e 
alteração de tecnologias em saúde, para complementar a (RENASES) no âmbito 
estadual ou municipal. 

Art. 6º As ações e serviços de saúde constantes da RENASES serão oferecidos 
de acordo com os regramentos do SUS no tocante ao acesso, baseados em critérios 
de referenciamento na Rede de Atenção à Saúde, e se fundamentam em normas, 
protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas do SUS.

Art. 7º Os regramentos do SUS no tocante ao acesso e aos critérios de 
referenciamento na Rede de Atenção à Saúde, correspondentes a cada ação ou serviço 
de saúde, são expressos na (RENASES) de acordo com as seguintes codificações:

I - ação ou serviço com acesso mediante procura direta pelos usuários: ação 
ou serviço com acesso livre para o usuário, sem exigência de qualquer tipo de 
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encaminhamento ou mecanismo de regulação de acesso; considerados portas 
de entrada do SUS, conforme definido no artigo 9º do Decreto nº 7.508, de 28 
de junho de 2011.
II - ação ou serviço com acesso mediante encaminhamento de serviço próprio 
do SUS: ação ou serviço que exige encaminhamento realizado por um serviço 
próprio do SUS (público municipal, estadual ou federal).
III - ação ou serviço com acesso garantido mediante autorização prévia de 
dispositivo de regulação: ação ou serviço provido mediante autorização 
prévia de dispositivo de regulação de acesso (central de regulação, complexo 
regulador ou outro dispositivo incumbido de regulação de acesso, coordenação 
de cuidado ou controle de fluxo de pacientes entre serviços de saúde);
IV - ação ou serviço com exigência de habilitação: ação ou serviço com 
exigência de autorização pelo gestor municipal, estadual ou federal para que um 
estabelecimento de saúde já credenciado ao SUS passe a realizar procedimentos 
constantes da Tabela de Procedimentos, Órteses, Próteses e Medicamentos do 
SUS, conforme estabelecido pela Portaria nº 414/SAS/MS, de 11 de agosto de 
2005;
V - ação ou serviço com indicação e autorização prevista em protocolo clínico 
ou diretriz terapêutica nacional: ações ou serviços que contam com protocolos 
clínicos ou diretrizes terapêuticas nacionais específicos, conforme o inciso II 
do art. 19-N e art. 19-O da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990; e
VI - ação ou serviço voltado para a saúde coletiva, com intervenções 
individuais, em grupo e na regulação e controle de produtos e serviços, no 
campo da vigilância: ação ou serviço voltado para a saúde coletiva, mesmo 
que suas intervenções sejam feitas sobre indivíduos, grupos ou na regulação e 
controle de produtos e serviços, no campo da vigilância.
Art. 8º O acesso às ações e serviços de saúde será ordenado pela atenção básica 

(primária) e deve ser fundado:
I - na avaliação da gravidade do risco individual e coletivo e no critério 
cronológico, observadas as especificidades previstas para pessoas com proteção 
especial, conforme legislação vigente;
II - nas regras de referenciamento pactuadas intrarregionalmente e 
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interregionalmente, de acordo com o Contrato Organizativo de Ação Pública 
da Saúde (COAP).
Art. 9º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

Alexandre Rocha Santos Padilha
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Resolução nº 03, de 30 
de janeiro de 2012

A COMISSãO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuições 
que lhe conferem o art. 14-A da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, o art. 30 e, 
em especial, o art. 39 do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, e considerando a 
deliberação ocorrida em 29 de setembro de 2011, resolve:

Art. 1º Esta Resolução dispõe sobre as normas gerais e os fluxos para elaboração 
do Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP) no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Dispõe sobre normas gerais e fluxos do Contrato 
Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP) 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Art. 2º O COAP será elaborado pelos entes federativos em cada Região de 
Saúde, instituída de acordo com o art. 5º do Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, 
e com o disposto na Resolução nº 01/CIT, de 29 de setembro de 2011, cabendo à 
Secretaria Estadual de Saúde coordenar a sua implementação.

Parágrafo único. Em caso de Região de Saúde interestadual, conforme o disposto 
no § 1º do art. 4º do Decreto nº 7.508, de 2011, a coordenação será compartilhada entre 
as respectivas Secretarias Estaduais de Saúde.

Art. 3º Cabe ao Ministério da Saúde coordenar, em âmbito nacional, a 
elaboração, a execução e a avaliação de desempenho do COAP.

Art. 4º O objeto do COAP será a organização e a integração das ações e serviços 
de saúde dos entes federativos de uma Região de Saúde em rede de atenção à saúde.

CAPÍTULO I
Do Objeto e Estrutura
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Parágrafo único. O COAP estabelecerá, para cada ente signatário, as 
responsabilidades organizativas, executivas, orçamentário-financeiras e de 
monitoramento, avaliação de desempenho e auditoria.

Art. 5º O COAP conterá a seguinte estrutura formal:

I - Parte I: Das responsabilidades organizativas;

II - Parte II: Das responsabilidades executivas;

III - Parte III: Das responsabilidades orçamentário-financeiras e formas de 
incentivo, com a identificação dos repasses; e

IV - Parte IV: Das responsabilidades pelo monitoramento, avaliação de 
desempenho da execução do COAP e auditoria.

Art. 6º A Parte I do COAP observará padrão nacional, conforme os fundamentos 
organizacionais do SUS, com os seguintes conteúdos:

I - do objeto;

II - das disposições gerais;

III - dos princípios e diretrizes do SUS;

IV - da gestão centrada no cidadão;

V - das ações e serviços públicos de saúde na Região de Saúde;

VI - das diretrizes do acesso ordenado e regulação das ações e serviços na rede 
de atenção à saúde;

VII - das diretrizes sobre a rede de atenção à saúde e seus elementos constitutivos;

VIII - das diretrizes do planejamento integrado da saúde e da programação 
geral das ações e serviços de saúde;

IX - da articulação interfederativa;

X - das diretrizes da gestão do trabalho e educação em saúde;

SEçãO I
Da Parte I - Responsabilidades Organizativas
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XI - das diretrizes sobre o financiamento;

XII - das medidas de aperfeiçoamento do SUS;

XIII - das diretrizes gerais sobre monitoramento, avaliação de desempenho do 
contrato e auditoria;

XIV - das sanções administrativas; e

XV - da publicidade.

Parágrafo único. Poderão ser incluídas na Parte I do COAP  cláusulas 
complementares, quando necessário.

Art. 7º A Parte II do COAP disporá sobre as responsabilidades executivas dos 
entes signatários, devendo-se observar:

I - as diretrizes e os objetivos do Plano Nacional de Saúde e das políticas 
nacionais;

II - os objetivos regionais plurianuais, sempre em consonância com o disposto 
nos planos de saúde nacional, estadual e municipal.

III - as metas regionais anuais, os indicadores e as formas de avaliação; e

IV - os prazos de execução;

Art. 8º A Parte II do contrato conterá ainda três Anexos, partes integrantes do 
COAP, da seguinte forma:

I - Anexo I: caracterização do ente signatário e da Região de Saúde de acordo 
com dados do Mapa da Saúde;

II - Anexo II: programação geral das ações e serviços de saúde na Região de 
Saúde, que conterá:

a) a relação das ações e serviços executados na Região de Saúde, observada 
a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES) e a Relação 

SEçãO II
Da Parte II - Responsabilidades Executivas

45



Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e as correspondentes 
responsabilidades  individuais e solidárias; e

b) o mapa de metas em relação às ações e serviços executados na Região 
de Saúde;

III - anexo III: a relação dos serviços de saúde em cada esfera de governo 
e as respectivas responsabilidades pelo referenciamento do usuário de outro 
Município, respeitada a direção única em cada esfera de governo, de acordo 
com o disposto na Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1º O Anexo II da Parte II do COAP conterá programação geral das ações e 
serviços de saúde, a qual deverá considerar ações e serviços de promoção, proteção 
e recuperação da saúde para todos os entes responsáveis pela execução de ações e 
serviços de saúde.

§ 2º A execução direta das ações e serviços de saúde pelo Ministério da Saúde 
deverá estar explicitada no anexo II da Parte II do COAP;

§ 3º A relação dos serviços de saúde do anexo III poderá ser revisada, de acordo 
com necessidades sanitárias e de gestão, mediante termo aditivo a ser firmado em 
periodicidade estabelecida no COAP.

§ 4º O anexo III da Parte III do COAP conterá o Protocolo de Cooperação entre 
Entes Públicos (PCEP), instrumento que formaliza as responsabilidades sanitárias dos 
gestores do SUS no território frente aos serviços de saúde próprios, contratados e 
conveniados.

§ 5º O mapa de metas deverá explicitar os investimentos para a conformação 
da Rede de Atenção à Saúde na Região de Saúde.

§ 6º A responsabilidade solidária dos entes federativos no referenciamento dos 
usuários deverá seguir pactuação estabelecida na CIB e constar no Anexo III da Parte 
II do COAP.
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Art. 9º A Parte III disporá sobre as responsabilidades orçamentário-financeiras 
do COAP, devendo explicitar:

I - as responsabilidades dos entes federativos pelo financiamento tripartite do 
COAP na região;

II - os planos globais de custeio e de investimento;

III - as formas de incentivos, conforme o art. 36, Parágrafo único, do Decreto 
nº 7.508, de 2011; e

IV - o cronograma anual de desembolso.

Parágrafo único. No plano de custeio, devem estar previstas as transferências 
de recursos entre os entes federativos, configurando o financiamento da Região de 
Saúde, de acordo com o previsto nos orçamentos.

Art. 10. A Parte IV do COAP terá padrão nacional e conterá as responsabilidades 
pelo acompanhamento da execução do COAP, o monitoramento, a avaliação de 
desempenho e a auditoria.

Art. 11. O Índice de Desempenho do SUS (IDSUS) estará disposto nos objetivos 
e metas do COAP e será componente prioritário do monitoramento e avaliação de 
desempenho.

Art. 12. Cabe ao Sistema Nacional de Auditoria (SNA), em cada esfera de 
governo, no exercício de suas funções de controle interno do SUS, fiscalizar a execução 
do COAP.

Art. 13. A avaliação da execução do COAP será realizada por meio do relatório 
de gestão anual, elaborado pelos entes federativos signatários, conforme o inciso IV do 

SEçãO III
Da Parte III - Responsabilidades Orçamentário-Financeiras

SEçãO IV
Da Parte IV - Responsabilidades pelo Monitoramento, Avaliação e Auditoria
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art. 4º da Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com seção específica relativa aos 
compromissos contratuais, conforme previsto no § 1º do art. 40 do Decreto nº 7.508, 
de 2011.

Art. 14. A elaboração do COAP observará o seguinte fluxo:

I - análise e aprovação no âmbito de cada ente signatário, com emissão dos 
necessários pareceres técnico-jurídicos, de acordo com as respectivas regras 
administrativas;

II - pactuação na Comissão Intergestores Regional (CIR);

II - homologação pela Comissão Intergestores Bipartite

(CIB);

III - assinatura, a ser providenciada pela CIR; e

IV - publicação no Diário Oficial da União (DOU), por extrato, a ser 
providenciada pelo Ministério da Saúde; e

V - encaminhamento à Comissão Intergestores Tripartite (CIT), para ciência.

§ 1º A referência do usuário para outros serviços de saúde que envolva outra 
Região de Saúde será pactuada:

I - na CIB, quando no âmbito de um só Estado;

II - em todas as CIB envolvidas, no caso de referências que incluam Regiões de 
Saúde de mais de um Estado; e

III - na CIT, quando necessário.

§ 2º Em Região de Saúde interestadual, a homologação deverá ocorrer em 
todas as CIB envolvidas.

§ 3º A homologação tem a função de analisar se todas as regras e condições 
estabelecidas nesta Resolução foram cumpridas.

§ 4º O COAP será assinado, prioritariamente, pelo Ministro

CAPÍTULO II
Do Fluxo de Elaboração e Assinatura
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de Estado da Saúde e pelos Prefeitos, Governadores e respectivos Secretários 
de Saúde.

§ 5º O Ministério da Saúde providenciará numeração sequencial exclusiva para 
a identificação de contratos da espécie COAP.

§ 6º Além da publicação no DOU, o COAP poderá ser publicado em outros 
instrumentos oficiais no âmbito do Estado e dos Municípios integrantes da Região de 
Saúde.

Art. 15. Nos casos em que houver dissenso a respeito da elaboração do COAP, 
a mediação, a análise e a decisão dos recursos dos Estados e Municípios caberão à CIB 
e à CIT.

Parágrafo único. Em Região de Saúde interestadual, eventuais dissensos 
deverão ser dirimidos pelas CIBs respectivas, em reunião conjunta.

Art. 16. A gestão do COAP será realizada pelos entes signatários  competentes, 
cabendo à CIT, à CIB e à CIR, no âmbito de suas competências, pactuarem o 
acompanhamento e a operacionalização das ações e serviços compartilhados.

Art. 17. O acompanhamento da execução do COAP será realizado pelos 
Conselhos de Saúde por meio do relatório de gestão.

Parágrafo único. O Ministério da Saúde disponibilizará informações no portal 
de transparência da saúde e, por outros meios e instrumentos, com a finalidade de 
garantir a participação da comunidade no SUS, no exercício do controle social.

Art. 18. O Ministério da Saúde atuará de forma específica, nos termos da Lei nº 
8.080, de 1990, onde houver população indígena.

CAPÍTULO III
Da Gestão e do Controle Social
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Art. 19. O COAP deve consubstanciar os consensos dos entes federativos 
na CIT, CIB e CIR e ser o resultado da integração dos planos de saúde dos entes 
signatários, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saúde, em consonância com o 
planejamento integrado.

Art. 20. O prazo de vigência do COAP será preferencialmente de 4 (quatro) 
anos, havendo possibilidade de ser estabelecido outro prazo, com a finalidade de 
adequação aos prazos dos planos de saúde dos entes federados contratantes.

Art. 21. A programação geral das ações e serviços de saúde do COAP será 
estruturada a partir dos planos de saúde e abrangerá todas as programações atuais, 
incluindo os planos de ação regionais das redes prioritárias, com exceção da 
programação anual de saúde.

Art. 22. Nas regiões de saúde de fronteira, serão respeitados os acordos bilaterais 
internacionais, cabendo à CIB e à CIT, conforme o caso, definir as responsabilidades 
referentes ao atendimento do usuário residente em região de saúde de fronteira e a 
respectiva alocação de recursos financeiros.

Art. 23. O COAP deverá prever o custeio das ações e serviços de saúde 
adicionais para municípios sujeitos a aumento populacional em razão de migrações 
sazonais, como turismo e trabalho temporário.

Art. 24. Os Indicadores do Pacto pela Vida e de Gestão serão incorporados, no 
que couber, no Indicador Nacional de Garantia de Acesso, de observância nacional e 
obrigatória. 

Art. 25. Os conteúdos do Termo de Compromisso de Gestão e o Termo de 
Limite Financeiro Global serão incorporados pelo COAP, no que couber.

Art. 26. Casos omissos serão deliberados e decididos pela CIT.

Art. 27. Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.

CAPÍTULO IV
Das Disposições Finais
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Portaria nº 1.559, de 1º 
de agosto de 2008

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe 
conferem os incisos I e II, do parágrafo único do art. 87 da Constituição Federal, e

Considerando a Lei Orgânica da Saúde nº 8.080, de 19 de setembro de 1990;
Considerando a Portaria nº 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova 

as diretrizes operacionais do pacto pela saúde e a Portaria nº 699/GM, de 30 de março 
de 2006, que regulamenta as diretrizes operacionais dos pactos pela vida e de gestão;

Considerando a pactuação formulada na Câmara Técnica da Comissão 
Intergestores Tripartite - CIT;

Considerando a Portaria nº 1.571/GM, de 29 de junho de 2007, que estabelece 
incentivo financeiro para implantação e/ou implementação de complexos reguladores;

Considerando a Portaria nº 3.277/GM, de 22 de dezembro de 2006, que dispõe 
sobre a participação complementar dos serviços privados de assistência à saúde no 
âmbito do SUS;

Considerando a necessidade de estruturar as ações de regulação, controle e 
avaliação no âmbito do SUS, visando ao aprimoramento e à integração dos processos 
de trabalho;

Considerando a necessidade de fortalecimento dos instrumentos de gestão 
do Sistema Único de Saúde - SUS, que garantem a organização das redes e fluxos 
assistenciais, provendo acesso equânime, integral e qualificado aos serviços de saúde; 
e

Considerando a necessidade de fortalecer o processo de regionalização, 
hierarquização e integração das ações e serviços de saúde, resolve:

Art. 1º - Instituir a Política Nacional de Regulação do Sistema Único de 
Saúde - SUS, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as 
competências das três esferas de gestão, como instrumento que possibilite a plenitude 

Institui a Política Nacional de Regulação do 
Sistema Único de Saúde - SUS.

51



das responsabilidades sanitárias assumidas pelas esferas de governo.
Art. 2º - As ações de que trata a Política Nacional de Regulação do SUS estão 

organizadas em três dimensões de atuação, necessariamente integradas entre si:
I - Regulação de Sistemas de Saúde: tem como objeto os sistemas municipais, 
estaduais e nacional de saúde, e como sujeitos seus respectivos gestores 
públicos, definindo a partir dos princípios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes 
para a Regulação da Atenção à Saúde e executando ações de monitoramento, 
controle, avaliação, auditoria e vigilância desses sistemas;
II - Regulação da Atenção à Saúde: exercida pelas Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde, conforme pactuação estabelecida no Termo de 
Compromisso de Gestão do Pacto pela Saúde; tem como objetivo garantir a 
adequada prestação de serviços à população e seu objeto é a produção das ações 
diretas e finais de atenção à saúde, estando, portanto, dirigida aos prestadores 
públicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores públicos, 
definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulação do Acesso à Assistência 
e Controle da Atenção à Saúde, também denominada de Regulação Assistencial 
e controle da oferta de serviços executando ações de monitoramento, controle, 
avaliação, auditoria e vigilância da atenção e da assistência à saúde no âmbito 
do SUS; e
III - Regulação do Acesso à Assistência: também denominada regulação do 
acesso ou regulação assistencial, tem como objetos a organização, o controle, 
o gerenciamento e a priorização do acesso e dos fluxos assistenciais no âmbito 
do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores públicos, sendo estabelecida 
pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimensão abrange 
a regulação médica, exercendo autoridade sanitária para a garantia do acesso 
baseada em protocolos, classificação de risco e demais critérios de priorização.
Art. 3º - A Regulação de Sistemas de Saúde efetivada pelos atos de 

regulamentação, controle e avaliação de sistemas de saúde, regulação da atenção à 
saúde e auditoria sobre sistemas e de gestão contempla as seguintes ações:

I - Elaboração de decretos, normas e portarias que dizem respeito às funções 
de gestão;
II - Planejamento, Financiamento e Fiscalização de Sistemas de Saúde;
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III - Controle Social e Ouvidoria em Saúde;
IV - Vigilância Sanitária e Epidemiológica;
V - Regulação da Saúde Suplementar;
VI - Auditoria Assistencial ou Clínica; e
VII - Avaliação e Incorporação de Tecnologias em Saúde.
Art. 4º - A Regulação da Atenção à Saúde efetivada pela contratação de serviços 

de saúde, controle e avaliação de serviços e da produção assistencial, regulação do 
acesso à assistência e auditoria assistencial contempla as seguintes ações:

I - cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saúde no Sistema de 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - SCNES;
II - cadastramento de usuários do SUS no sistema do Cartão Nacional de Saúde 
- CNS;
III - contratualização de serviços de saúde segundo as normas e políticas 
específicas deste Ministério;
IV - credenciamento/habilitação para a prestação de serviços de saúde;
V - elaboração e incorporação de protocolos de regulação que ordenam os 
fluxos assistenciais;
VI - supervisão e processamento da produção ambulatorial e hospitalar;
VII - Programação Pactuada e Integrada - PPI;
VIII - avaliação analítica da produção;
IX - avaliação de desempenho dos serviços e da gestão e de satisfação dos 
usuários - PNASS;
X - avaliação das condições sanitárias dos estabelecimentos de saúde;
XI - avaliação dos indicadores epidemiológicos e das ações e serviços de saúde 
nos estabelecimentos de saúde; e
XII - utilização de sistemas de informação que subsidiam os cadastros, a 
produção e a regulação do acesso.
Art. 5º - A Regulação do Acesso à Assistência efetivada pela disponibilização 

da alternativa assistencial mais adequada à necessidade do cidadão por meio de 
atendimentos às urgências, consultas, leitos e outros que se fizerem necessários 
contempla as seguintes ações:

I - regulação médica da atenção pré-hospitalar e hospitalar às urgências;
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II - controle dos leitos disponíveis e das agendas de consultas e procedimentos 
especializados;
III - padronização das solicitações de procedimentos por meio dos protocolos 
assistenciais; e
IV - o estabelecimento de referências entre unidades de diferentes níveis de 
complexidade, de abrangência local, intermunicipal e interestadual, segundo 
fluxos e protocolos pactuados. A regulação das referências intermunicipais 
é responsabilidade do gestor estadual, expressa na coordenação do processo 
de construção da programação pactuada e integrada da atenção em saúde, do 
processo de regionalização, do desenho das redes.
Art. 6º - Os processos de trabalho que compõem a Regulação do Acesso à 

Assistência serão aprimorados ou implantados de forma integrada, em todos as esferas 
de gestão do SUS, de acordo com as competências de cada esfera de governo.

§ 1º As áreas técnicas de regulação, controle e avaliação deverão construir 
conjuntamente as estratégias de ação e de intervenção necessárias à implantação desta 
Política, dos processos de trabalho, bem como captação, análise e manutenção das 
informações geradas.

§ 2º As informações geradas pela área técnica da regulação do acesso servirão 
de base para o processamento da produção, sendo condicionantes para o faturamento, 
de acordo com normalização específica da União, dos Estados e dos Municípios.

§ 3º Os processos de autorização de procedimentos como a Autorização de 
Internação Hospitalar - AIH e a Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade 
- APAC serão totalmente integrados às demais ações da regulação do acesso, que fará 
o acompanhamento dos fluxos de referência e contra-referência baseado nos processos 
de programação assistencial.

§ 4º As autorizações para Tratamento Fora de Domicílio - TFD serão definidas 
pela área técnica da regulação do acesso.

Art. 7º - A área técnica da regulação do acesso será estabelecida mediante 
estruturas denominadas Complexos Reguladores, formados por unidades operacionais 
denominadas centrais de regulação, preferencialmente, descentralizadas e com um 
nível central de coordenação e integração.

Art. 8º - As atribuições da regulação do acesso serão definidas em conformidade 
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com sua organização e estruturação.
§ 1º São atribuições da regulação do acesso:
I - garantir o acesso aos serviços de saúde de forma adequada;
II - garantir os princípios da eqüidade e da integralidade;
III - fomentar o uso e a qualificação das informações dos cadastros de usuários, 
estabelecimentos e profissionais de saúde;
IV - elaborar, disseminar e implantar protocolos de regulação;
V - diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assistência;
VI - construir e viabilizar as grades de referência e contrareferência;
VII - capacitar de forma permanente as equipes que atuarão nas unidades de 
saúde;
VIII - subsidiar as ações de planejamento, controle, avaliação e auditoria em 
saúde;
IX - subsidiar o processamento das informações de produção; e
X - subsidiar a programação pactuada e integrada.
2º - São atribuições do Complexo Regulador:
I - fazer a gestão da ocupação de leitos e agendas das unidades de saúde;
II - absorver ou atuar de forma integrada aos processos autorizativos;
III - efetivar o controle dos limites físicos e financeiros;
IV - estabelecer e executar critérios de classificação de risco; e
V - executar a regulação médica do processo assistencial.
Art. 9º - O Complexo Regulador é a estrutura que operacionaliza as ações da 

regulação do acesso, podendo ter abrangência e estrutura pactuadas entre gestores, 
conforme os seguintes modelos:

I - Complexo Regulador Estadual: gestão e gerência da Secretaria de Estado 
da Saúde, regulando o acesso às unidades de saúde sob gestão estadual e a 
referência interestadual e intermediando o acesso da população referenciada às 
unidades de saúde sob gestão municipal, no âmbito do Estado.
II - Complexo Regulador Regional:

a) gestão e gerência da Secretaria de Estado da Saúde, regulando o acesso 
às unidades de saúde sob gestão estadual e intermediando o acesso da 
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população referenciada às unidades de saúde sob gestão municipal, no 
âmbito da região, e a referência interregional, no âmbito do Estado;
b) gestão e gerência compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saúde 
e as Secretarias Municipais de Saúde que compõem a região, regulando o 
acesso da população própria e referenciada às unidades de saúde sob gestão 
estadual e municipal, no âmbito da região, e a referência inter-regional, no 
âmbito do Estado; e

III - Complexo Regulador Municipal: gestão e gerência da Secretaria Municipal 
de Saúde, regulando o acesso da população própria às unidades de saúde sob 
gestão municipal, no âmbito do Município, e garantindo o acesso da população 
referenciada, conforme pactuação.
§ 1º O Complexo Regulador será organizado em:
I - Central de Regulação de Consultas e Exames: regula o acesso a todos os 
procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias ambulatoriais;
II - Central de Regulação de Internações Hospitalares: regula o acesso aos 
leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organização local, 
o acesso aos leitos hospitalares de urgência; e
III - Central de Regulação de Urgências: regula o atendimento pré-hospitalar 
de urgência e, conforme organização local, o acesso aos leitos hospitalares de 
urgência.
§ 2º A Central Estadual de Regulação da Alta Complexidade - CERAC será 

integrada às centrais de regulação de consultas e exames e internações hospitalares.
§ 3º A operacionalização do Complexo Regulador será realizada em 

conformidade com o disposto no Volume 6 da Série Pactos pela Saúde: Diretrizes para 
a Implantação de Complexos Reguladores, acessível na íntegra na Biblioteca Virtual 
em Saúde do Ministério da Saúde: http://www.saude.gov.br/bvs

Art. 10. Cabe à União, aos Estados, aos Municípios e ao Distrito Federal 
exercer, em seu âmbito administrativo, as seguintes atividades:

I - executar a regulação, o controle, a avaliação e a auditoria da prestação de 
serviços de saúde;
II - definir, monitorar e avaliar a aplicação dos recursos financeiros;
III - elaborar estratégias para a contratualização de serviços de saúde;
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IV - definir e implantar estratégias para cadastramento de usuários, profissionais 
e estabelecimentos de saúde;
V - capacitar de forma permanente as equipes de regulação, controle e avaliação; 
e
VI - elaborar, pactuar e adotar protocolos clínicos e de regulação.
§ 1º Cabe à União:
I - cooperar técnica e financeiramente com os Estados, os Municípios e o Distrito 
Federal para a qualificação das atividades de regulação, controle e avaliação;
II - elaborar e fomentar estratégias de cadastramento de usuários, profissionais 
e estabelecimentos de saúde;
III - definir e pactuar a política nacional de contratação de serviços de saúde;
IV - elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos;
V - apoiar tecnicamente os Estados, os Municípios e o Distrito Federal 
na implantação, implementação e na operacionalização dos complexos 
reguladores;
VI - operacionalizar a Central Nacional de Regulação da Alta Complexidade 
- CNRAC;
VII - apoiar e monitorar a implementação e a operacionalização das Centrais 
Estaduais de Regulação da Alta Complexidade - CERAC;
VIII - disponibilizar e apoiar a implantação, em todos os níveis de gestão do 
SUS, de sistemas de informação que operacionalizem as ações de regulação, 
controle, avaliação, cadastramento e programação; e
IX - elaborar normas técnicas gerais e específicas, em âmbito nacional.
§ 2º Cabe aos Estados:
I - cooperar tecnicamente com os Municípios e regiões para a qualificação das 
atividades de regulação, controle e avaliação.
II - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atenção à saúde;
III - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais 
de Saúde;
IV - coordenar a elaboração de protocolos clínicos e de regulação, em 
conformidade com os protocolos nacionais;
V - operacionalizar o Complexo Regulador em âmbito estadual e/ou regional;
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VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulação da Alta Complexidade - 
CERAC;
VII - estabelecer de forma pactuada e regulada as referências entre Estados;
VIII - coordenar a elaboração e revisão periódica da programação pactuada e 
integrada intermunicipal e interestadual;
IX - avaliar as ações e os estabelecimentos de saúde, por meio de indicadores e 
padrões de conformidade, instituídos pelo Programa Nacional de Avaliação de 
Serviços de Saúde - PNASS;
X - processar a produção dos estabelecimentos de saúde próprios, contratados 
e conveniados;
XI - contratualizar os prestadores de serviços de saúde; e
XII - elaborar normas técnicas complementares às da esfera federal.
§ 3º Cabe aos Municípios:
I - operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em co-
gestão da operacionalização dos Complexos Reguladores Regionais;
II - viabilizar o processo de regulação do acesso a partir da atenção básica, 
provendo capacitação, ordenação de fluxo, aplicação de protocolos e 
informatização;
III - coordenar a elaboração de protocolos clínicos e de regulação, em 
conformidade com os protocolos estaduais e nacionais;
IV - regular a referência a ser realizada em outros Municípios, de acordo 
com a programação pactuada e integrada, integrando- se aos fluxos regionais 
estabelecidos;
V - garantir o acesso adequado à população referenciada, de acordo com a 
programação pactuada e integrada;
VI - atuar de forma integrada à Central Estadual de Regulação da Alta 
Complexidade - CERAC;
VII - operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme 
pactuação e atuar de forma integrada à Central Estadual de Regulação da Alta 
Complexidade - CERAC;
VIII - realizar e manter atualizado o cadastro de usuários;
IX - realizar e manter atualizado o cadastro de estabelecimentos e profissionais 
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de saúde;
X - participar da elaboração e revisão periódica da programação pactuada e 
integrada intermunicipal e interestadual;
XI - avaliar as ações e os estabelecimentos de saúde, por meio de indicadores e 
padrões de conformidade, instituídos pelo Programa Nacional de Avaliação de 
Serviços de Saúde - PNASS;
XII - processar a produção dos estabelecimentos de saúde próprios, contratados 
e conveniados;
XIII - contratualizar os prestadores de serviços de saúde; e
XIV - elaborar normas técnicas complementares às das esferas estadual e 
federal.
§ 4º Cabe ao Distrito Federal executar as atividades contidas nos §§ 2º e 3º 

deste artigo, preservando suas especificidades políticas e administrativas.
Art. 11. A Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde, adotará as 

providências necessárias à plena aplicação da Política Nacional de Regulação do SUS, 
instituída por esta Portaria.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

José Gomes Temporão
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Portaria nº 4.279, de 30 
de dezembro de 2010

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que lhe 
confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre 
as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 
funcionamento dos serviços correspondentes;

Considerando a Portaria GM/MS nº 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga 
o Pacto pela Saúde 2006 - Consolidação do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais 
do referido Pacto;

Considerando a Portaria GM/MS nº 699, de 30 de março de 2006, que 
regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestão;

Considerando que a Regionalização é uma diretriz do Sistema Único de Saúde 
e um eixo estruturante do Pacto de Gestão e deve orientar a descentralização das ações 
e serviços de saúde e a organização da Rede de Atenção à Saúde;

Considerando a necessidade de definir os fundamentos conceituais e operativos 
essenciais ao processo de organização da Rede de Atenção à Saúde, bem como as 
diretrizes e estratégias para sua implementação;

Considerando a decisão dos gestores do SUS na reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite, realizada no dia 16 de dezembro de 2010, resolve:

Art. 1º Estabelecer diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde, 
no âmbito do SUS, na forma do Anexo a esta Portaria.

Art. 2º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

José Gomes Temporão

Estabelece diretrizes para a organização da 
Rede de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS).
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O presente documento trata das diretrizes para a estruturação da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para superar a fragmentação da atenção e da 
gestão nas Regiões de Saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional do 
Sistema Único de Saúde (SUS) com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações 
e serviços que necessita com efetividade e eficiência.

Esse documento estabelece os fundamentos conceituais e operativos essenciais 
ao processo de organização da RAS, entendendo que o seu aprofundamento constituirá 
uma série de temas técnicos e organizacionais a serem desenvolvidos, em função da 
agenda de prioridades e da sua modelagem.

O texto foi elaborado a partir das discussões internas das áreas técnicas do 
Ministério da Saúde e no Grupo de trabalho de Gestão da Câmara Técnica da Comissão 
Intergestores Tripartite, composto com representantes do Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), do Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde (CONASS) e do Ministério da Saúde (MS).

O conteúdo dessas orientações está fundamentado no arcabouço normativo 
do SUS, com destaque para as Portarias do Pacto pela Saúde, a Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), a Política Nacional de Promoção a Saúde (PNPS), na 
publicação da Regionalização Solidária e Cooperativa, além das experiências de apoio 
à organização da RAS promovidas pelo Ministério da Saúde (MS) e Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS) em regiões de saúde de diversos estados.

O documento está organizado da seguinte forma: justificativa abordando 
por que organizar rede de atenção à saúde, os principais conceitos, fundamentos e 
atributos da rede de atenção à saúde, os elementos constitutivos da rede, as principais 
ferramentas de microgestão dos serviços e, diretrizes com algumas estratégias para a 
implementação da rede de atenção à saúde.

ANEXO
DIRETRIZES PARA ORGANIZAçãO DA REDE DE 

ATENçãO à SAÚDE DO SUS
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Embora sejam inegáveis e representativos os avanços alcançados pelo SUS 
nos últimos anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a intensa 
fragmentação das ações e serviços de saúde e qualificar a gestão do cuidado no contexto 
atual.

O modelo de atenção à saúde vigente fundamentado nas ações curativas, 
centrado no cuidado médico e estruturado com ações e serviços de saúde dimensionados 
a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitários 
atuais e, insustentável para os enfrentamentos futuros.

O cenário brasileiro é caracterizado pela diversidade de contextos regionais 
com marcantes diferenças socioeconômicas e de necessidades de saúde da população 
entre as regiões, agravado pelo elevado peso da oferta privada e seus interesses e 
pressões sobre o mercado na área da saúde e pelo desafio de lidar com a complexa inter-
relação entre acesso, escala, escopo, qualidade, custo e efetividade que demonstram 
a complexidade do processo de constituição de um sistema unificado e integrado no 
país.

Consequentemente, a organização da atenção e da gestão do SUS expressa o 
cenário apresentado e se caracteriza por intensa fragmentação de serviços, programas, 
ações e práticas clínicas demonstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) 
financiamento público insuficiente, fragmentado e baixa eficiência no emprego dos 
recursos, com redução da capacidade do sistema de prover integralidade da atenção à 
saúde; (3) configuração inadequada de modelos de atenção, marcada pela incoerência 
entre a oferta de serviços e a necessidade de atenção, não conseguindo acompanhar 
a tendência de declínio dos problemas agudos e de ascensão das condições crônicas; 
(4) fragilidade na gestão do trabalho com o grave problema de precarização e carência 
de profissionais em número e alinhamento com a política pública; (5) a pulverização 
dos serviços nos municípios; e (6) pouca inserção da Vigilância e Promoção em Saúde 
no cotidiano dos serviços de atenção, especialmente na Atenção Primária em Saúde 
(APS).

1 POR QUE ORGANIZAR REDE DE ATENçãO à SAÚDE NO SUS
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Considera-se, ainda, o atual perfil epidemiológico brasileiro, caracterizado 
por uma tripla carga de doença que envolve a persistência de doenças parasitárias, 
infecciosas e desnutrição características de países subdesenvolvidos, importante 
componente de problemas de saúde reprodutiva com mortes maternas e óbitos 
infantis por causas consideradas evitáveis, e o desafio das doenças crônicas e seus 
fatores de risco como sedentarismo, tabagismo, alimentação inadequada, obesidade 
e o crescimento das causas externas em decorrência do aumento da violência e dos 
acidentes de trânsito, trazendo a necessidade de ampliação do foco da atenção para 
o manejo das condições crônicas, mas atendendo, concomitantemente, as condições 
agudas.

Superar os desafios e avançar na qualificação da atenção e da gestão em 
saúde requer forte decisão dos gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo 
instituidor e organizador do sistema de saúde. Essa decisão envolve aspectos técnicos, 
éticos, culturais, mas, principalmente, implica no cumprimento do pacto político 
cooperativo entre as instâncias de gestão do Sistema, expresso por uma “associação 
fina da técnica e da política”, para garantir os investimentos e recursos necessários à 
mudança.

A solução está em inovar o processo de organização do sistema de saúde, 
redirecionando suas ações e serviços no desenvolvimento da RAS para produzir 
impacto positivo nos indicadores de saúde da população.

Experiências têm demonstrado que a organização da RAS tendo a APS como 
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo 
de superação da fragmentação sistêmica; são mais eficazes, tanto em termos de 
organização interna (alocação de recursos, coordenação clínica, etc.), quanto em sua 
capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenário socioeconômico, demográfico, 
epidemiológico e sanitário.

No Brasil, o debate em torno da busca por maior integração adquiriu nova 
ênfase a partir do Pacto pela Saúde, que contempla o acordo firmado entre os gestores 
do SUS e ressalta a relevância de aprofundar o processo de regionalização e de 
organização do sistema de saúde sob a forma de Rede como estratégias essenciais para 
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consolidar os princípios de Universalidade, Integralidade e Equidade, se efetivando 
em três dimensões:

Pacto Pela Vida: compromisso com as prioridades que apresentam impacto 
sobre a situação de saúde da população brasileira;

Pacto em Defesa do SUS: compromisso com a consolidação os fundamentos 
políticos e princípios constitucionais do SUS.

Pacto de Gestão: compromisso com os princípios e diretrizes para a 
descentralização, regionalização, financiamento, planejamento, programação pactuada 
e integrada, regulação, participação social, gestão do trabalho e da educação em saúde.

O Pacto de Gestão estabeleceu o espaço regional como lócus privilegiado de 
construção das responsabilidades pactuadas, uma vez que é esse espaço que permite 
a integração de políticas e programas por meio da ação conjunta das esferas federal, 
estadual e municipal.

A construção dessa forma de relações intergovernamentais no SUS requer o 
cumprimento das responsabilidades assumidas e metas pactuadas, sendo cada esfera 
de governo corresponsável pela gestão do conjunto de políticas com responsabilidades 
explicitadas.

Em sintonia com o Pacto pela Saúde, foi aprovada a Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB) e a Política Nacional de Promoção à Saúde (PNPS), ambas 
voltadas para a configuração de um modelo de atenção capaz de responder as condições 
crônicas e as condições agudas e promover ações de vigilância e promoção à saúde, 
efetivando a APS como eixo estruturante da RAS no SUS.

No campo das políticas públicas, comprometida com a garantia de oferecer 
acesso equânime ao conjunto de ações e serviços de saúde, a organização do Sistema 
em rede possibilita a construção de vínculos de solidariedade e cooperação. Nesse 
processo, o desenvolvimento da Rede de Atenção à Saúde é reafirmado como estratégia 
de reestruturação do sistema de saúde, tanto no que se refere à sua organização, quanto 
na qualidade e impacto da atenção prestada, e representa o acúmulo e o aperfeiçoamento 
da política de saúde com aprofundamento de ações efetivas para a consolidação do SUS 
como política pública voltada para a garantia de direitos constitucionais de cidadania.
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A Rede de Atenção à Saúde é definida como arranjos organizativos de ações 
e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio 
de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do 
cuidado.

O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de ações e serviços 
de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e 
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, 
equidade, eficácia clínica e sanitária; e eficiência econômica.

Caracteriza-se pela formação de relações horizontais entre os pontos de 
atenção com o centro de comunicação na Atenção Primária à Saúde (APS), pela 
centralidade nas necessidades em saúde de uma população, pela responsabilização na 
atenção contínua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de 
objetivos e compromissos com os resultados sanitários e econômicos.

Fundamenta-se na compreensão da APS como primeiro nível de atenção, 
enfatizando a função resolutiva dos cuidados primários sobre os problemas mais 
comuns de saúde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos 
de atenção.

Os pontos de atenção à saúde são entendidos como espaços onde se ofertam 
determinados serviços de saúde, por meio de uma produção singular.

São exemplos de pontos de atenção à saúde: os domicílios, as unidades básicas 
de saúde, as unidades ambulatoriais especializadas, os serviços de hemoterapia e 
hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residências terapêuticas, entre outros. 
Os hospitais podem abrigar distintos pontos de atenção à saúde: o ambulatório de pronto 
atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirúrgico, a maternidade, a 
unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, entre outros.

Todos os pontos de atenção a saúde são igualmente importantes para que se 
cumpram os objetivos da rede de atenção à saúde e se diferenciam, apenas, pelas 
distintas densidades tecnológicas que os caracterizam.

2 CONCEITOS
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Para assegurar seu compromisso com a melhora de saúde da população, 
integração e articulação na lógica do funcionamento da RAS, com qualidade e 
eficiência para os serviços e para o Sistema, faz-se necessária a criação de mecanismos 
formais de contratualização entre os entes reguladores / financiadores e os prestadores 
de serviço.

Quando esses contratos abrangem todos os pontos de atenção da rede o 
Sistema passa a operar em modo de aprendizagem, ou seja, a busca contínua por uma 
gestão eficaz, eficiente e qualificada, de forma a proporcionar a democratização e a 
transparência ao SUS.

A contratualização/contratos de gestão, nesse contexto, pode ser definida como 
o modo de pactuação da demanda quantitativa e qualitativa na definição clara de 
responsabilidades, de objetivos de desempenho, incluindo tanto os sanitários, quanto 
os econômicos, resultando dessa negociação um compromisso explícito entre ambas 
as partes. Esse processo deve resultar, ainda, na fixação de critérios e instrumentos de 
acompanhamento e avaliação de resultados, metas e indicadores definidos. Dentre os 
objetivos da contratualização destacam-se:

• Melhorar o nível de saúde da população;

• Responder com efetividade às necessidades em saúde;

• Obter um efetivo e rigoroso controle sobre o crescimento das despesas de 
origem pública com a saúde;

• Alcançar maior eficiência gestora no uso de recursos escassos, maximizando 
o nível de bem-estar;

• Coordenar as atividades das partes envolvidas;

• Assegurar a produção de um excedente cooperativo;

• Distribuir os frutos da cooperação;

• Assegurar que os compromissos sejam cumpridos; e

• Disponibilizar, em tempo útil, a informação de produção, financiamento, 
desempenho, qualidade e acesso, de forma a garantir adequados níveis de 
informação ao cidadão.

Para atingir esses objetivos as partes adotam em três áreas de aplicação que 
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são: cuidados primários, atenção especializada (ambulatorial e hospitalar) e cuidados 
de urgência e emergência.

A inovação desse modelo de contrato de gestão está em “contratualizar a saúde 
e não apenas cuidados de saúde, obtendo macroeficiência para o conjunto do sistema” 
- e para a superação de problemas cruciais como:

Passar de uma abordagem populacional isolada (hospitais ou centros de saúde) 
para uma contratualização de âmbito da região de saúde, seguindo critérios de adscrição 
da população estratificada por grau de risco, e abordando os diversos estabelecimentos 
de saúde em termos de uma rede de cuidados;

O contínuo aumento dos gastos para a prestação de serviços de alto custo 
devido ao tratamento tardio de condições e agravos sensíveis à APS, pela introdução de 
ferramentas de microgestão e incentivos financeiros para pagamento por desempenho 
individual e institucional;

Promover a participação efetiva do cidadão e da comunidade no processo de 
contratualização, nomeadamente através da participação organizada e permanente dos 
utentes.

Considerando a necessidade de fortalecimento da APS vigente, no que se refere 
à prática dos seus atributos essenciais, a contratualização das ações de saúde a partir do 
primeiro nível de atenção, tem sido apontada como instrumento potente para induzir 
responsabilização e qualidade, sempre no sentido de alcançar melhores resultados em 
saúde.

Adicionalmente, estratégias de articulação como a análise da situação de 
saúde; a interoperabilidade entre os vários sistemas de informação; a existência de 
complexos reguladores; as ações de educação permanente e de educação popular em 
saúde e o planejamento participativo são igualmente importantes para superar para a 
implementação de um modelo de atenção de saúde pautado na defesa da vida.

Os problemas vivenciados na área de educação e da gestão do trabalho 
necessitam de ações estratégicas. Nesta concepção, o trabalho deve ser visto como 
uma categoria central para uma política de valorização dos trabalhadores de saúde. 
É necessário visualizar o trabalho como um espaço de construção de sujeitos e de 
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subjetividades, um ambiente que tem pessoas, sujeitos, coletivos de sujeitos, que 
inventam mundos e se inventam e, sobretudo, produzem saúde.

Portanto, o trabalho é um lugar de criação, invenção e, ao mesmo tempo, 
um território vivo com múltiplas disputas no modo de produzir saúde. Por isso, a 
necessidade de implementar a práxis (ação-reflexão-ação) nos locais de trabalho para 
a troca e o cruzamento com os saberes das diversas profissões.

É importante ressaltar que na disputa dos interesses, o que deve permanecer é o 
interesse do usuário cidadão. Portanto, os problemas de saúde da população e a busca de 
soluções no território circunscrito devem ser debatidos nas equipes multiprofissionais.

Além da valorização do espaço do trabalho, há necessidade de buscar alternativas 
para os problemas relacionados a não valorização dos trabalhadores de saúde. Assim, 
todos os profissionais de saúde podem e devem fazer a clínica ampliada, pois escutar, 
avaliar e se comprometer na busca do cuidado integral em saúde são responsabilidades 
de toda profissão da área de saúde.

Além disso, é preciso considerar e valorizar o poder terapêutico da escuta e da 
palavra, o poder da educação em saúde e do apoio matricial a fim de construir modos 
para haver a corresponsabilização do profissional e do usuário.

O trabalho vivo reside principalmente nas relações que são estabelecidas no 
ato de cuidar. É o momento de se pensar o projeto terapêutico singular, com base na 
escuta e na responsabilização com o cuidado. O foco do trabalho vivo deve ser as 
relações estabelecidas no ato de cuidar que são: o vínculo, a escuta, a comunicação e 
a responsabilização com o cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estruturado 
devem ser utilizados a partir desta relação e não o contrário como tem sido na maioria 
dos casos.

Para assegurar resolutividade na rede de atenção, alguns fundamentos precisam 
ser considerados:

3 FUNDAMENTOS DA REDE DE ATENçãO à SAÚDE
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3.1 Economia de Escala, Qualidade, Suficiência, Acesso e Disponibilidade de 
Recursos

Economia de escala, qualidade e acesso são a lógica fundamental na organização 
da rede de atenção à saúde.

A Economia de Escala - ocorre quando os custos médios de longo prazo 
diminuem, à medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem 
por um maior número dessas atividades, sendo o longo prazo, um período de tempo 
suficiente para que todos os insumos sejam variáveis. Desta forma, a concentração 
de serviços em determinado local racionaliza custos e otimiza resultados, quando os 
insumos tecnológicos ou humanos relativos a estes serviços inviabilizem sua instalação 
em cada município isoladamente.

Qualidade - um dos objetivos fundamentais do sistema de atenção á saúde 
e da RAS é a qualidade na prestação de serviços de saúde. A qualidade na atenção 
em saúde pode ser melhor compreendida com o conceito de graus de excelência do 
cuidado que pressupõe avanços e retrocessos nas seis dimensões, a saber: segurança 
(reconhecer e evitar situações que podem gerar danos enquanto se tenta prevenir, 
diagnosticar e tratar); efetividade (utilizar-se do conhecimento para implementar ações 
que fazem a diferença, que produzem benefícios claros aos usuários); centralidade 
na pessoa (usuários devem ser respeitados nos seus valores e expectativas, e serem 
envolvidos e pró-ativos no cuidado à saúde); pontualidade (cuidado no tempo certo, 
buscando evitar atrasos potencialmente danosos); eficiência (evitar desperdício ou 
ações desnecessárias e não efetivas), e equidade (características pessoais, como local 
de residência, escolaridade, poder aquisitivo, dentre outras, não devem resultar em 
desigualdades no cuidado à saúde).

Suficiência - significa o conjunto de ações e serviços disponíveis em quantidade 
e qualidade para atender às necessidades de saúde da população e inclui cuidados 
primários, secundários, terciários, reabilitação, preventivos e paliativos, realizados 
com qualidade.

Acesso - ausência de barreiras geográficas, financeiras, organizacionais, 
socioculturais, étnicas e de gênero ao cuidado. Deverão ser estabelecidas alternativas 
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específicas na relação entre acesso, escala, escopo, qualidade e custo, para garantir o 
acesso, nas situações de populações dispersas de baixa densidade populacional, com 
baixíssima oferta de serviços. O acesso pode se analisado através da disponibilidade, 
comodidade e aceitabilidade do serviço pelos usuários:

A disponibilidade diz respeito à obtenção da atenção necessária ao usuário e 
sua família, tanto nas situações de urgência/emergência quanto de eletividade.

A comodidade está relacionada ao tempo de espera para o atendimento, a 
conveniência de horários, a forma de agendamento, a facilidade de contato com os 
profissionais, o conforto dos ambientes para atendimento, entre outros.

A aceitabilidade está relacionada à satisfação dos usuários quanto à localização 
e à aparência do serviço, à aceitação dos usuários quanto ao tipo de atendimento 
prestado e, também, a aceitação dos usuários quanto aos profissionais responsáveis 
pelo atendimento.

Disponibilidade de Recursos - é outro fator importante para o desenvolvimento 
da RAS. Recursos escassos, sejam humanos ou físicos, devem ser concentrados, ao 
contrário dos menos escassos, que devem ser desconcentrados.

3.2 Integração Vertical e Horizontal

Na construção da RAS devem ser observados os conceitos de integração 
vertical e horizontal, que vêm da teoria econômica e estão associados à concepções 
relativas às cadeias produtivas.

Integração Vertical - consiste na articulação de diversas organizações ou unidades 
de produção de saúde responsáveis por ações e serviços de natureza diferenciada, 
sendo complementar (agregando resolutividade e qualidade neste processo).

Integração Horizontal: consiste na articulação ou fusão de unidades e serviços 
de saúde de mesma natureza ou especialidade. É utilizada para otimizar a escala de 
atividades, ampliar a cobertura e a eficiência econômica na provisão de ações e serviços 
de saúde através de ganhos de escala (redução dos custos médios totais em relação ao 
volume produzido) e escopo (aumento do rol de ações da unidade).
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3.3 Processos de Substituição

São definidos como o reagrupamento contínuo de recursos entre e dentro dos 
serviços de saúde para explorar soluções melhores e de menores custos, em função das 
demandas e das necessidades da população e dos recursos disponíveis.

Esses processos são importantes para se alcançar os objetivos da RAS, no que 
se refere a prestar a atenção certa, no lugar certo, com o custo certo e no tempo certo.

A substituição pode ocorrer nas dimensões da localização, das competências 
clínicas, da tecnologia e da clínica. Ex: mudar o local da atenção prestada do hospital 
para o domicílio; transição do cuidado profissional para o autocuidado; delegação de 
funções entre os membros da equipe multiprofissional, etc.

3.4 Região de Saúde ou Abrangência

A organização da RAS exige a definição da região de saúde, que implica na 
definição dos seus limites geográficos e sua população e no estabelecimento do rol 
de ações e serviços que serão ofertados nesta região de saúde. As competências e 
responsabilidades dos pontos de atenção no cuidado integral estão correlacionadas 
com abrangência de base populacional, acessibilidade e escala para conformação de 
serviços.

A definição adequada da abrangência dessas regiões é essencial para fundamentar 
as estratégias de organização da RAS, devendo ser observadas as pactuações entre o 
estado e o município para o processo de regionalização e parâmetros de escala e acesso.

3.5 Níveis de Atenção

Fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco 
gerencial dos entes de governança da RAS, estruturam-se por meio de arranjos 
produtivos conformados segundo as densidades tecnológicas singulares, variando do 
nível de menor densidade (APS), ao de densidade tecnológica intermediária, (atenção 
secundária à saúde), até o de maior densidade tecnológica (atenção terciária à saúde).
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Considera-se que não há como prescrever um modelo organizacional único 
para as RAS, contudo as evidências mostram que o conjunto de atributos apresentados 
abaixo são essenciais ao seu funcionamento:

1. População e território definidos com amplo conhecimento de suas 
necessidades e preferências que determinam a oferta de serviços de saúde;

2. Extensa gama de estabelecimentos de saúde que presta serviços de promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento, gestão de casos, reabilitação e cuidados 
paliativos e integra os programas focalizados em doenças, riscos e populações 
específicas, os serviços de saúde individuais e os coletivos;

3. Atenção Primária em Saúde estruturada como primeiro nível de atenção e 
porta de entrada do sistema, constituída de equipe multidisciplinar que cobre 
toda a população, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo às suas 
necessidades de saúde;

4. Prestação de serviços especializados em lugar adequado;

5. Existência de mecanismos de coordenação, continuidade do cuidado e 
integração assistencial por todo o contínuo da atenção;

6. Atenção à saúde centrada no indivíduo, na família e na comunidade, tendo 
em conta as particularidades culturais, gênero, assim como a diversidade da 
população;

7. Sistema de governança único para toda a rede com o propósito de criar uma 
missão, visão e estratégias nas organizações que compõem a região de saúde; 
definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo 
prazo; articular as políticas institucionais; e desenvolver a capacidade de gestão 
necessária para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das 
organizações;

8. Participação social ampla;

9. Gestão integrada dos sistemas de apoio administrativo, clínico e logístico;

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com 

4 ATRIBUTOS DA REDE DE ATENçãO à SAÚDE
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A Rede de Atenção à Saúde organiza-se a partir de um processo de gestão 
da clínica associado ao uso de critérios de eficiência microeconômica na aplicação 
de recursos, mediante planejamento, gestão e financiamento intergovernamentais 
cooperativos, voltados para o desenvolvimento de soluções integradas de política de 
saúde.

É preciso ampliar o objeto de trabalho da clínica para além das doenças, visando 
compreender os problemas de saúde, ou seja, entender as situações que ampliam o 
risco ou a vulnerabilidade das pessoas.

Os problemas ou condições de saúde estão em sujeitos, em pessoas, por isso, a 
clínica do sujeito é a principal ampliação da clínica, que possibilita o aumento do grau 

5 PRINCIPAIS FERRAMENTAS DE MICROGESTãO DOS SERVIçOS

incentivos pelo alcance de metas da rede;

11. Sistema de informação integrado que vincula todos os membros da rede, 
com identificação de dados por sexo, idade, lugar de residência, origem étnica 
e outras variáveis pertinentes;

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da 
rede;

13. Ação intersetorial e abordagem dos determinantes da saúde e da equidade 
em saúde; e

14. Gestão baseada em resultado.

A integração dos sistemas de saúde deve ser entendida como um contínuo e 
não como uma situação de extremos opostos entre integração e não integração. Dessa 
forma, existem graus de integração, que variam da fragmentação absoluta à integração 
total. Por sua vez, a integração é um meio para melhorar o desempenho do sistema, 
de modo que os esforços justificam-se na medida em que conduzam a serviços mais 
acessíveis, de maior qualidade, com melhor relação custo-benefício e satisfaçam aos 
usuários (OPAS, 2009).
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de autonomia dos usuários, cabendo uma decisão compartilhada do projeto terapêutico.

A gestão da clínica aqui compreendida implica “a aplicação de tecnologias 
de microgestão dos serviços de saúde com a finalidade de: a) assegurar padrões 
clínicos ótimos; b) aumentar a eficiência; c) diminuir os riscos para os usuários e para 
os profissionais; d) prestar serviços efetivos; e e) melhorar a qualidade da atenção à 
saúde”.

Como subsídio à gestão da clínica utiliza-se a análise da situação de saúde 
em que o objetivo é a identificação e estratificação de riscos em grupos individuais 
expostos a determinados fatores e condições que os colocam em situação de prioridade 
para a dispensação de cuidados de saúde, sejam eles preventivos, promocionais ou 
assistenciais.

A gestão clínica dispõe de ferramentas de microgestão que permitem integrar 
verticalmente os pontos de atenção e conformar a RAS. As ferramentas de microgestão 
partem das tecnologias-mãe, as diretrizes clínicas, para, a partir delas, desenhar a RAS 
e ofertar outras ferramentas como a gestão da condição de saúde, gestão de casos, 
auditoria clínica e as listas de espera.

Diretrizes clínicas - entendidas como recomendações que orientam decisões 
assistenciais, de prevenção e promoção, como de organização de serviços para 
condições de saúde de relevância sanitária, elaboradas a partir da compreensão 
ampliada do processo saúde-doença, com foco na integralidade, incorporando as 
melhores evidências da clínica, da saúde coletiva, da gestão em saúde e da produção 
de autonomia. As diretrizes desdobram-se em Guias de Prática Clínica/Protocolos 
Assistenciais, orientam as Linhas de Cuidado e viabilizam a comunicação entre as 
equipes e serviços, programação de ações e padronização de determinados recursos.

Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulação de recursos e das práticas 
de produção de saúde, orientadas por diretrizes clínicas, entre as unidades de atenção de 
uma dada região de saúde, para a condução oportuna, ágil e singular, dos usuários pelas 
possibilidades de diagnóstico e terapia, em resposta às necessidades epidemiológicas 
de maior relevância. Visa à coordenação ao longo do contínuo assistencial, através 
da pactuação/contratualização e a conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes 
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pontos de atenção e profissionais. Pressupõem uma resposta global dos profissionais 
envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas. A implantação de LC 
deve ser a partir das unidades da APS, que têm a responsabilidade da coordenação do 
cuidado e ordenamento da rede.

Vários pressupostos devem ser observados para a efetivação das LC, como 
garantia dos recursos materiais e humanos necessários à sua operacionalização; 
integração e corresponsabilização das unidades de saúde; interação entre equipes; 
processos de educação permanente; gestão de compromissos pactuados e de resultados. 
Tais aspectos devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento 
da gestão regional.

Gestão da condição da saúde - é a mudança de um modelo de atenção à saúde 
focada no indivíduo, por meio de procedimentos curativos e reabilitadores, para uma 
abordagem baseada numa população adscrita, que identifica pessoas em risco de 
adoecer ou adoecidas, com foco na promoção da saúde e/ou ação preventiva, ou a 
atenção adequada, com intervenção precoce, com vistas a alcançar melhores resultados 
e menores custos. Sua premissa é a melhoria da qualidade da atenção à saúde em toda 
a RAS. Para tanto, engloba o conjunto de pontos de atenção à saúde, com o objetivo 
de alcançar bons resultados clínicos, a custos compatíveis, com base em evidência 
disponível na literatura científica. Pode ser definida como a gestão de processos de uma 
condição ou doença que envolve intervenções na promoção da saúde, na prevenção da 
condição ou doença e no seu tratamento e reabilitação.

A gestão dos riscos coletivos e ambientais passa pela vigilância, prevenção 
e controle das doenças, agravos e fatores de risco, onde o foco é a identificação 
oportuna de problemas de saúde na população, a identificação das causas e fatores 
desencadeantes, a descrição do comportamento, a proposição de medidas para o 
controle ou eliminação e o desencadeamento das ações. Os problemas podem se 
manifestar através de doenças transmissíveis, doenças crônicas não transmissíveis, 
agravos à saúde como as violências, exposição a produtos danosos à saúde, alterações 
do meio ambiente, ou ambiente de trabalho, entre outros. 
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Gestão de caso - é um processo que se desenvolve entre o profissional responsável 
pelo caso e o usuário do serviço de saúde para planejar, monitorar e avaliar ações e 
serviços, de acordo com as necessidades da pessoa, com o objetivo de propiciar uma 
atenção de qualidade e humanizada. Seus objetivos são: a) atender às necessidades 
e expectativas de usuários em situação especial; b) prover o serviço certo ao usuário 
no tempo certo; c) aumentar a qualidade do cuidado; e d) diminuir a fragmentação da 
atenção. É, portanto, uma relação personalizada entre o profissional responsável pelo 
caso e o usuário de um serviço de saúde.

Auditoria clínica - segundo Berwick e Knapp (1990), há três enfoques 
principais de auditoria clínica: auditoria implícita, que utiliza opinião de experts para 
avaliar a prática de atenção à saúde; a auditoria explícita, que avalia a atenção prestada 
contrastando-a com critérios pré-definidos, especialmente nas diretrizes clínicas; e a 
auditoria por meio de eventos- sentinela. A auditoria clínica consiste na análise crítica 
e sistemática da qualidade da atenção à saúde, incluindo os procedimentos usados no 
diagnóstico e tratamento, o uso dos recursos e os resultados para os pacientes em todos 
os pontos de atenção, observada a utilização dos protocolos clínicos estabelecidos.

Essa auditoria não deve ser confundida com a auditoria realizada pelo Sistema 
Nacional de Auditoria (SNA).

Lista de espera - pode ser conceituada como uma tecnologia que normatiza o 
uso de serviços em determinados pontos de atenção à saúde, estabelecendo critérios 
de ordenamento por necessidades e riscos, promovendo a transparência, ou seja, 
constituem uma tecnologia de gestão da clínica orientada a racionalizar o acesso a 
serviços em que exista um desequilíbrio entre a oferta e a demanda.

A operacionalização da RAS se dá pela interação dos seus três elementos 
constitutivos: população/região de saúde definidas, estrutura operacional e por um 
sistema lógico de funcionamento determinado pelo modelo de atenção à saúde.

6 ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DA REDE DE ATENçãO à SAÚDE
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6.1 População e Região de Saúde

Para preservar, recuperar e melhorar a saúde das pessoas e da comunidade, as 
RAS devem ser capazes de identificar claramente a população e a área geográfica sob 
sua responsabilidade. O Pacto pela Saúde define as regiões de saúde como espaços 
territoriais complexos, organizados a partir de identidades culturais, econômicas e 
sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados do 
território. Assim, a população sob responsabilidade de uma rede é a que ocupa a região 
de saúde definida pelo Plano Diretor de Regionalização e Investimentos (PDRI).

A região de saúde deve ser bem definida, baseada em parâmetros espaciais 
e temporais que permitam assegurar que as estruturas estejam bem distribuídas 
territorialmente, garantindo o tempo/resposta necessário ao atendimento, melhor 
proporção de estrutura/população/território e viabilidade operacional sustentável.

6.2 Estrutura Operacional

A estrutural operacional da RAS é constituída pelos diferentes pontos de 
atenção à saúde, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam serviços de saúde e 
pelas ligações que os comunicam.

Os componentes que estruturam a RAS incluem: APS - centro de comunicação; 
os pontos de atenção secundária e terciária; os sistemas de apoio; os sistemas logísticos 
e o sistema de governança.

APS - Centro de Comunicação

A Atenção Primária à Saúde é o centro de comunicação da RAS e tem um papel 
chave na sua estruturação como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado.

Para cumprir este papel, a APS deve ser o nível fundamental de um sistema de 
atenção à saúde, pois constitui o primeiro contato de indivíduos, famílias e comunidades 
com o sistema, trazendo os serviços de saúde o mais próximo possível aos lugares de 
vida e trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento de um processo contínuo 
de atenção.

Deve exercer um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
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que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, 
o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde.

A coordenação do cuidado é desenvolvida por meio do exercício de práticas 
gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a 
responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que 
vivem essas populações.

Cabe a APS integrar verticalmente os serviços que, normalmente são ofertados 
de forma fragmentada, pelo sistema de saúde convencional.

Uma atenção primária de qualidade, como parte integrante da Rede de atenção 
à saúde estrutura-se segundo sete atributos e três funções:

Atributos - Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenação; 
Centralidade na Família; Abordagem Familiar e Orientação Comunitária.

O Primeiro Contato: evidências demonstram que o primeiro contato, pelos 
profissionais da APS, leva a uma atenção mais apropriada e a melhores resultados de 
saúde a custos totais mais baixos.

A Longitudinalidade: deriva da palavra longitudinal e é definida como 
“lidar com o crescimento e as mudanças de indivíduos ou grupos no decorrer de 
um período de anos” (STARFIELD, 2002). É uma relação pessoal de longa duração 
entre profissionais de saúde e usuários em suas unidades de saúde, independente do 
problema de saúde ou até mesmo da existência de algum problema. Está associada a 
diversos benefícios: menor utilização dos serviços; melhor atenção preventiva; atenção 
mais oportuna e adequada; menos doenças evitáveis; melhor reconhecimento dos 
problemas dos usuários; menos hospitalizações; custos totais mais baixos. Os maiores 
benefícios estão relacionados ao vínculo com o profissional ou equipe de saúde e ao 
manejo clínico adequado dos problemas de saúde, através da adoção dos instrumentos 
de gestão da clínica - diretriz clínica e gestão de patologias.

A Integralidade da Atenção: a integralidade exige que a APS reconheça as 
necessidades de saúde da população e os recursos para abordá-las. A APS deve prestar, 
diretamente, todos os serviços para as necessidades comuns e agir como um agente 
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para a prestação de serviços para as necessidades que devam ser atendidas em outros 
pontos de atenção. A integralidade da atenção é um mecanismo importante porque 
assegura que os serviços sejam ajustados às necessidades de saúde da população.

A Coordenação: é um “estado de estar em harmonia numa ação ou esforço 
comum” (STARFIELD, 2002). É um desafio para os profissionais e equipes de saúde 
da APS, pois nem sempre têm acesso às informações dos atendimentos de usuários 
realizados em outros pontos de atenção e, portanto, a dificuldade de viabilizar a 
continuidade do cuidado. A essência da coordenação é a disponibilidade de informação 
a respeito dos problemas de saúde e dos serviços prestados. Os prontuários clínicos 
eletrônicos e os sistemas informatizados podem contribuir para a coordenação da 
atenção, quando possibilitam o compartilhamento de informações referentes ao 
atendimento dos usuários nos diversos pontos de atenção, entre os profissionais da 
APS e especialistas.

A Centralidade na Família: remete ao conhecimento pela equipe de saúde dos 
membros da família e dos seus problemas de saúde. No Brasil, atualmente, tem se 
adotado um conceito ampliado e a família é reconhecida como um grupo de pessoas 
que convivam sobre o mesmo teto, que possuam entre elas uma relação de parentesco 
primordialmente pai e/ou mãe e filhos consanguíneos ou não, assim como as demais 
pessoas significativas que convivam na mesma residência, qualquer que seja ou não o 
grau de parentesco.

A centralização na família requer mudança na prática das equipes de saúde, 
através da abordagem familiar. A equipe de saúde realiza várias intervenções 
personalizadas ao longo do tempo, a partir da compreensão da estrutura familiar.

A Abordagem Familiar: deve ser empregada em vários momentos, como, por 
exemplo, na realização do cadastro das famílias, quando das mudanças de fase do ciclo 
de vida das famílias, do surgimento de doenças crônicas ou agudas de maior impacto. 
Estas situações permitem que a equipe estabeleça um vínculo com o usuário e sua 
família de forma natural, facilitando a aceitação quanto à investigação e intervenção, 
quando necessária.
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A Orientação Comunitária: a APS com orientação comunitária utiliza 
habilidades clínicas, epidemiológicas, ciências sociais e pesquisas avaliativas, de 
forma complementar para ajustar os programas para que atendam às necessidades 
específicas de saúde de uma população definida. Para tanto, faz-se necessário: 

• Definir e caracterizar a comunidade;

• Identificar os problemas de saúde da comunidade;

• Modificar programas para abordar estes problemas;

• Monitorar a efetividade das modificações do programa.

Funções - Resolubilidade, Organização e Responsabilização.

A Atenção Primária à Saúde deve cumprir três funções essenciais (MENDES, 
2002):

Resolução: visa resolver a grande maioria dos problemas de saúde da população;

Organização: visa organizar os fluxos e contrafluxos dos usuários pelos diversos 
pontos de atenção à saúde, no sistema de serviços de saúde;

Responsabilização: visa responsabilizar-se pela saúde dos usuários em qualquer 
ponto de atenção à saúde em que estejam.

Pontos de Atenção Secundários e Terciários: Somente os serviços de APS 
não são suficientes para atender às necessidades de cuidados em saúde da população. 
Portanto, os serviços de APS devem ser apoiados e complementados por pontos de 
atenção de diferentes densidades tecnológicas para a realização de ações especializadas 
(ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo certos.

Sistemas de Apoio

São os lugares institucionais da rede onde se prestam serviços comuns a todos 
os pontos de atenção à saúde. São constituídos pelos sistemas de apoio diagnóstico 
e terapêutico (patologia clínica, imagens, entre outros); pelo sistema de assistência 
farmacêutica que envolve a organização dessa assistência em todas as suas etapas: 
seleção, programação, aquisição, armazenamento, distribuição, prescrição, dispensação 

81



e promoção do uso racional de medicamentos; e pelos sistemas de informação em 
saúde.

Sistemas Logísticos

Os sistemas logísticos são soluções em saúde, fortemente ancoradas nas 
tecnologias de informação, e ligadas ao conceito de integração vertical.

Consiste na efetivação de um sistema eficaz de referência e contrarreferência 
de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de informações ao longo dos pontos de 
atenção à saúde e dos sistemas de apoio na rede de atenção à saúde. Estão voltados para 
promover a integração dos pontos de atenção à saúde. Os principais sistemas logísticos 
da rede de atenção à saúde são: os sistemas de identificação e acompanhamento dos 
usuários; as centrais de regulação, registro eletrônico em saúde e os sistemas de 
transportes sanitários.

Sistema de Governança

A governança é definida pela Organização das Nações Unidas como o exercício 
da autoridade política, econômica e administrativa para gerir os negócios do Estado. 
Constitui-se de complexos mecanismos, processos, relações e instituições através das 
quais os cidadãos e os grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus direitos 
e obrigações e mediam suas diferenças (RONDINELLI, 2006).

A governança da RAS é entendida como a capacidade de intervenção que 
envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestão regional 
compartilhada da referida rede. Nesse contexto, o Colegiado de Gestão Regional 
desempenha papel importante, como um espaço permanente de pactuação e cogestão 
solidária e cooperativa onde é exercida a governança, a negociação e a construção de 
consensos, que viabilizem aos gestores interpretarem a realidade regional e buscarem 
a conduta apropriada para a resolução dos problemas comuns de uma região.

Exercer uma governança solidária nas regiões de saúde implica o 
compartilhamento de estruturas administrativas, de recursos, sistema logístico e apoio, 
e de um processo contínuo de monitoramento e avaliação da Rede de Atenção à Saúde. 
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Assim, a governança da RAS é diferente da gerência dos pontos de atenção à saúde, 
dos sistemas de apoio e dos logísticos.

O exercício da governança implica, ainda, o enfrentamento de questões políticas 
e estruturais do processo de regionalização, como as relações federativas, as relações 
público-privadas, as capacidades internas de gestão, a sustentabilidade financeira, a 
regulação da atenção e o estabelecimento de padrões de qualidade para a provisão 
de serviços (públicos e privados), bem como os padrões de gestão e desempenho das 
unidades de saúde, entre outros.

No processo de governança são utilizados instrumentos e mecanismos de 
natureza operacional, tais como: roteiros de diagnóstico, planejamento e programações 
regionais, sistemas de informação e identificação dos usuários, normas e regras de 
utilização de serviços, processos conjuntos de aquisição de insumos, complexos 
reguladores, contratos de serviços, sistemas de certificação/acreditação, sistema de 
monitoramento e avaliação, comissões/câmaras técnicas temáticas, etc.

Alguns desses mecanismos podem ser viabilizados por intermédio de consórcio 
público de saúde, que se afigura como uma alternativa de apoio e fortalecimento da 
cooperação interfederativa para o desenvolvimento de ações conjuntas e de objetivos 
de interesse comum, para melhoria da eficiência da prestação dos serviços públicos e 
operacionalização da Rede de Atenção à Saúde.

No que tange ao Controle Social, as estruturas locais e estaduais devem 
desenvolver mecanismos e instrumentos inovadores de articulação, tais como fóruns 
regionais, pesquisas de satisfação do usuário, entre outros, cujas informações podem 
ser transformadas em subsídios de monitoramento e avaliação das políticas de saúde 
no espaço regional.

O processo de Planejamento Regional, discutido e desenvolvido no CGR, 
estabelecerá as prioridades de intervenção com base nas necessidades de saúde da 
região e com foco na garantia da integralidade da atenção, buscando a maximização 
dos recursos disponíveis.

Esse planejamento deverá ainda seguir a mesma sistemática do processo de 
elaboração do planejamento municipal/estadual, considerando os pressupostos e 
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características do Sistema de Planejamento do SUS, no tocante à construção de seus 
instrumentos básicos.

Os planos municipais de saúde do conjunto de municípios da região, e o plano 
estadual de saúde são subsídios essenciais ao processo de planejamento regional 
respectivo e são influenciados pelo resultado deste.

O produto do processo de planejamento regional deverá ser expresso no PDRI, 
o que permitirá o monitoramento e a avaliação das metas acordadas entre os gestores, 
bem como, a definição dos recursos financeiros necessários.

Como parte intrínseca à governança da RAS, seu financiamento é atribuição 
comum aos gestores das três esferas de governo, sendo orientado no sentido de reduzir 
a fragmentação, estimular o compartilhamento de responsabilidades, a continuidade 
do cuidado, a eficiência da gestão e a equidade.

As modalidades de repasses financeiros devem estar alinhadas com o modelo 
de atenção e ao planejamento regional, fortalecendo as relações de complementaridade 
e interdependência entre os entes envolvidos, na organização da atenção.

A alocação dos recursos de custeio da Rede de Atenção à Saúde deve ser pautada 
por uma combinação de critérios de necessidades de saúde envolvendo variáveis 
demográficas, epidemiológicas e sanitárias e, ainda, ao desempenho no cumprimento 
dos objetivos e das metas fixadas. A construção de programação pactuada e integrada 
- PPI consiste em uma estratégia para orientar a definição de alocação compartilhada 
de recursos.

Além do modelo de alocação, torna-se necessário também o dimensionamento 
e a garantia de um volume de recursos compatível com as necessidades de investimento 
na Rede de atenção à saúde.

Da mesma forma, é necessário buscar a unificação dos processos decisórios 
relativos aos investimentos, que se devem pautar pelos critérios de ampliação do 
acesso, integralidade e equidade na organização da estrutura regional de atenção à 
saúde e sustentabilidade, materializados nos Planos Diretores de Regionalização e 
Investimentos.
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6.3 Modelo de Atenção à Saúde

O modelo de atenção à saúde é um sistema lógico que organiza o funcionamento 
da RAS, articulando, de forma singular, as relações entre a população e suas 
subpopulações estratificadas por riscos, os focos das intervenções do sistema de 
atenção à saúde e os diferentes tipos de intervenções sanitárias, definido em função 
da visão prevalecente da saúde, das situações demográficas e epidemiológicas e dos 
determinantes sociais da saúde, vigentes em determinado tempo e em determinada 
sociedade. Para a implantação da RAS, é necessária uma mudança no atual modelo de 
atenção hegemônico no SUS, ou seja, exige uma intervenção concomitante sobre as 
condições agudas e crônicas.

O modelo de atenção definido na regulamentação do SUS preconiza uma 
contraposição ao modelo atual que é centrado na doença e em especial no atendimento 
à demanda espontânea e na agudização das condições crônicas. Aponta para a 
necessidade de uma organização que construa a intersetorialidade para a promoção 
da saúde, contemple a integralidade dos saberes com o fortalecimento do apoio 
matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou populações e suas necessidades, 
fortalecendo as ações sobre as condições crônicas.

A diferença entre RAS baseada na APS e rede de urgência e emergência está no 
papel da APS. Na rede de atenção às condições crônicas ela funciona como centro de 
comunicação, mas na Rede de atenção às urgências e emergências ela é um dos pontos 
de atenção, sem cumprir o papel de coordenação dos fluxos e contrafluxos dessa Rede.

Um dos problemas contemporâneos centrais da crise dos modelos de atenção 
à saúde consiste no enfrentamento das condições crônicas na mesma lógica das 
condições agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos 
momentos agudos dos agravos - normalmente momentos de agudização das condições 
crônicas, autopercebidos pelas pessoas -, através da atenção à demanda espontânea, 
principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de internações hospitalares de 
urgência ou emergência. É desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atenção 
contínua nos momentos silenciosos dos agravos quando as condições crônicas 
insidiosamente evoluem.
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2003), um sistema de 
Atenção Primária incapaz de gerenciar com eficácia o HIV/Aids, o diabetes e a 
depressão irá tornar-se obsoleto em pouco tempo. Hoje, as condições crônicas são 
responsáveis por 60% de todo o ônus decorrente de doenças no mundo. No ano 2020, 
serão responsáveis por 80% da carga de doença dos países em desenvolvimento e, 
nesses países, a aderência aos tratamentos chega a ser apenas de 20% (OMS, 2003). 
Por este motivo, no sistema integrado, a Atenção Primária deve estar orientada para 
a atenção às condições crônicas, com o objetivo de controlar as doenças/agravos de 
maior relevância, através da adoção de tecnologias de gestão da clínica, tais como as 
diretrizes clínicas e a gestão de patologias.

No SUS, a Estratégia Saúde da Família, representa o principal modelo 
para a organização da APS. O seu fortalecimento torna-se uma exigência para o 
estabelecimento da RAS.

A transição entre o ideário da RAS e a sua concretização ocorre através de 
um processo contínuo e perpassa o uso de estratégias de integração que permitam 
desenvolver sistematicamente o conjunto de atributos que caracteriza um sistema 
de saúde organizado em rede. Este processo contínuo deve refletir coerência e 
convergência entre o Pacto pela Saúde como diretriz institucional tripartite, as políticas 
vigentes (PNAB, Políticas específicas voltadas a grupos populacionais que vivem em 
situação de vulnerabilidade social, Política de Vigilância e Promoção a Saúde, Política 
de Urgência e Emergência, e outras) e a necessidade de responder de maneira eficaz 
aos atuais desafios sanitários.

Com base nisso, propõe-se a seguir diretrizes orientadoras e respectivas 
estratégias para o processo de implementação da RAS:

7 DIRETRIZES E ESTRATÉGIAS PARA IMPLEMENTAçãO DA RAS
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I. Fortalecer a APS para realizar a coordenação do cuidado e ordenar a 
organização da rede de atenção 

Estratégias:

a) Realizar oficinas macrorregionais sobre RAS e planificação da APS com a 
participação dos estados e municípios, com vistas ampliar a compreensão sobre 
a organização da RAS e qualificar o planejamento do Sistema a partir da APS.

b) Rever e ampliar a política de financiamento da APS com base na programação 
das necessidades da população estratificada.

c) Propor novas formas de financiamento para a APS dos municípios, desde 
que cumpram os seguintes atributos: Primeiro Contato; Longitudinalidade; 
Integralidade; Coordenação; Centralidade na Família; Abordagem Familiar e 
Orientação Comunitária.

d) Criar condições favoráveis para valorização dos profissionais de saúde, 
visando à fixação e retenção das equipes nos postos de trabalho, em especial o 
médico.

e) Ampliar o escopo de atuação das APS e apoio matricial, incentivando a 
reorganização do processo de trabalho no território da APS, desenvolvendo 
ações como:

f) Incentivar a organização da porta de entrada, incluindo acolhimento e 
humanização do atendimento;

g) Integrar a promoção e vigilância em saúde na APS (território único, 
articulação dos sistemas de informação, agentes de vigilância em saúde);

h) Incorporar a prática de gestão da clínica para prover um contínuo de 
qualidade e segurança para o usuário; Induzir a organização das linhas de 
cuidado, com base nas realidades loco-regionais, identificando os principais 
agravos e condições;

i) Planejar e articular as ações e serviços de saúde a partir dos critérios de 
acesso e/ou tempo-resposta;

j) Ampliar o financiamento e o investimentos em infraestrutura das unidades de 
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saúde para melhorar a ambiência dos locais de trabalho.

k) Implementar as ações voltadas às políticas de atenção às populações 
estratégicas e às prioridades descritas no Pacto pela Vida.

II. Fortalecer o papel dos CGRs no processo de governança da RAS

Estratégias:

a. Assegurar a institucionalidade dos CGR como o espaço de tomada de decisão 
e de definição de ações estratégicas no âmbito da região de saúde;

b. Incentivar o papel coordenador das Secretarias Estaduais de Saúde (SES) na 
organização dos CGR visando à implantação da RAS;

c. Qualificar os gestores que integram os CGR, sobre os instrumentos e 
mecanismos do processo de governança da RAS;

d. Incorporar permanentemente nas pautas das CIBs o apoio à organização da 
RAS;

e. Fortalecer a gestão municipal tendo em vista que a governabilidade local é 
pressuposto para qualificar o processo de governança regional.

III. Fortalecer a integração das ações de âmbito coletivo da vigilância em 
saúde com as da assistência (âmbito individual e clínico), gerenciando o 
conhecimento necessário à implantação e acompanhamento da RAS e o 
gerenciamento de risco e de agravos à saúde

Estratégias:

a. Organizar a gestão e planejamento das variadas ações intersetoriais, como 
forma de fortalecer e promover a implantação da Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS) na RAS de modo transversal e integrado, compondo Rede de 
compromisso e corresponsabilidade para reduzir a vulnerabilidade e os riscos 
à saúde vinculados aos determinantes sociais;

b. Incorporar a análise de situação de saúde como subsídio à identificação de 
riscos coletivos e ambientais e definição de prioridades de ações;
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c. Implantar do apoio matricial na dimensão regional.

IV. Fortalecer a política de gestão do trabalho e da educação na saúde na 
RAS

Estratégias:

a. Elaborar proposta de financiamento tripartite para criação ou adequação do 
Plano de Cargos, Carreira e Salários (PCCS), desprecarização dos vínculos de trabalho 
e contratação de pessoal;

b. Incentivar a implementação da política de educação permanente em saúde 
como dispositivo de mudanças de práticas na APS;

c. Ampliar o Pró-Saúde / Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 
(PET SAÚDE) para todas as instituições de ensino superior visando à mudança 
curricular e à formação de profissionais com perfil voltado às necessidades de saúde 
da população;

d. Estimular o estabelecimento de instrumentos contratuais entre a gestão e os 
profissionais de saúde que contemplem a definição de metas e avaliação de resultados;

e. Promover articulação política junto ao Congresso Nacional visando à busca 
de soluções para os problemas advindos da Lei 

f. Responsabilidade Fiscal na contratação da força de trabalho para o SUS.

V. Implementar o Sistema de Planejamento da RAS

Estratégia:

a. Fortalecer a capacidade de planejamento integrado entre municípios e estado, 
a partir da realidade sanitária regional;

b. Atualizar o PDRI, considerando a ampliação do acesso, integralidade e 
equidade na organização da estrutura regional de atenção à saúde e sustentabilidade 
da RAS.
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VI. Desenvolver os Sistemas Logísticos e de Apoio da RAS

Estratégias:

a. Estabelecer os parâmetros de regulação do acesso do sistema de saúde;

b. Ampliar o financiamento para os complexos reguladores com vistas à 
implementação da RAS;

c. Promover a comunicação de todos os pontos de atenção da RAS com a 
Implementação de registro eletrônico em saúde;

d. Avançar no desenvolvimento de mecanismo único de identificação dos 
usuários do SUS; 

e. Promover integração da RAS por meio de sistemas transporte sanitário, de 
apoio diagnóstico e terapêutico, considerando critérios de acesso, escala e escopo;

f. Promover a reorganização do Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde 
Pública (SISLAB) à luz das diretrizes estabelecidas para organização da RAS;

g. Avançar no desenvolvimento da gestão da tecnologia de informação e 
comunicação em saúde na RAS;

h. Utilizar os sistemas de informação como ferramentas importantes para 
construção do diagnóstico da situação de saúde, a fim de produzir intervenções 
baseadas nas necessidades das populações;

i. Ampliar a cobertura do Telessaúde visando apoio aos profissionais de saúde 
da “segunda opinião formativa”.

VII. Financiamento do Sistema na perspectiva da RAS

Estratégias:

a. Definir os mecanismos de alocação dos recursos de custeio e investimento 
para a implementação da RAS;

b. Definir os critérios/índice de necessidades de saúde envolvendo variáveis 
demográficas, epidemiológicas e sanitárias, com vistas à distribuição equitativa do 
financiamento para a RAS;

c. Induzir a construção da Programação Pactuada e Integrada (PPI) de forma 
compartilhada para orientar a definição dos recursos da região de saúde;
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d. Propor novos mecanismos de financiamento das políticas públicas de saúde 
com foco na garantia do contínuo assistencial e na responsabilização das três esferas 
de governo;

e. Redefinir e reforçar o financiamento da APS no sentido de aumentar a sua 
capacidade de coordenar o cuidado e ordenar a RAS.
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Resolução CNS nº 453,  
de 10 de maio de 2012 

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde, em sua Ducentésima Trigésima 
Terceira Reunião Ordinária, realizada nos dias 9 e 10 de maio de 2012, no uso de 
suas competências regimentais e atribuições conferidas pela Lei nº 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, e pela Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e pelo Decreto nº 
5.839, de 11 de julho de 2006, e 

Considerando os debates ocorridos nos Conselhos de Saúde, nas três esferas de 
Governo, na X Plenária Nacional de Conselhos de Saúde, nas Plenárias Regionais e 
Estaduais de Conselhos de Saúde, nas 9a, 10a e 11a Conferências Nacionais de Saúde, 
e nas Conferências Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saúde; 

Considerando a experiência acumulada do Controle Social da Saúde à 
necessidade de aprimoramento do Controle Social da Saúde no âmbito nacional e as 
reiteradas demandas dos Conselhos Estaduais e Municipais referentes às propostas de 
composição, organização e funcionamento, conforme o § 5o inciso II art. 1o da Lei nº 
8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a ampla discussão da Resolução do CNS nº 333/03 realizada nos 
espaços de Controle Social, entre os quais se destacam as Plenárias de Conselhos de 
Saúde;

Considerando os objetivos de consolidar, fortalecer, ampliar e acelerar o 
processo de Controle Social do SUS, por intermédio dos Conselhos Nacional, 
Estaduais, Municipais, das Conferências de Saúde e Plenárias de Conselhos de Saúde; 

Considerando que os Conselhos de Saúde, consagrados pela efetiva participação 
da sociedade civil organizada, representam polos de qualificação de cidadãos para o 
Controle Social nas esferas da ação do Estado; e

Considerando o que disciplina a Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 
2012, e o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamentam a Lei Orgânica 
da Saúde.

Resolve:
Aprovar as seguintes diretrizes para instituição, reformulação, reestruturação e 

funcionamento dos Conselhos de Saúde:
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Primeira Diretriz: o Conselho de Saúde é uma instância colegiada, deliberativa 
e permanente do Sistema Único de Saúde (SUS) em cada esfera de Governo, integrante 
da estrutura organizacional do Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde dos Estados, 
do Distrito Federal e dos Municípios, com composição, organização e competência 
fixadas na Lei nº 8.142/90. O processo bem-sucedido de descentralização da saúde 
promoveu o surgimento de Conselhos Regionais,  Conselhos Locais, Conselhos 
Distritais de Saúde, incluindo os Conselhos 

dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, sob a coordenação dos Conselhos 
de Saúde da esfera correspondente. Assim, os Conselhos de Saúde são espaços 
instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e na administração 
da saúde.

Parágrafo único. Como Subsistema da Seguridade Social, o Conselho de Saúde 
atua na formulação e proposição de estratégias e no controle da execução das Políticas 
de Saúde, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros.

Segunda Diretriz: a instituição dos Conselhos de Saúde é estabelecida por lei 
federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, obedecida a Lei nº 8.142/90.

Parágrafo único. Na instituição e reformulação dos Conselhos de Saúde o Poder 
Executivo, respeitando os princípios da democracia, deverá acolher as demandas da 
população aprovadas nas Conferências de Saúde, e em consonância com a legislação.

DA DEFINIçãO DE CONSELHO DE SAÚDE

DA INSTITUIçãO E REFORMULAçãO DOS CONSELHOS 
DE SAÚDE
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Terceira Diretriz: a participação da sociedade organizada, garantida na 
legislação, torna os Conselhos de Saúde uma instância privilegiada na proposição, 
discussão, acompanhamento, deliberação, avaliação e fiscalização da implementação 
da Política de Saúde, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. A 
legislação estabelece, ainda, a composição paritária de usuários em relação ao conjunto 
dos demais segmentos representados. O Conselho de Saúde será composto por 
representantes de entidades, instituições e movimentos representativos de usuários, de 
entidades representativas de trabalhadores da área da saúde, do governo e de entidades 
representativas de prestadores de serviços de saúde, sendo o seu presidente eleito entre 
os membros do Conselho, em reunião plenária. Nos Municípios onde não existem 
entidades, instituições e movimentos organizados em número suficiente para compor 
o Conselho, a eleição da representação será realizada em plenária no Município, 
promovida pelo Conselho Municipal de maneira ampla e democrática.

I - O número de conselheiros será definido pelos Conselhos de Saúde e 
constituído em lei.

II - Mantendo o que propôs as Resoluções nos 33/92 e 333/03 do CNS e 
consoante com as Recomendações da 10a e 11a Conferências Nacionais de Saúde, as 
vagas deverão ser distribuídas da seguinte forma:

a) 50% de entidades e movimentos representativos de usuários;

b) 25% de entidades representativas dos trabalhadores da área de saúde;

c) 25% de representação de governo e prestadores de serviços privados 
conveniados, ou sem fins lucrativos.

III - A participação de órgãos, entidades e movimentos sociais terá como critério 
a representatividade, a abrangência e a complementaridade do conjunto da sociedade, 
no âmbito de atuação do Conselho de Saúde. De acordo com as especificidades locais, 
aplicando o princípio da paridade, serão contempladas, dentre outras, as seguintes 
representações:

a) associações de pessoas com patologias;

A ORGANIZAçãO DOS CONSELHOS DE SAÚDE
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b) associações de pessoas com deficiências;

c) entidades indígenas;

d) movimentos sociais e populares, organizados (movimento negro, LGBT...);

e) movimentos organizados de mulheres, em saúde;

f) entidades de aposentados e pensionistas;

g) entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederações e 
federações de trabalhadores urbanos e rurais;

h) entidades de defesa do consumidor;

i) organizações de moradores;

j) entidades ambientalistas;

k) organizações religiosas;

l) trabalhadores da área de saúde: associações, confederações, conselhos de 
profissões regulamentadas, federações e sindicatos, obedecendo as instâncias 
federativas;

m) comunidade científica;

n) entidades públicas, de hospitais universitários e hospitais campo de estágio, 
de pesquisa e desenvolvimento;

o) entidades patronais;

p) entidades dos prestadores de serviço de saúde; e

q) governo.

IV - As entidades, movimentos e instituições eleitas no Conselho de Saúde 
terão os conselheiros indicados, por escrito, conforme processos estabelecidos pelas 
respectivas entidades, movimentos e instituições e de acordo com a sua organização, 
com a recomendação de que ocorra renovação de seus representantes. 

V - Recomenda-se que, a cada eleição, os segmentos de representações 
de usuários, trabalhadores e prestadores de serviços, ao seu critério, promovam a 
renovação de, no mínimo, 30% de suas entidades representativas.

VI - A representação nos segmentos deve ser distinta e autônoma em relação 
aos demais segmentos que compõem o Conselho, por isso, um profissional com cargo 
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de direção ou de confiança na gestão do SUS, ou como prestador de serviços de saúde 
não pode ser representante dos(as) Usuários(as) ou de Trabalhadores(as). 

VII - A ocupação de funções na área da saúde que interfiram na autonomia 
representativa do Conselheiro(a) deve ser avaliada como possível impedimento da 
representação de Usuário(a) e Trabalhador(a), e, a juízo da entidade, indicativo de 
substituição do Conselheiro(a).

VIII - A participação dos membros eleitos do Poder Legislativo, representação 
do Poder Judiciário e do Ministério Público, como conselheiros, não é permitida nos 
Conselhos de Saúde. 

IX - Quando não houver Conselho de Saúde constituído ou em atividade 
no Município, caberá ao Conselho Estadual de Saúde assumir, junto ao executivo 
municipal, a convocação e realização da Conferência Municipal de Saúde, que terá 
como um de seus objetivos a estruturação e composição do Conselho Municipal. O 
mesmo será atribuído ao Conselho Nacional de Saúde, quando não houver Conselho 
Estadual de Saúde constituído ou em funcionamento. 

X - As funções, como membro do Conselho de Saúde, não serão remuneradas, 
considerando-se o seu exercício de relevância pública e, portanto, garante a dispensa 
do trabalho sem prejuízo para o conselheiro. Para fins de justificativa junto aos 
órgãos, entidades competentes e instituições, o Conselho de Saúde emitirá declaração 
de participação de seus membros durante o período das reuniões, representações, 
capacitações e outras atividades específicas.

XI - O conselheiro, no exercício de sua função, responde pelos seus atos 
conforme legislação vigente.
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Quarta Diretriz: as três esferas de Governo garantirão autonomia administrativa 
para o pleno funcionamento do Conselho de Saúde, dotação orçamentária, autonomia 
financeira e organização da secretaria-executiva com a necessária infraestrutura e 
apoio técnico:

I - cabe ao Conselho de Saúde deliberar em relação à sua estrutura administrativa 
e o quadro de pessoal;

II - o Conselho de Saúde contará com uma secretaria-executiva coordenada por 
pessoa preparada para a função, para o suporte técnico e administrativo, subordinada 
ao Plenário do Conselho de Saúde, que definirá sua estrutura e dimensão;

III - o Conselho de Saúde decide sobre o seu orçamento;

IV - o Plenário do Conselho de Saúde se reunirá, no mínimo, a cada mês e, 
extraordinariamente, quando necessário, e terá como base o seu Regimento Interno. A 
pauta e o material de apoio às reuniões devem ser encaminhados aos conselheiros com 
antecedência mínima de 10 (dez) dias;

V - as reuniões plenárias dos Conselhos de Saúde são abertas ao público e 
deverão acontecer em espaços e horários que possibilitem a participação da sociedade;

VI - o Conselho de Saúde exerce suas atribuições mediante o funcionamento 
do Plenário, que, além das comissões intersetoriais, estabelecidas na Lei nº 8.080/90, 
instalará outras comissões intersetoriais e grupos de trabalho de conselheiros para 
ações transitórias. As comissões poderão contar com integrantes não conselheiros;

VII - o Conselho de Saúde constituirá uma Mesa Diretora eleita em Plenário, 
respeitando a paridade expressa nesta Resolução;

VIII - as decisões do Conselho de Saúde serão adotadas mediante quórum 
mínimo (metade mais um) dos seus integrantes, ressalvados os casos regimentais nos 
quais se exija quórum especial, ou maioria qualificada de votos;

a) entende-se por maioria simples o número inteiro imediatamente superior à 
metade dos membros presentes;

ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DOS CONSELHOS 
DE SAÚDE
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b) entende-se por maioria absoluta o número inteiro imediatamente superior à 
metade de membros do Conselho;

c) entende-se por maioria qualificada 2/3 (dois terços) do total de membros do 
Conselho;

IX - qualquer alteração na organização dos Conselhos de Saúde preservará 
o que está garantido em lei e deve ser proposta pelo próprio Conselho e votada em 
reunião plenária, com quórum qualificado, para depois ser alterada em seu Regimento 
Interno e homologada pelo gestor da esfera correspondente;

X - a cada quadrimestre deverá constar dos itens da pauta o pronunciamento 
do gestor, das respectivas esferas de governo, para que faça a prestação de contas, em 
relatório detalhado, sobre andamento do plano de saúde, agenda da saúde pactuada, 
relatório de gestão, dados sobre o montante e a forma de aplicação dos recursos, as 
auditorias iniciadas e concluídas no período, bem como a produção e a oferta de 
serviços na rede assistencial própria, contratada ou conveniada, de acordo com o art. 
12 da Lei nº 8.689/93 e com a Lei Complementar nº 141/2012;

XI - os Conselhos de Saúde, com a devida justificativa, buscarão auditorias 
externas e independentes sobre as contas e atividades do Gestor do SUS; e

XII - o Pleno do Conselho de Saúde deverá manifestar-se por meio de 
resoluções, recomendações, moções e outros atos deliberativos. As resoluções serão 
obrigatoriamente homologadas pelo chefe do poder constituído em cada esfera de 
governo, em um prazo de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido 
o prazo mencionado e não sendo homologada a resolução e nem enviada justificativa 
pelo gestor ao Conselho de Saúde com proposta de alteração ou rejeição a ser apreciada 
na reunião seguinte, as entidades que integram o Conselho de Saúde podem buscar 
a validação das resoluções, recorrendo à justiça e ao Ministério Público, quando 
necessário.

Quinta Diretriz: aos Conselhos de Saúde Nacional, Estaduais, Municipais e 
do Distrito Federal, que têm competências definidas nas leis federais, bem como em 
indicações advindas das Conferências de Saúde, compete:

I - fortalecer a participação e o Controle Social no SUS, mobilizar e articular 
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a sociedade de forma permanente na defesa dos princípios constitucionais que 
fundamentam o SUS;

II - elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de funcionamento;

III - discutir, elaborar e aprovar propostas de operacionalização das diretrizes 
aprovadas pelas Conferências de Saúde;

IV - atuar na formulação e no controle da execução da política de saúde, 
incluindo os seus aspectos econômicos e financeiros, e propor estratégias para a sua 
aplicação aos setores público e privado;

V - definir diretrizes para elaboração dos planos de saúde e deliberar sobre 
o seu conteúdo, conforme as diversas situações epidemiológicas e a capacidade 
organizacional dos serviços;

VI - anualmente deliberar sobre a aprovação ou não do relatório de gestão;

VII - estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da gestão do 
SUS, articulando-se com os demais colegiados, a exemplo dos de seguridade social, 
meio ambiente, justiça, educação, trabalho, agricultura, idosos, criança e adolescente 
e outros;

VIII - proceder à revisão periódica dos planos de saúde;

IX - deliberar sobre os programas de saúde e aprovar projetos a serem 
encaminhados ao Poder Legislativo, propor a adoção de critérios definidores de 
qualidade e resolutividade, atualizando-os face ao processo de incorporação dos 
avanços científicos e tecnológicos na área da Saúde;

X - avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organização e o funcionamento 
do Sistema Único de Saúde do SUS;

XI - avaliar e deliberar sobre contratos, consórcios e convênios, conforme as 
diretrizes dos Planos de Saúde Nacional, Estaduais, do Distrito Federal e Municipais;

XII - acompanhar e controlar a atuação do setor privado credenciado mediante 
contrato ou convênio na área de saúde;

XIII - aprovar a proposta orçamentária anual da saúde, tendo em vista as metas 
e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias, observado o princípio 
do processo de planejamento e orçamento ascendentes, conforme legislação vigente;
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XIV - propor critérios para programação e execução financeira e orçamentária 
dos Fundos de Saúde e acompanhar a movimentação e destino dos recursos;

XV - fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de movimentação 
de recursos da Saúde, incluindo o Fundo de Saúde e os recursos transferidos e próprios 
do Município, Estado, Distrito Federal e da União, com base no que a lei disciplina;

XVI - analisar, discutir e aprovar o relatório de gestão, com a prestação de 
contas e informações financeiras, repassadas em tempo hábil aos conselheiros, e 
garantia do devido assessoramento;

XVII - fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das ações e dos serviços de 
saúde e encaminhar denúncias aos respectivos órgãos de controle interno e externo, 
conforme legislação vigente;

XVIII - examinar propostas e denúncias de indícios de irregularidades, 
responder no seu âmbito a consultas sobre assuntos pertinentes às ações e aos serviços 
de saúde, bem como apreciar recursos a respeito de deliberações do Conselho nas suas 
respectivas instâncias;

XIX - estabelecer a periodicidade de convocação e organizar as Conferências 
de Saúde, propor sua convocação ordinária ou extraordinária e estruturar a comissão 
organizadora, submeter o respectivo regimento e programa ao Pleno do Conselho de 
Saúde correspondente, convocar a sociedade para a participação nas pré-conferências 
e conferências de saúde;

XX - estimular articulação e intercâmbio entre os Conselhos de Saúde, 
entidades, movimentos populares, instituições públicas e privadas para a promoção 
da Saúde;

XXI - estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos e temas 
na área de saúde pertinente ao desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS);

XXII - acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica 
e tecnológica, observados os padrões éticos compatíveis com o desenvolvimento 
sociocultural do País;

XXIII - estabelecer ações de informação, educação e comunicação em saúde, 
divulgar as funções e competências do Conselho de Saúde, seus trabalhos e decisões 
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nos meios de comunicação, incluindo informações sobre as agendas, datas e local das 
reuniões e dos eventos;

XXIV - deliberar, elaborar, apoiar e promover a educação permanente para 
o controle social, de acordo com as Diretrizes e a Política Nacional de Educação 
Permanente para o Controle Social do SUS; 

XXV - incrementar e aperfeiçoar o relacionamento sistemático com os poderes 
constituídos, Ministério Público, Judiciário e Legislativo, meios de comunicação, bem 
como setores relevantes não representados nos conselhos; 

XXVI - acompanhar a aplicação das normas sobre ética em pesquisas aprovadas 
pelo CNS;

XXVII - deliberar, encaminhar e avaliar a Política de Gestão do Trabalho e 
Educação para a Saúde no SUS;

XXVIII - acompanhar a implementação das propostas constantes do relatório 
das plenárias dos Conselhos de Saúde; e

XXIX - atualizar periodicamente as informações sobre o Conselho de Saúde no 
Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde (SIACS).

Fica revogada a Resolução do CNS nº 333, de 4 de novembro de 2003.

Alexandre Rocha Santos Padilha

Presidente do Conselho Nacional de Saúde

Homologo a Resolução CNS nº 453, de 10 de maio de 2012, nos termos do 
Decreto nº 5.839, de 11 de julho de 2006.

Alexandre Rocha Santos Padilha

Ministro de Estado da Saúde

Republicada por ter saído com incorreção no original, publicado no Diário 
Oficial da União nº 109, Seção 1, página 138
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DOCUMENTOS PACTUADOS EM 
REUNIÕES DA CIT

Agenda Tripartite para a 
Implantação do Decreto nº 7.508/11 e 
Aprimoramento do Pacto pela Saúde

O Decreto nº 7.508, sancionado em 28 de junho de 2011, vem preencher 
uma lacuna no arcabouço jurídico do SUS, ao regulamentar, depois de 20 anos, a 
Lei nº 8.080/90, dispondo sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa, possibilitando o aprimoramento do 
Pacto Federativo contribuindo efetivamente, na garantia do direito à saúde a todos os 
cidadãos brasileiros. 

Sendo assim apresentamos os seguintes aspectos inerentes ao aprimoramento 
da gestão interfederativa:

Brasília, 22 e 23 de novembro de 2011.

CONSIDERAçÕES INICIAIS

PARTE III
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1. Ficam regulamentadas as Comissões Intergestores como as instâncias de 
pactuação consensual entre os entes federativos, para definição das regras da gestão 
compartilhada do SUS, expressão da articulação interfederativa.

2. Garantir apoio técnico e financeiro tripartite para qualificação da CIR, 
estruturando câmaras técnicas de funcionamento permanente, dando organicidade à 
região de saúde.

3. Integram os componentes estratégicos da instância de governança a Comissão 
Intergestores Tripartite, no âmbito nacional, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 
no âmbito estadual, e Regional as Comissões Intergestores Regionais (CIR), no âmbito 
das Regiões de Saúde, nas quais se discute e decide-se de maneira consensual toda a 
gestão da saúde, de modo compartilhado e que substituem os atuais Colegiados de 
Gestão Regional (CGR).

4. Como processo de aprimoramento e qualificação das CIR no âmbito de cada 
Estado, as Secretárias Estaduais e os Conselhos de Secretários Municipais de Saúde, 
uma avaliação da conformação de suas regiões de saúde tendo como base o disposto 
no Capítulo II, Seção I, artigos 4º à 6º do Decreto nº 7508.

a. As bases para o processo de avaliação de conformação das regiões de saúde 
serão apresentados na CIT de fevereiro e servirão de base para os trabalhos das CIB. 
(Bases/Método) 

b. O processo de avaliação deverá ser discutido no âmbito de cada CIB e será 
objeto de apresentação e discussão na CIT, servindo de base para a implantação do 
Planejamento Regional Integrado em 2012.

I. DA ORGANIZAçãO DAS INSTÂNCIAS DE 
GOVERNANçA DO SUS
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1. O processo de planejamento no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
configura-se como responsabilidade dos entes públicos, sendo desenvolvido de forma 
contínua, articulada, integrada e solidária entre as três esferas de governo, de modo a 
conferir direcionalidade à gestão pública da saúde.

2. Pressupõe que cada ente federado realize o seu planejamento, considerando 
as especificidades do território, as necessidades de saúde da população, a definição de 
diretrizes, objetivos e metas a serem alcançadas mediante ações e serviços programados 
pelos entes federados, constituindo assim as redes de atenção à saúde e contribuindo 
para melhoria da qualidade do SUS, tanto nos aspectos relativos à sua gestão, quanto 
nas ações e serviços prestados à população brasileira.

3. A Lei nº 8080/90 e sua regulamentação, instituída no Decreto nº 7508/2011, 
estabelecem que o planejamento da saúde é ascendente e integrado, do nível local até 
o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saúde.

4. As diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de saúde, serão 
as que foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde, na reunião ordinária de 
novembro/2011 e servirão e base para a construção do processo de pactuação tripartite 
na qualificação do processo de planejamento regional.

5. Pactuar no primeiro semestre de 2012 o processo de gestão de informação 
em saúde, subsidiando a gestão da rede de atenção.

6. Considerar as fragilidades do pacto no que se refere  a gestão do trabalho, a 
PPI sem recursos novos, o complexo regulatório com um conjunto de dificuldades e 
sistemas de informação insuficiente.

7. Inserção da saúde indígena em espaço loco-regional e na contratualização – 
diretriz do PNS sob responsabilidade federal.

II. DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO
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1. O PDR, expressa o planejamento regional da saúde. Contém o desenho final 
do processo de identificação e reconhecimento das regiões de saúde e os desenhos das 
redes regionalizadas de atenção à saúde.

2. Conforme estabelecido no Decreto nº 7508/2011, o planejamento da saúde 
em âmbito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, de modo que o 
Plano Estadual de Saúde expressará no seu conteúdo o desenho das regiões de saúde 
instituídas, bem como as redes de atenção à saúde organizadas no território das regiões 
e entre estas. 

3. Além disso, o exercício da governança do SUS, no âmbito das regiões de 
saúde, vivenciado nas Comissões Intergestores Regionais, demanda um processo 
permanente de planejamento, cujos produtos são expressos no COAP.

4. O produto do planejamento regional integrará o Plano Estadual de Saúde e o 
Contrato Organizativo de Ação Pública.

1. A PPI é definida e quantificada, com o planejamento, as ações de saúde para 
a população residente em cada território e efetuados os pactos para garantia de acesso 
da população aos serviços de saúde, organizando os fluxos de referenciamento.

2. Inicialmente, a PPI e as programações atuais (atenção básica e vigilância em 
saúde) serão utilizadas, em caráter transitório, como referência para a Programação 
Geral de Ações e Serviços de Saúde – PGASS que consta no anexo II, parte II do 
COAP.

3. A PGASS contemplará, em segundo momento, a totalidade das ações de 
assistência à saúde (da atenção básica e especializada), de promoção, de vigilância 
(sanitária, epidemiológica e ambiental), de assistência farmacêutica, constantes da 
RENASES e RENAME a serem realizadas na região a partir das prioridades definidas 
no planejamento regional integrado.

PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAçãO - PDR

PROGRAMAçãO DE AçÕES E SERVIçOS

106



1. O Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP) será elaborado pelos entes 
federativos em cada Região de Saúde, instituída de acordo com o art. 5º do Decreto 
nº 7.508, de 28 de junho de 2011, e com o disposto na Resolução nº 01/CIT de 2011, 
cabendo à Secretaria Estadual de Saúde coordenar a sua implementação. 

2. O objeto do COAP será a organização e a integração das ações e serviços 
de saúde dos entes federativos de uma Região de Saúde em Rede de Atenção à Saúde.

3. O COAP estabelecerá, para cada ente signatário, as responsabilidades 
organizativas, executivas, orçamentário-financeiras e de monitoramento, avaliação de 
desempenho e auditoria. 

a. O COAP conterá a seguinte estrutura formal:
        I – Parte I: Das responsabilidades organizativas;
        II – Parte II: Das responsabilidades executivas
        III – Parte III: Das responsabilidades orçamentário-financeiras e   formas 

de incentivo, com a identificação dos repasses; e
        IV – Parte IV: Das responsabilidades pelo monitoramento, avaliação de 

desempenho da execução do COAP e auditoria.
4. O processo de assinatura do COAP será desenvolvido no sentido de aprimorar 

o Pacto pela Saúde sendo necessário a definição de incorporação de instrumentos e 
mecanismos de pactuação, dando sinergia a ação que envolvera a construção deste 
processo no âmbito da região de saúde.

5. O COAP em 2012 terá como base os aspectos organizativos da gestão e da 
assistência à saúde englobando os aspectos da vigilância e promoção da saúde.

III. DO CONTRATO ORGANIZATIVO DE AçãO PÚBLICA E OS 
INSTRUMENTOS DO PACTO PELA SAÚDE

4. Identificar os parâmetros e indicadores a serem usados na construção da 
programação geral e sua interface com o processo atual da pactuação (PPI) para 
discutir cobertura.
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6. Os conteúdos do Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão serão 
incorporados prioritariamente nas partes I e II do contrato.

7. Com relação as prioridades, objetivos e meta do Pacto pela Vida e de    
Gestão, o processo vigente possui um desenho definindo por meio de 11 prioridades 
vinculadas ao Pacto pela Vida conforme destacados a seguir, 27 objetivos, 28 metas e 
29 indicadores. Ainda fazem parte do processo de pactuação 11 indicadores vinculados 
ao processo de monitoramento dos seis eixos do Pacto de Gestão, com 11 objetivos, 
11 metas e 11 indicadores. 

8. Para efeito de construção do COAP as prioridades do PACTO PELA VIDA 
e seus objetivos para 2012 serão incorporadas no contrato a partir das diretrizes 
estabelecidas no Plano Nacional de Saúde. As diretrizes nacionais do Plano Nacional 
de Saúde 2012-2015 serão base para a definição das prioridades previstas na parte II 
do COAP. 

9. O Indicador de Desempenho do SUS – IDSUS deverá estar disposto nos 
objetivos e metas do COAP e será componente prioritário do monitoramento e 
avaliação de desempenho.

10. No tocante ao Termo de Limite Financeiro Global, que se refere aos 
recursos federais de custeio, da unidade federada, explicitando o valor correspondente a 
cada bloco de financiamento relacionando com a Portaria GM 204/07, este instrumento 
será extinto, ficando as responsabilidades financeiras de cada ente definidas na Parte 
III do COAP.

11. Revisar Portaria GM 204/2007, em 2012.
12. Definir metodologias, instrumentos e sistemas de informação para apuração 

de custos que permita estimativa de recursos financeiros para custeio global. 
13. A Declaração de Comando Único, que dispõe sobre a gestão de prestadores 

cujas informações sobre gestão dos recursos integram os quadros da PPI (Prt GM/
MS nº 1097/2007), quando da assinatura do COAP, estarão nas Responsabilidades 
Executivas (Parte II, Anexo III).

Quanto ao Protocolo de Cooperação entre entes Públicos, que formaliza a 
relação entre gestores nas situações em que as unidades públicas de saúde, hospitalares 
e ambulatoriais especializadas, situadas no Município,  estão sob gerência de 
determinada unidade federativa e gestão de outra, fica mantido e fará parte do Anexo 
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COAP

Das responsabilidades
organizativas

Das responsabilidades
executivas

Das responsabilidades
orçamentário-financeiras

Do monitoramento/avaliação
Indicador de Desempenho do SUS

PARTE I

PARTE II

PARTE III

RENASES

RENAME

PARTE IV

TCG

PCEP

DCU

TLFG

PRIORIDADES, OBJETIVOS, 
METAS E INDICADORES

2006 - 2011 >2012Aprimoramentos dos Instrumentos

Figura 1 - Pacto pela Saúde e o Decreto nº 7508/2011

III  da parte II do COAP, sendo que o extrato do mesmo será extinto, conforme figura 
abaixo.

14. Harmonizar os aspectos jurídicos com as Procuradorias com vistas ao 
processo de contratualização para apoiar o entendimento e assinatura dos COAP.

15. Compatibilizar as informações para o monitoramento do COAP apoiando a 
atuação dos órgãos de controle.

16. Tendo em vista que todos os municípios já assumem compromissos 
vinculados a um conjunto de prioridades, objetivos e metas, fica estabelecido que a 
partir de 2012 todos, passarão a assumir as diretrizes descritas na Portaria GM 399 
de 22 de fevereiro de 2006, que deverão ser revisadas à luz das diretrizes oriundas do 
processe de implantação do Decreto e pactuadas na CIT.

17. A Portaria 399/06 ao ser revisada, deverá ser pactuada na CIT de Fevereiro 
de 2012.

18. Desta forma ficam revogadas as prerrogativas e responsabilidades dos 
municípios habilitados na Norma Operacional Básica - NOB SUS 01/96 e na Norma 
Operacional da Assistência à Saúde - NOAS SUS.
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1. A Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), é o conjunto 
de ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde, oferecidos pelo 
SUS à população para atender à integralidade da assistência à saúde.

2. A RENASES tem por finalidade tornar públicas as ações e serviços de saúde 
que o SUS oferece à população com o fim de cumprir o disposto no art. 7º inciso II da 
Lei nº 8.080/90, dirimindo um conjunto de indefinições e conflitos quanto aos aspectos 
da integralidade no SUS.

3. Hoje temos como instrumento de informação (Tabela Unificada) representando 
a listagem de ações garantidas pelo SUS - relação de procedimentos construídos com 
base na lógica de remuneração de serviços por procedimentos.

4. De acordo com o Art. 43 do Decreto Nº 7.508 de 28 de junho de 2011, a 
primeira RENASES é a somatória de todas as ações e serviços de saúde que na data da 
publicação do citado decreto eram ofertados pelo SUS à população, por meio dos entes 
federados, de forma direta ou indireta.

5. Etapa I
Primeira versão da RENASES apresentada na CIT Dezembro – ações ao tempo 

do Decreto nº 7508;
6. Etapa II
Utilização da RENASES como orientadora para o processo de planejamento e 

da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde.

IV. DA RELAçãO NACIONAL DE AçÕES E SERVIçOS 
DE SAÚDE
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1. A RENAME compreende a seleção e a padronização de medicamentos 
indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito do SUS. 

2. Medicamentos essenciais são aqueles definidos pelo SUS para garantir o 
acesso do usuário ao tratamento medicamentoso.

3. A RENAME está estruturada do seguinte modo: 
I. Relação Nacional de Medicamentos do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica; 
II. Relação Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da 
Assistência Farmacêutica; 
III. Relação Nacional de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica; 
IV. Relação Nacional de Insumos Farmacêuticos; e 
V. Relação Nacional de Medicamentos de Uso Hospital
4. Os medicamentos e insumos farmacêuticos constantes da RENAME serão       

financiados pelos três entes federativos de acordo com as pactuações nas respectivas 
Comissões Intergestores e as normas vigentes para o financiamento do SUS.

5. Agenda de Pactuação : 
a) Envio de minuta das Relações ao GT de C&T da CIT dia 22/11
Pactuação na CIT de dezembro/2012
b) Rever, em ate 90 dias, apos pactuação da Rename, as portarias-mãe da 
assistência farmacêutica.
c) Realização de Seminário Nacional Tripartite acerca da Lei nº 12.401 e 
Decreto regulamentador (fevereiro de 2012).

V. DA RELAçãO NACIONAL DE MEDICAMENTOS 
ESSENCIAIS
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Estrutura do COAP, Documento 
Pactuado na Reunião da CIT de 

15 de Dezembro de 2012

Contrato Organizativo da Ação 
Pública da Saúde

(Período de vigência do contrato)

REGIãO DE SAÚDE DE (NOME DA REGIãO)
ESTADO DO (NOME DO ESTADO)

PREÂMBULO

REUNIDOS

Relação dos Municípios integrantes da Região de Saúde de (nome da região):
1. (nome de todos os municípios, em ordem alfabética)

Em (local da assinatura), no dia (xx) de (mês) de (ano),

A União neste ato representado pelo seu Ministro de Estado da Saúde, Alexandre 
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FIRMAM

O presente CONTRATO ORGANIZATIVO DA AçãO PÚBLICA DA 
SAÚDE (nº do contrato), referente à Região de (nome da região de saúde) para o 
período de (20XX – 20XX) no qual se estabelecem as condições gerais e comuns e as 
condições específicas de cada ente signatário no âmbito do Sistema Único de Saúde.

O CONTRATO ORGANIZATIVO DA AÇÃO PÚBLICA DA SAÚDE tem suas 
bases no Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 e nas demais decisões consensuais 

Rocha Santos Padilha, brasileiro, médico, solteiro, RG 173466758 SSP/SP e CPF 
131.926.798-08 o Governador do Estado (nome do estado), (nome do governador), 
(nacionalidade), (profissão), (estado civil), (RG) e (CPF), o Secretário de Estado 
da Saúde, (nome do secretário), juntamente com os Prefeitos Municipais e seus 
respectivos Secretários de Saúde da Região de (nome da região de saúde) do Estado 
de (nome do estado), a saber: município de (nome do município A): Prefeito (nome 
do prefeito), (nacionalidade), (profissão), (estado civil), (RG) e (CPF) e Secretário 
de Saúde (nome do secretário); município de (nome do município B): Prefeito (nome 
do prefeito), (nacionalidade), (profissão), (estado civil), (RG) e (CPF) e Secretário 
de Saúde (nome do secretário); município de (nome do município C): Prefeito 
(nome do prefeito), (nacionalidade), (profissão), (estado civil), (RG) e (CPF) e 
Secretário de Saúde (nome do secretário), assumem, conjuntamente, o compromisso 
de organizarem de maneira compartilhada as ações e os serviços de saúde na Região de 
(nome da região de saúde), respeitadas as autonomias federativas, reconhecendo que 
a razão de ser do SUS é o cidadão, devendo, assim, os entes federativos, signatários 
deste contrato, comprometerem-se a assegurar o conjunto das ações e serviços de 
saúde postos neste contrato na Região de (nome da região de saúde), realizando uma 
gestão responsável, orientada pelas necessidades de saúde da população, ouvindo, 
reconhecendo seus direitos e, buscando junto com os profissionais de saúde, oferecer 
um atendimento humanizado e eficiente, reconhecendo a necessidade de aproximação 
entre os cidadãos e os serviços de saúde, com o objetivo de sua melhoria, tanto quanto 
à sua qualidade quanto às relações humanas e interpessoais.
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das Comissões Intergestores do SUS, os quais definem a organização das ações e 
serviços na Região de (nome da região de saúde), durante o período assinalado, 
estando, ainda, em consonância com os princípios e diretrizes constitucionais do SUS 
e o conjunto de normas legais e infralegais organizadoras do SUS.

O presente contrato, abaixo assinado, é composto pela Parte I, Parte II (e seus 
Anexos I, II e III), Parte III e a Parte IV, contendo a rubrica do(a) servidor(a) público(a) 
Sr(a) (nome do servidor), (nacionalidade), (profissão), (estado civil), (RG) e (CPF), 
indicado neste ato pelos signatários, os quais reconhecem que sua rubrica valida as 
(quantidade de páginas) páginas deste contrato, o qual ficará arquivado na Secretaria 
de Estado da Saúde do (nome do estado), em uma única via.

Ministro de Estado da Saúde

Governador do Estado

Prefeito de (nome do município A)

Prefeito de (nome do município B)

Prefeito de (nome do município C)

Secretário de Estado da Saúde 

Secretário Municipal da Saúde de 
(nome do município A)

Secretário Municipal da Saúde de 
(nome do município B)

Secretário Municipal da Saúde de 
(nome do município C)
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Parte I - Das Responsabilidades Organizativas

CLÁUSULA PRIMEIRA

CLÁUSULA SEGUNDA

DO OBJETO

DAS DISPOSIçÕES GERAIS

1.1. As cláusulas e condições deste CONTRATO têm por objeto a organização, 
o financiamento e a integração das ações e dos serviços de saúde, sob a responsabilidade 
dos entes federativos na Região de Saúde de (NOME DA REGIãO DE SAÚDE), 
com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde dos usuários através 
da rede de atenção à saúde para conformar o Sistema Único de Saúde (SUS).

2.1. O presente contrato consubstancia as decisões nacionais dos entes 
federativos na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e os consensos referendados na 
Comissão Intergestores Bipartite (CIB), devendo as regras de operacionalização deste 
contrato durante a sua execução serem discutidas na Comissão Intergestores Regional 
(CIR).

2.2. Este contrato é composto pela Parte I, Parte II, Parte III, Parte IV assim 
dispostas:

2.2.1. A Parte I deste contrato explicita as responsabilidades a que os entes 
signatários estão submetidos em relação à organização do SUS. 

2.2.2. A Parte II explicita as responsabilidades executivas dos entes signatários, 
com os seguintes conteúdos: 

a. As diretrizes do Plano Nacional de Saúde (PNS) e das políticas nacionais;
b. Os objetivos regionais plurianuais, sempre em consonância com o disposto 
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nos planos de saúde nacional e estadual; e
c. As metas regionais plurianuais e anuais, os indicadores e as formas de 
avaliação. 
2.2.3. A Parte II do contrato contará, ainda, com três Anexos da seguinte forma:
a. Anexo I: a identificação dos órgãos dos entes signatários (Ministério da 
Saúde, Secretaria Estadual de Saúde e Secretaria Municipal de Saúde), e 
caracterização da Região de Saúde de acordo com dados do Mapa da Saúde. 
b. Anexo II – a Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde (PGASS) na 
Região de Saúde, que conterá:

i.  A relação das ações e serviços executados na Região de Saúde, observada 
a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES) e a Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e as correspondentes 
responsabilidades individuais e solidárias; e
ii. O mapa de investimentos em relação às ações e serviços a serem 
executados na Região de Saúde, no que se refere a investimento.

c. Anexo III: a relação dos serviços de saúde em cada esfera de governo e 
as respectivas responsabilidades pelo referenciamento do usuário de outro 
Município, respeitada a direção única em cada esfera de governo, de acordo 
com o disposto na Lei nº 8.080/90. 
2.2.4. Parte III deste contrato dispõe sobre as responsabilidades orçamentárias 

e financeiras: financiamento global do contrato, na forma de custeio e de investimento, 
as formas de incentivo e as regras nacionais e estaduais sobre financiamento.

2.2.5. A Parte IV deste contrato dispõe sobre as responsabilidades pelo 
monitoramento, avaliação de desempenho e auditoria. 

2.3. Anualmente, o presente contrato será aditado para ajustes, sempre de 
acordo com os planos de saúde e as decisões das comissões intergestores registradas 
em atas, entretanto a formalização deverá ocorrer de uma única vez. 

2.4. Este contrato será assinado em uma única via, cabendo ao Estado a 
autenticação de cópias para todos os entes signatários, as quais serão validadas como 
originais. 

2.5. Este contrato vigorará por (QUANTIDADE) anos (E QUANTIDADE 
DE MESES, SE FOR O CASO) a contar de (DATA DE ASSINATURA DO COAP) 
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a (TÉRMINO DA VIGÊNCIA DO COAP), podendo ser renovado pelo período de 
(QUANTIDADE) anos. 

2.6. Por ocasião da renovação1 ou da revisão anual2 deste contrato, os signatários 
se comprometem a adotar medidas que permitam o aprimoramento do processo de 
construção da integração das ações e serviços de saúde da Região, incorporando novas 
ações e serviços e outras atividades não contempladas neste contrato, quando houver 
necessidade.

CLÁUSULA TERCEIRA

DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DO SUS

3.1. O SUS se assenta em valores da sociedade brasileira expressos na 
Constituição Federal do país, a qual garante que a saúde é direito de todos e dever 
do Estado, assegurado mediante o acesso universal e igualitário às ações e serviços 
de promoção, proteção e recuperação da saúde e, considera o princípio da equidade, 
previsto no Decreto nº 7.508/2011, a participação da comunidade, a eficiência e 
melhoria da qualidade dos serviços, a humanização no atendimento e a valorização 
dos profissionais de saúde como valores sociais que permeiam este contrato em todas 
as suas cláusulas e condições.

3.2. Este contrato tem como compromisso dos entes signatários garantir 
atendimento integral ao cidadão, com base na RENASES e de acordo com a 
hierarquização das ações e serviços que competem à Região de Saúde de (NOME DA 
REGIãO DE SAÚDE), fundado na orientação de que é necessário atuar de maneira 
integrada e sistêmica, tanto no âmbito do próprio setor da saúde como nas demais 
áreas sociais, ambientais e econômicas que influenciam e condicionam a saúde das 
pessoas, promovendo a intersetorialidade, com o fim de diminuir as desigualdades 
sociais e erradicar a pobreza, devendo haver uma integração entre todos os níveis de 

1 Ao término do prazo de vigência do contrato.
2 Anualmente, por meio de termos aditivos.
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assistência à saúde, sempre orientadas para a qualidade dos resultados (Art. 196 da 
CF/88 e arts. 12 e 13 da Lei nº 8.080/90).

3.3. Os signatários se comprometem, ainda, nos termos do art. 197 da 
Constituição Federal, a regulamentar, fiscalizar e controlar as ações e serviços de 
saúde, exercidos tanto pelo Poder Público, direta ou indiretamente, e pelos particulares, 
pessoas físicas e jurídicas, devendo a CIB definir as regras básicas do planejamento da 
saúde no Estado, o qual deverá ser o resultado das necessidades de saúde da população 
em geral, devendo os serviços ser organizados neste sentido, tanto os públicos quanto 
os privados, contratados e conveniados com o SUS ou não.

3.4. Os signatários deste contrato se comprometem a respeitar a diretriz 
constitucional da direção única em cada esfera de governo em relação à contratação 
complementar dos serviços privados de saúde.

Princípio da Solidariedade
3.5. O princípio da solidariedade que informa este contrato se define como a 

partilha da responsabilidade, entre os entes signatários, pela integralidade da assistência 
à saúde do cidadão, ante a impossibilidade de um ente em prestar determinadas ações 
e serviços de saúde ao seu cidadão e o direito em referenciá-lo a outros serviços da 
Região de Saúde ou entre Regiões de Saúde.

CLÁUSULA QUARTA

DA GESTãO CENTRADA NO CIDADãO

4.1. A satisfação do cidadão da Região de Saúde de (NOME DA REGIãO 
DE SAÚDE), deve ser compromisso dos dirigentes, gestores e trabalhadores de 
saúde que integram a rede de atenção à saúde, responsabilizando os signatários deste 
contrato, nos termos do artigo 37 do Decreto nº 7.508/2011, a desenvolver estratégias 
que incorporem a escuta e as opiniões dos cidadãos como ferramenta de melhoria 
dos serviços, além de promover uma gestão que tenha como centro o cidadão, sua 
participação na definição das políticas de saúde e no seu controle, acesso à informação 
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CLÁUSULA QUINTA

DAS AçÕES E SERVIçOS PÚBLICOS DE SAÚDE NA REGIãO DE SAÚDE

5.1. A integralidade das ações e serviços de saúde é um conjunto articulado 
e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos que 
compreendem a promoção, prevenção, vigilância em saúde e assistência à saúde e, 
exigidos para cada caso na rede de atenção à saúde na Região de Saúde de (NOME 
DA REGIãO DE SAÚDE).

RENASES
5.2. A RENASES, de acordo com o Decreto nº 7.508/2011, compreende todas 

as ações e serviços que o SUS oferece ao usuário para atendimento da integralidade da 

e disseminação de informações em saúde, conforto, respeito à intimidade e aos seus 
direitos e garantias constitucionais, e apoiar movimentos de mobilização social em 
defesa do SUS.  

4.2. Os entes signatários deste contrato se comprometem a implantar e 
implementar serviços de ouvidoria, mantendo o Poder Público em permanente contato 
com o cidadão, sendo estes serviços facilitadores na intermediação para a resolução de 
problemas da população, na avaliação dos serviços de saúde, no acesso a informação 
e disseminação da informação em saúde e no disposto nos incisos I e II do art. 37 do 
Decreto nº 7.508/2011. 

4.3. Os conselhos de saúde terão acesso a toda documentação que comprove a 
execução deste contrato para o exercício do controle social.

4.4. Os direitos e deveres do cidadão no SUS serão divulgados em todos os 
serviços de saúde, indicando o caráter público do atendimento e sua relação de serviços 
prestados.

4.5. Os signatários se comprometem a envidar todos os esforços para garantia 
de que o funcionamento do conselho de saúde e das conferências de saúde, como 
forma de atuação da sociedade na condução do SUS, sejam fatos na gestão da saúde.
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assistência à saúde.
5.3. Cada signatário deste contrato é individualmente responsável pela garantia 

de ações e serviços públicos de saúde, de acordo com o previsto na Parte II e seu 
Anexo II, mediante a prestação direta ou mediante o referenciamento resolutivo do 
cidadão na rede de atenção à saúde regional e interregional. 

5.4. Permanentemente, os entes signatários deverão, no que couber, adequar os 
seus serviços às alterações realizadas na RENASES, sempre que a mesma for revista ou 
quando houver listas complementares à RENASES dos entes signatários, observando 
o art.5º do Decreto nº 7.508/2011.

5.5. O Ministério da Saúde (MS) e a Secretaria de Estado da Saúde (SES) se 
comprometem, respectivamente, neste contrato, a publicar e encaminhar aos demais 
entes signatários todas as alterações promovidas na RENASES e listas complementares 
estaduais.

RENAME
5.6. Para efeito deste contrato, a RENAME é parte integrante da assistência 

farmacêutica, estabelecida na Lei nº 8.080/1990, com a alteração da Lei nº 12.401/2011 
e o Decreto nº 7.508/2011.

5.7. Os signatários deste contrato se comprometem a garantir o acesso do usuário 
do SUS à assistência farmacêutica de acordo com as responsabilidades previstas neste 
contrato e nos termos da legislação específica.

5.8. Para efeito deste contrato, os medicamentos garantidos aos usuários do 
SUS são os estabelecidos na RENAME, conforme Decreto nº 7.508/2011, Resolução 
CIT nº 01/2012 e Portaria GM/MS nº 533/2012.

CLÁUSULA SEXTA

DAS DIRETRIZES SOBRE A REDE DE ATENçãO à SAÚDE E DA 
GARANTIA DA CONTINUIDADE DO ACESSO

6.1. A rede de atenção à saúde deverá ser conformada segundo as diretrizes do 
Decreto nº 7.508/2011 e outras normas pactuadas na CIT e, de forma complementar, 
pela CIB.

6.2. Para efeito deste contrato, a rede de atenção à saúde, constituída pelos 
entes federativos responsáveis pela saúde no âmbito desta Região, é a forma prevista 
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CLÁUSULA SÉTIMA

DAS DIRETRIZES SOBRE O ACESSO ORDENADO àS AçÕES E 
SERVIçOS NA REDE DE ATENçãO à SAÚDE

Portas de Entrada
7.1. Nos termos deste contrato, os serviços do SUS serão garantidos ao cidadão 

na rede de atenção à saúde pelas portas de entradas definidas no Decreto nº 7.508/2011 
e outras que venham a ser acrescidas. 

7.2. A atenção básica é a ordenadora do sistema e, portanto, deve ser resolutiva 
na Região de Saúde.

para a organização das ações e serviços de saúde e conforma a partir das diferentes 
densidades tecnológicas que, integradas mediante sistemas de apoio técnico, logístico 
e de gestão, visam garantir a integralidade do cuidado.

6.3. Os serviços de saúde executados pelo Poder Público, de forma indireta, 
mediante contrato e convênio, são partes integrantes do SUS desta Região e fazem 
parte da rede de atenção à saúde.

6.4. A organização da rede de atenção à saúde visa à integração regional de 
ações e serviços de saúde mediante planejamento regional integrado, a qual deve 
garantir a atenção integral da saúde, de maneira contínua, com a atenção primária à 
saúde sendo a ordenadora da rede.

6.5. Os regramentos definidos pelos entes signatários na Região de Saúde em 
comum acordo na CIR ou na CIB deverão ser observados pelos prestadores privados 
que complementam os serviços públicos de saúde mediante contrato ou convênio. 

6.6. Os signatários do presente contrato se comprometem a fortalecer os 
serviços de saúde públicos e os privados complementares ao SUS nesta Região de 
Saúde.

6.7. Os signatários se obrigam a assegurar, conforme o disposto no Decreto nº 
7.508/2011 e normas vigentes, o referenciamento do usuário de forma regulada à rede 
de atenção à saúde.
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7.3. Para efeito deste contrato a expressão atenção básica tem o mesmo 
significado que atenção primária.

Identificação do Usuário
7.4. A identificação do usuário nos serviços de saúde se dará mediante o Cartão 

Nacional de Saúde, o qual será implementado nesta Região de Saúde, conforme 
cronograma nacional e, acordado nas comissões intergestores correspondentes.

7.5. Os entes signatários se comprometem a observar as diretrizes nacionais na 
implantação do Cartão Nacional de Saúde, na Região.

Ordenamento do Acesso
7.6. Os signatários deste contrato se comprometem a ordenar o acesso do 

cidadão às ações e serviços de saúde constantes da RENASES, fundado na gravidade 
do risco à saúde, na vulnerabilidade da pessoa e no critério cronológico, observadas 
sempre as especificidades previstas em leis para pessoas com proteção especial, 
devendo o risco individual e coletivo prevalecerem sobre quaisquer outros critérios. 

Regulação
7.7. As responsabilidades pela regulação da rede de atenção à saúde na Região 

de Saúde de (NOME DA REGIÃO DE SAÚDE), são as definidas na política nacional 
de regulação do SUS. 

7.8. Os signatários deste contrato se comprometem a fazer a regulação das 
ações e serviços de saúde mediante controle e avaliação, regulação do acesso às 
ações e serviços de saúde, garantia da continuidade do cuidado, sempre de forma 
ordenada, oportuna e qualificada, observadas as normas e estruturas locais, regionais e 
interestaduais, pactuadas entre gestores, respeitando as portas de entrada definidas no 
Decreto nº 7.508/2011 e neste contrato. 

7.9. As Normas Técnicas, Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas e 
demais regulamentos, deverão ser observados na garantia do acesso às ações e serviços 
de saúde.
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Participação Complementar do Setor Privado 
7.10. Os signatários se comprometem a qualificar a participação complementar 

do setor privado no SUS, mediante contrato ou convênio, aprimorando o cadastramento, 
controle, fiscalização, avaliação, formas de pagamento e outras condições. 

7.11. Os signatários deste contrato comprometem-se a celebrar contratos ou 
instrumento similar com os estabelecimentos que prestam serviços ao SUS, conforme 
cronograma pactuado, submetendo estes serviços à regulação do acesso pelo gestor 
contratante.

CLÁUSULA OITAVA

DO PLANEJAMENTO DA SAÚDE INTEGRADO

8.1. O planejamento do SUS, para efeito deste contrato, confere aos entes 
signatários o compromisso de discutir permanentemente nos conselhos de saúde e nas 
comissões Intergestores a política de saúde e a sua execução e integração, respeitadas 
as normas vigentes. 

8.1.1 A elaboração do plano de saúde e do relatório de gestão é obrigatória à 
manutenção das transferências de recursos financeiros previstos neste contrato a cargo 
da União para os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, conforme disposto no 
artigo 4º da Lei nº 8.142/1990 e artigo 2º do Decreto nº 1.232/1994.

8.2. O planejamento regional integrado será a base para a instalação de novos 
serviços de saúde na Região, sejam públicos ou privados, contratados e conveniados, 
observando o Mapa da Saúde e o disposto no art. 197, combinado com o art. 174 da 
CF/88 e Decreto nº 7.508/2011.

8.3. Os entes signatários se comprometem a realizar o planejamento regional 
integrado, com base nos planos de saúde, aprovados pelos conselhos de saúde, e na 
análise da situação de saúde da região, conformando o Mapa da Saúde e definindo as 
metas anuais que comporão os termos aditivos anuais deste contrato. 

8.4. Os entes signatários devem, em seu âmbito administrativo, formular, 
gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento, orientado 
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pelas necessidades de saúde da população, definindo as diretrizes, os objetivos e as 
metas que comporão os planos de saúde de cada ente, os quais devem ser discutidos e 
aprovados pelos conselhos de saúde respectivos.

Mapa da Saúde
8.5. O Mapa da Saúde, nos termos do Decreto nº 7.508/2011, é a descrição 

geográfica da distribuição de recursos humanos e de ações e serviços de saúde ofertados 
pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, 
os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde do sistema.

8.6. Os signatários deste contrato devem utilizar o Mapa da Saúde na 
identificação das necessidades de saúde da população desta Região, nas dimensões 
referentes às condições de vida e ao acesso aos serviços e ações de saúde para que, 
mediante planejamento integrado, possam definir as prioridades da região. 

8.7. Os signatários se comprometem a atualizar e divulgar o Mapa da Saúde 
da Região, incorporando a visão atual e futura com o objetivo de transformação da 
realidade sanitária da Região. 

8.8. Os entes signatários se comprometem a manter atualizados os seguintes 
sistemas de informação em saúde de base nacional:

8.8.1. Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB).
8.8.2. Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação (SINAN).
8.8.3. Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI).
8.8.4. Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).
8.8.5. Sistema de Informação Ambulatorial (SIA).
8.8.6. Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saúde (CNES).
8.8.7. Sistema de Apoio ao Relatório de Gestão (SARGSUS).
8.8.8. Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).
8.8.9 Sistema de Informação Hospitalar (SIH), nos casos onde houver 
assistência hospitalar.
8.8.10. Comunicação de Internação Hospitalar (CIH).
8.8.11. Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS).
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CLÁUSULA NONA

DAS DIRETRIZES SOBRE A PROGRAMAçãO GERAL DAS AçÕES E 
SERVIçOS DE SAÚDE 

9.1. A PGASS da Região de Saúde de (NOME DA REGIãO DE SAÚDE), 
define as responsabilidades de cada ente na rede de atenção à saúde no que se refere à 
organização e responsabilidade pela prestação das ações e serviços na Região, visando 
à integralidade da atenção.

9.2. Os entes signatários se comprometem a atualizar a PGASS anualmente, 
mediante termo aditivo.

9.3. Os entes signatários se comprometem a desenvolver ações de 
acompanhamento das metas físicas e financeiras da programação, assim como dos 
fluxos de referência e contrarreferência e dos processos relacionados à continuidade 
do cuidado do usuário na rede de atenção à saúde, em especial nas redes temáticas.

9.4. A Programação Pactuada e Integrada (PPI) e demais programações 
vigentes, para efeito deste contrato, serão utilizadas, como referência para PGASS, 
conforme consta no Anexo II da Parte II deste contrato.

9.5. Para efeitos deste contrato são considerados conteúdos da PGASS:
9.5.1. Síntese que explicite os critérios e parâmetros adotados e a programação 
física das ações e serviços de saúde.
9.5.2. Limites financeiros da assistência de média e alta complexidade 
ambulatorial e hospitalar por Município (programação financeira), com 
explicitação da parcela referente à população própria e à referenciada, onde os 
recursos alocados como ajustes não devem ultrapassar 20% do limite financeiro 
da assistência de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, conforme 
normas vigentes.
9.5.3. Programações físicas e financeiras resultantes da implantação das redes 
estratégicas como Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências, Rede de 
Atenção Psicossocial, entre outras, e programadas nos planos de ação das redes 
temáticas, e outras que vierem a ser implementadas.
9.5.4. Síntese com a programação das ações e metas de vigilância em saúde e 
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da atenção básica.
9.5.5. Mapa de Investimentos realizados na Região.
9.5.6. Relação de medicamentos ofertados na Região, observada a RENAME e 
a lista complementar conforme pactuação estadual (se for o caso).
9.5.7. Outras programações específicas, quando houver. Ex. Projeto QualiSUS. 
9.6. Os entes signatários se comprometem no prazo de (QUANTIDADE EM 

MESES E ANOS) construir a nova PGASS que contemplará a totalidade das ações 
de assistência à saúde (da atenção básica e especializada), de promoção, de vigilância 
(sanitária, epidemiológica e ambiental), de assistência farmacêutica, constantes da 
RENASES e RENAME a serem realizadas na Região de Saúde a partir das prioridades 
definidas no planejamento regional integrado. 

CLÁUSULA DÉCIMA

DA ARTICULAçãO INTERFEDERATIVA

Comissão Intergestores Bipartite e Regional
10.1. Nos termos do Decreto nº 7.508/2011 e da Lei nº 12.466, de 2011, a 

Região de Saúde de (NOME DA REGIãO DE SAÚDE), deve contar com a Comissão 
Integrestores Regional, responsável pelo acompanhamento da execução dos consensos 
estabelecidos neste contrato e pela implementação do planejamento regional integrado 
em conjunto com o Estado.

10.2. O Estado deve assegurar o funcionamento adequado da CIB, e o COSEMS, 
a representação dos Municípios nesta comissão.

10.3. Na CIR desta Região deve ser assegurada a representação do Estado e dos 
Municípios signatários do presente contrato, incluída a participação da União, quando 
couber. 

10.4. Os entes signatários comprometem-se a realizar reuniões periódicas da 
CIR para definição da gestão compartilhada do SUS nesta Região e a execução do 
presente contrato. 
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10.5. Os entes signatários devem fortalecer o processo de regionalização 
desta Região de Saúde de forma a garantir apoio técnico e financeiro tripartite para 
qualificação da CIR.

11.1. Os signatários do presente contrato comprometem-se a valorizar os 
trabalhadores da saúde e a desenvolver políticas de gestão do trabalho articuladas com 
as de educação na saúde, visando democratizar as relações de trabalho, desprecarizar e 
humanizar o trabalho em saúde, e promover a saúde do trabalhador do SUS.

11.2. Os signatários comprometem-se a estabelecer espaços de negociação 
permanente entre trabalhadores e gestores da saúde.

11.3. Os signatários do presente contrato comprometem-se a observar e 
implantar as pactuações estabelecidas na mesa nacional de negociação permanente do 
SUS.

11.4. Os signatários devem implementar políticas de educação e gestão do 
trabalho que favoreçam o provimento e a fixação de trabalhadores para suprir as 
necessidades da rede de atenção à saúde. 

11.5. Os signatários ao elaborarem e reformularem planos de carreira, cargos 
e salários devem considerar as diretrizes nacionais estabelecidas nas normas vigentes. 

11.6. Os signatários se comprometem a identificar o quantitativo de trabalhadores 
a serem formados e qualificados de acordo com as necessidades dos serviços de saúde.

11.7. As atribuições e responsabilidades dos entes signatários na 
institucionalização e implementação das ações de educação permanente devem ser 
baseadas nas prioridades e necessidades de saúde loco-regionais e nas diretrizes da 
Política Nacional de Educação Permanente em Saúde.

11.8. Os signatários deverão promover a integração e o aperfeiçoamento 

CLÁUSULA DÉCIMA-PRIMEIRA

DAS DIRETRIZES DA GESTãO DO TRABALHO E EDUCAçãO 
EM SAÚDE
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das ações de Educação Permanente em Saúde da Região de Saúde com o apoio e 
coordenação das Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES).

12.1. Em obediência ao disposto na Lei nº 8.080/1990 e na Constituição 
Federal, os recursos para financiamento da Região de Saúde de (NOME DA REGIãO 
DE SAÚDE), a serem transferidos entre os entes federativos deste contrato serão 
depositados, prioritariamente, de forma direta e automática dos fundos de saúde 
originários para os fundos de saúde dos entes Signatários correspondentes, obedecidas 
as programações financeiras dos Tesouros Nacional, Estadual e Municipal. 

12.2. As Regiões de Saúde serão referência para as transferências de recursos 
entre os entes federativos, conforme disposto no art. 6º, do Decreto nº 7.508/2011.

12.3. As referências para os planos de custeio e o de investimentos serão: 
12.3.1. Planos de Saúde.
12.3.2. Programação Pactuada Integrada (PPI) e demais programações.
12.3.3. Planos regionais das redes prioritárias.
12.3.4. Incentivos financeiros das políticas nacionais e estaduais.
12.4. Os recursos da União serão repassados de forma direta mediante os blocos 

de financiamento aqui previstos e de forma indireta mediante produtos que serão 
contabilizados neste contrato (insumos estratégicos, medicamentos especializados, 
equipamentos, dentre outros).

Gestão e Organização dos Fundos de Saúde
12.5. A direção nacional do SUS, na forma da Lei nº 8.080/1990, prestará 

cooperação técnica e financeira aos Estados, Distrito Federal e aos Municípios para o 
aperfeiçoamento da atuação institucional dos seus fundos de saúde responsáveis pela 
aplicação de todos os recursos destinados às ações e serviços públicos de saúde, bem 

CLÁUSULA DÉCIMA-SEGUNDA 

DAS DIRETRIZES SOBRE O FINANCIAMENTO
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13.1. Para efeito deste contrato são consideradas medidas de aperfeiçoamento 
do sistema todas aquelas não relacionadas diretamente ao sistema de saúde, mas que 
repercutem indiretamente no referido sistema.

13.2. Com o objetivo de aprimorar as relações institucionais com o Poder 
Judiciário e o Ministério Público, os entes signatários se comprometem a desenvolver 
medidas com a finalidade de subsidiar o Poder Judiciário e o Ministério Público, técnica 
e cientificamente, nas decisões a serem tomadas em relação a assuntos pertinentes à 
saúde no âmbito desta Região de Saúde.

14.1. Para efeitos deste contrato, os entes comprometem-se a realizar o controle 
do contrato, entendendo por controle o conjunto das ações de monitoramento, de 
avaliação de desempenho e de auditoria.

14.2. Comprometem-se cada ente signatário realizar ações de monitoramento, 
entendido para efeito deste contrato, como a verificação da conformidade das 
responsabilidades assumidas quanto à execução do contrato, buscando possíveis 
soluções, em tempo real e de forma preventiva, para os problemas identificados.

14.3. As ações de monitoramento devem ser um processo permanente no âmbito 

CLÁUSULA DÉCIMA-TERCEIRA

CLÁUSULA DÉCIMA-QUARTA

DAS MEDIDAS DE APERFEIçOAMENTO DO SISTEMA

DAS DIRETRIZES GERAIS SOBRE MONITORAMENTO, AVALIAçãO DE 
DESEMPENHO E AUDITORIA

como para a realização de todas as obrigações e ou responsabilidades atribuídas neste 
contrato. 
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da presente Região de Saúde e orientarem-se pelas responsabilidades, objetivos, metas 
e indicadores, assumidos pelo presente contrato.

14.4. Os entes signatários se comprometem a realizar a avaliação de desempenho 
de forma a medir periodicamente o desempenho de cada ente na execução do contrato, 
de acordo com indicadores e parâmetros estabelecidos neste contrato.  

14.5. A auditoria deve verificar a execução do contrato quanto aos aspectos 
orçamentário, operacional, patrimonial, além de analisar a conformidade do gasto, 
devendo ser realizado concomitante e a posteriori e analisar os processos e resultados 
de acordo com as cláusulas e condições deste contrato.

14.6 Os signatários, no âmbito de suas competências legais e das normas vigentes, 
deverão verificar e auditar a regularidade do cumprimento das responsabilidades deste 
contrato; e atuar concomitante e a posteriori em relação ao cumprimento deste contrato 
informando aos entes signatários quaisquer indícios de eventuais irregularidades.

14.7. Os entes signatários poderão, de comum acordo, no âmbito do Sistema 
Nacional de Auditoria (SNA), realizar atividades de auditoria nas ações e serviços dos 
entes na Região de Saúde, respeitada a legislação vigente.

14.8. Os componentes do SNA realizarão as suas atividades de maneira 
integrada, devendo articular atividades em conjunto para que o controle seja exercido 
de maneira sistêmica.

14.9. A regularidade da aplicação dos recursos do SUS será objeto de verificação 
pelos componentes do SNA, de acordo com suas competências, sem prejuízo da 
apuração pelos demais órgãos e entes de controle interno e externo. 

14.10. O SNA deverá, ainda, mediante seus componentes municipal, estadual e 
federal e a atuação integrada e individual atuar como agente auxiliar no monitoramento 
do contrato. 

14.11. A ouvidoria, no âmbito do monitoramento e da avaliação, tem a 
finalidade de contribuir com a avaliação do sistema, através da visão do usuário, 
estabelecendo comunicação entre o cidadão e o Poder Público, de forma a promover 
encaminhamentos necessários para a solução de problemas.
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Processo de Apuração de Responsabilidade e Ajustamento pelo Descumprimento 
do Contrato

15.1. Fica definido que o descumprimento de qualquer das cláusulas e condições 
previstas neste contrato será objeto de discussão na CIR e/ou CIB, sempre com vistas 
à sua regularização, mediante termo aditivo ao presente contrato.

15.2. O termo aditivo deverá dispor sobre prazos e formas de cumprimento 
das cláusulas e condições contratuais não cumpridas, quando então o ente signatário 
responsável pela transferência de recursos financeiros em relação à cláusula em condição 
não cumprida deverá ser ouvido obrigatoriamente nas comissões intergestores.

15.3. Quando ocorrer descumprimento das cláusulas e condições deste contrato, 
deve ser feita a comunicação dessa situação à CIR e à CIB, por qualquer um dos entes 
signatários, cabendo a estas Comissões notificarem os entes correspondentes para 
apresentarem as suas justificativas. 

15.4. Em todas as situações de descumprimento das cláusulas, condições e 
programações deste contrato deverá haver a participação de todos os entes signatários 
nas comissões intergestores regional e bipartite para a devida negociação.

15.5. Fica estabelecido o seguinte fluxo quanto aos dissensos nas comissões 
intergestores:

a. Em caso de dissensos na CIR, os entes signatários deste contrato, poderão 
encaminhar recurso à CIB, com clara argumentação contida em exposição de 
motivos.
b. Permanecendo a discordância em relação à decisão da CIB quanto ao recurso, 
os entes signatários poderão encaminhar o recurso à CIT.
c. As comissões intergestores deverão observar o prazo de até 45 dias contados a 
partir da data do protocolo para tramitação, análise, discussão e posicionamento 
sobre o dissenso.
d. Transcorrido o prazo sem apreciação, os signatários poderão enviá-lo para a 
instância seguinte.

CLÁUSULA DÉCIMA-QUINTA

DAS SANçÕES ADMINISTRATIVAS
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Realocação dos Recursos
15.6. Havendo descumprimento dentro dos novos prazos estabelecidos 

no item 15.2, o signatário que não justificar a sua falta, terá suspenso os recursos 
correspondentes à situação identificada.  

15.7. A realocação dos recursos será pelo período correspondente ao 
descumprimento apurado e em valores que correspondam às ações e aos serviços não 
executados.

15.8. Durante a realocação dos recursos, a CIB/CIR discutirá um plano de 
atendimento à saúde da população daquele território para que a mesma não se veja 
prejudicada, definindo qual, ou quais, entes federativos ficarão responsáveis pelo 
recebimento e aplicação dos recursos pelo prazo da inadimplência contratual, devendo, 
então, a realocação dos recursos ser efetuada.

15.9.  A realocação dos recursos, na Região de Saúde ou no Estado signatário 
será realizada depois de esgotadas as tentativas de ajustamento.

15.10. No caso de constatada impropriedade ou irregularidade da aplicação de 
recursos, o resultado da auditoria será encaminhado às autoridades competentes para 
adoção das devidas providências, bem como comunicado às comissões intergestores, 
sem prejuízo de outros encaminhamentos. 

16.1. O presente contrato será publicado, por extrato, no Diário Oficial da União 
(DOU) e dos demais entes signatários, se houver interesse, uma vez que a publicação 
no DOU poderá substituir as demais publicações;

16.2. O presente contrato, na íntegra, será encaminhado ao Conselho Estadual 
de Saúde (CES) e aos Conselhos Municipais de Saúde (CMS) para o acompanhamento 
de sua execução, sendo que o seu conteúdo deverá fazer parte do Relatório Anual de 
Gestão (RAG).

CLÁUSULA DÉCIMA SEXTA

DA PUBLICIDADE
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16.3. O presente contrato deve, ainda, ser tornado público, sob o formato de 
publicação impressa e/ou por meio eletrônico para conhecimento e acesso de qualquer 
cidadão que deverá, assim, ter pleno conhecimento dos acordos firmados entre os entes 
federativos nesta Região de Saúde para que possa exercer o controle social.

16.4. O extrato publicado no DOU deverá ser encaminhado à CIT, CIB e CIR 
para ciência.
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Parte II - Das Responsabilidades Executivas 
e seus Anexos I, II e III

CLÁUSULA DÉCIMA-SÉTIMA

DAS DIRETRIZES NACIONAIS E ESTADUAIS

Diretrizes Nacionais
17.1. As diretrizes nacionais, seus objetivos e metas regionais, no que couber, 

são de cumprimento obrigatório pelos entes signatários deste contrato.
17.2. São as seguintes as diretrizes nacionais:
a. Diretriz 1 - Garantia do acesso da população a serviços de qualidade, com 
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de saúde, 
aprimorando a política de atenção básica e a atenção especializada.
b. Diretriz 2 - Aprimoramento da rede de urgências, com expansão e adequação 
de UPAs, SAMU, PS e centrais de regulação, articulando-a com outras redes 
de atenção.
c. Diretriz 3 - Promoção da atenção integral à saúde da mulher e da criança e 
implementação da Rede Cegonha, com ênfase nas áreas e população de maior 
vulnerabilidade.
d. Diretriz 4 - Fortalecimento da rede de saúde mental, com ênfase no 
enfrentamento da dependência de Crack e outras drogas.
e. Diretriz 5 - Garantia da atenção integral à saúde da pessoa idosa e dos 
portadores de doenças crônicas, com estímulo ao envelhecimento ativo e 
fortalecendo as ações de promoção e prevenção. 
f. Diretriz 6 - Implementação do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, 
articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, com observância as 
práticas de saúde e as medicinas tradicionais, com controle social, garantindo 
o respeito às especificidades culturais.
g. Diretriz 7 - Redução dos riscos e agravos à saúde da população, por meio das 
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ações de promoção e vigilância em saúde.
h. Diretriz 8 - Garantia da assistência farmacêutica no âmbito do SUS.
i. Diretriz 9 – Aprimoramento da regulação e da fiscalização da saúde 
suplementar, com articulação da relação público-privado, geração de maior 
racionalidade e qualidade no setor saúde.
j. Diretriz 10 - Fortalecimento do complexo industrial e de ciência, 
tecnologia e inovação em saúde como vetor estruturante da agenda nacional 
de desenvolvimento econômico, social e sustentável, com redução da 
vulnerabilidade do acesso à saúde e da assistência farmacêutica no âmbito do 
SUS.
k. Diretriz 11 - Contribuição à adequada formação, alocação, qualificação, 
valorização e democratização das relações do trabalho dos profissionais e 
trabalhadores de saúde.
l. Diretriz 12 - Implementação do novo modelo de gestão e instrumentos de 
relação federativa, com centralidade na garantia do acesso, gestão participativa 
com foco em resultados, participação social e financiamento estável.
m. Diretriz 13 - Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração 
de ganhos de produtividade e eficiência para o SUS.
n. Diretriz 14 - Implementar ações de saneamento básico e saúde ambiental, 
de forma sustentável, para a promoção da saúde e redução das desigualdades 
sociais, com ênfase no programa de aceleração do crescimento.

Diretrizes Estaduais
17.3. As diretrizes estaduais aqui previstas são de cumprimento obrigatório 

para o Estado signatário e para os Municípios, cabendo ao Estado definir em comum 
acordo com os demais signatários como se dará a sua participação. 

17.4. São as seguintes as diretrizes estaduais: 
a. (número e nome da diretriz estadual).
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Modelo do Quadro 1 - Diretrizes, objetivos, metas e Indicadores. 

QUADRO 1

Diretriz Nacional
Diretriz Estadual
Objetivo

Meta Regional

Município
Município A
Município B
Município C
Município D
Município E
Município F
Município G
Município H

Estado União

Período Anual [2013]

Período Plurianual [2013-0000]*

Linha de Base do Indicador

Ano de Referência da Linha de Base
Indicador

CÓDIGO DESCRIÇÃO

DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES

Responsabilidades Solidárias - [Período Anual]

18.1. Os objetivos, metas regionais e responsabilidades solidárias deste contrato 
para sua execução são as seguintes:

CLAUSULA DÉCIMA-OITAVA

DOS OBJETIVOS, METAS REGIONAIS E RESPONSABILIDADES 
SOLIDÁRIAS

Dicas para preenchimento do quadro

Código Diretriz Nacional (DN + número da diretriz nacional)
Diretriz Estadual (DE + número da diretriz estadual)
Objetivo (O + número do objetivo)
Meta Regional (MR + número do indicador da meta)
Indicador Universal (IU + número do indicador)
Indicador Específico (IE + número do indicador)
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Descrição

Período Anual

Período Plurianual*

Período Plurianual

Responsabilidades
Solidárias

Utilizar a descrição constante no Caderno de Diretrizes, 
Objetivos, Metas e Indicadores.

Valor da meta regional pactuada para o primeiro ano do 
contrato (ano fiscal).

Referente ao período de vigência do contrato. Ex: 2013-
2105

Valor da meta regional pactuada para o período total de 
vigência do contrato.

União: relação das ações e serviços pactuados para o 
alcance da meta regional.

Estado: relação das ações e serviços pactuados para o 
alcance da meta regional.
Municípios: quantificação da meta do Município para o 
alcance da meta regional. 
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Anexo I

1. Identificação dos signatários: Secretarias Municipais de Saúde, Secretaria 
Estadual de Saúde e Ministério da Saúde. 

a. Ministério da Saúde, CNPJ: 00.530.493/0001-71, Esplanada dos Ministérios, 
Bloco G, Brasília - DF. CEP: 70058-900; telefone (61) 3315-2425, www.saude.gov.br.

b. (Nome da SES, CNPJ, endereço, telefone, site).
c. (Nome da SMS, CNPJ, endereço, telefone, site).

2. Caracterização da Região de Saúde, com a respectiva análise situacional, 
observando os temas pactuados para o Mapa da Saúde, a saber:

ORIENTAçÕES

I. Estrutura do Sistema de Saúde:
a. Capacidade instalada existente pública (própria e privada complementar) e 
privada, evidenciando os estabelecimentos de saúde, serviços, equipamentos 
e profissionais;
b. Oferta e cobertura de ações e serviços de saúde (RENASES).

II. Redes de Atenção à Saúde: (contemplam indicadores ou marcadores que 
evidenciam a atenção básica como ordenadora da rede de atenção à saúde e coordenadora 
do cuidado, além de indicadores afetos à implementação das redes prioritárias para o 
sistema – redes temáticas).

III. Condições sociossanitárias (evidenciada por meio de indicadores de 
nascimento, mortalidade, morbidade, dados socioeconômicos e demográficos. 
Sistematiza também informações sobre a situação de saúde de grupos populacionais 
de maior vulnerabilidade, bem como informações relativas aos determinantes sociais 
da saúde. Guarda relação direta com o Indicador Nacional de Acesso e Qualidade, na 
medida em que reflete indicadores que o compõe).
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IV. Fluxos de acesso: evidenciando o caminho e distância percorridos pelos 
usuários.

V. Recursos financeiros: explicita os recursos de investimentos e custeio das 
três esferas de governo.

VI. Gestão do trabalho e da educação na saúde. (identifica a quantidade de 
trabalhadores de acordo com os serviços e redes temáticas; condições de trabalho, 
contemplando: jornada média de trabalho, jornada média de trabalho segundo quantidade 
de vínculos de trabalho, número médio e tipo de vínculos de trabalho e indicadores de 
saúde do trabalhador; formação e qualificação profissional e características dos centros 
formadores).

VII. Ciência, tecnologia, produção e inovação em saúde. (Apresenta a 
distribuição das instituições e suas capacidades e especialidades técnicas, públicas e 
privadas, de pesquisa, produção e inovação em saúde).

VIII. Gestão: evidencia indicadores relativos aos processos de regionalização, 
planejamento, regulação, participação e controle social.
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Modelo do Quadro 2.a - Relação das Áreas Estratégicas 
Programadas na Região de Saúde (Sintético)

Área estratégica Área de atuação

Mês/Ano de Referência:

Ação/Serviço Concentração

RELAÇÃO DAS ÁREAS ESTRATÉGICAS PROGRAMADAS NA REGIÃO DE SAÚDE (SINTÉTICO)QUADRO 2.A

Modelo do Quadro 2.a - Relação das Áreas Estratégicas 
Programadas na Região de Saúde (Sintético)

IBGE/Município Área estratégica Área de atuação

Mês/Ano de Referência:

Ação/Serviço Tipo de
população Descrição População % Cobertura

sugerida % Cobertura População
coberta

Forma de
financiamento

Concentração
sugerida Concentração

RELAÇÃO DAS ÁREAS ESTRATÉGICAS PROGRAMADAS NA REGIÃO DE SAÚDE (ANALÍTICO)QUADRO 2.B

Anexo II

1. Programação Geral de Ações e Serviços de Saúde na Região de Saúde.

MODELOS SUGERIDOS ENQUANTO NãO SE APROVA A NOVA 
MODELAGEM DA PGASS NA CIT

1.1. Quadros que explicitem os critérios e parâmetros adotados e a programação 
física das ações e serviços de saúde na Região de Saúde.
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Dicas para preenchimento do quadro

IBGE/ Município

Área Estratégica

Área de Atuação

Ação / Serviço

Tipo de População

Descrição

População

% cobertura sugerida

% cobertura

População Coberta

Forma de Financiamento

Concentração Sugerida

Concentração

Mês/Ano de Referência

Código IBGE e o nome do Município.

Área técnica com população alvo definida. Ex: Saúde 
da Criança.

Subárea da área técnica. Ex: Obesidade infantil dentro 
da Saúde da Criança.

Procedimento da tabela SUS referente à área estratégica. 
Ex: Consulta especializada - médico pediatra.

É relacionada à área estratégica. Pode ser fixa, por faixa 
etária ou população geral.

Descrição do tipo de população. Ex: População de 
crianças de 0 a 5 anos (faixa etária).

Resultado do cálculo: população x % cobertura.

Incluir mês e ano de referência em que os valores foram 
calculados.

Forma de financiamento da ação. Ex: MAC, FAEC, 
PAB.

Números de ações sugeridos pelo estado para a 
população alvo por ano. Ex: 7 consultas de pré natal 
na atenção básica.

Número de ações programadas pelo município para a 
população alvo por ano. Ex: 6 consultas de pré natal na 
atenção básica.

Cobertura SUS programada pelo Município.

Cobertura SUS sugerida pelo Estado.

Número referente à população programada.
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Modelo do Quadro 3 - Limites Financeiros de Média e Alta Complexidade 
da Assistência Ambulatorial e Hospitalar na Região de Saúde

IBGE/Município População
Própria

População
Referência

Assistência Ambulatorial

População
Própria

População
Referência

Assistência Hospitalar Outros Impactos

Mês/Ano de Referência:

Incentivos
permanentes

Reserva
Técnica

Total em
teto

municipal

Valores
encaminhados a

outras UFs

Total programado
por Município

Valores
recebidos de

outras UF
Ajustes

LIMITES FINANCEIROS DE MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADE DA ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR NA REGIÃO DE SAÚDEQUADRO 3

Modelo do Quadro 4 - Programações Física e Financeira 
das Redes Estratégicas (Redes Temáticas)

Não há modelo previsto para este item. Poderão ser utilizados os modelos dos 
planos de ação das próprias redes, ou ainda, apenas referenciar as programações com 
o número e data da portaria de aprovação da(s) rede(s).

1.2. Quadros com os limites financeiros da assistência de média e alta 
complexidade ambulatorial e hospitalar por município (programação financeira), com 
explicitação da parcela referente à população própria e à referenciada, onde os recursos 
alocados como ajustes não devem ultrapassar 20% do limite financeiro da assistência 
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, conforme normas vigentes.

1.3. Programações físicas e financeiras resultantes da implantação das redes 
estratégicas como Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências, Rede de Atenção 
Psicossocial, entre outras, e programadas nos Planos de Ação das redes temáticas, e 
outras que vierem a ser implementadas.
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Indicadores universais Ações pactuadas na Região de Saúde Entes responsáveis

Indicadores universais

Mês/Ano de Referência:

Ações pactuadas na Região de Saúde Entes responsáveis
RELAÇÃO DAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE PROGRAMADAS NA REGIÃO DE SAÚDEQUADRO 5

Modelo do Quadro 5 - Relação das Ações de Vigilância em Saúde 
Programadas na Região de Saúde

1.4. Síntese com a programação das ações e metas de vigilância em saúde e da 
atenção básica.

Nota
Esses quadros devem explicitar as ações de Vigilância em Saúde pactuadas 

na Região, em função da situação de saúde da população e de sua exposição a riscos 
de adoecimento. Sua elaboração deve ter como referência a programação das ações 
prioritárias de VS dos Municípios integrantes da Região e do Estado, de acordo com 
as regras de transição aprovada pelas instâncias tripartite.
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Diretriz Objetivo Meta plurianual Meta anual Investimento anual
(Em R$)

Funcional
programática

União:

Estado:

Município A:

Município B:

União:

Estado:

Município A:

Município B:

União:

Estado:

Município A:

Município B:

Total R$

Responsabilidades
(organizativas, executivas e/ou financeiras)

MAPA DE INVESTIMENTOS REALIZADOS NA REGIÃO DE SAÚDE ANO [0000]QUADRO 6

Mês/Ano de Referência:

Modelo do Quadro 6 - Mapa de Investimentos Realizados na Região de Saúde

Dicas para preenchimento do quadro

Indicadores universais

Indicadores específicos

Ações pactuadas na 
Região

Entes responsáveis

Indicadores constantes no COAP enquanto referências 
para pactuação das metas comuns e obrigatórias

Indicadores constantes no COAP enquanto referências 
para pactuação das metas obrigatórias para regiões 
de saúde onde forem identificadas as necessidades 
específicas

Ações prioritárias de Vigilância em Saúde, pactuadas 
na região, para o alcance de metas dos indicadores. 

Identificação dos entes responsáveis (Município, 
Estado e União) pela execução dessas ações.

1.5. Mapa de Investimentos relaciona os investimentos realizados na Região 
de Saúde.
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Ano

Diretriz

Objetivo

Meta Plurianual (físico)

Meta Anual (físico)

Funcional Programática 

Investimento Anual

Responsabilidades

Mês/Ano de Referência

Ano de referência para o investimento previsto no 
formato 0000. Ex: 2013.

Diretriz nacional (cláusula XVIII) a qual se relaciona o 
investimento. 

Objetivo (cláusula XVIII) a qual se relaciona o 
investimento.

Quantificação da meta física para o período total do 
plano de ação

Quantificação da meta física para o ano fiscal

Identificação da funcional programática do recurso 
alocado, por ente. 

Investimento relativo à meta física para o exercício 
fiscal.

Incluir mês e ano de referência em que os valores foram 
calculados.

Identificação da responsabilidade em relação ao 
cumprimento da meta. Ex: União: financiamento. 
Estado: apoio técnico. Município: terreno.

Dicas para preenchimento do quadro

1.6. Quadros com a relação de medicamentos ofertados na Região de Saúde, 
observada a RENAME e a lista complementar conforme pactuação estadual (se for o 
caso).

1.7. Outras programações específicas, se houver.

Não há modelo previsto para este item.

Modelo do Quadro 7 - Relação de Medicamentos Ofertados na Região de Saúde

Modelo do Quadro 8 - Outras Programações
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IBGE Município encaminhador População
encaminhador

Forma de
financiamento Modalidade Complexidade Ação/Serviço IBGE Município executor Físico executor

Mês/Ano de Referência:

RELAÇÃO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE REFERENCIADOS NA REGIÃO DE SAÚDEQUADRO 9

Modelo do Quadro 9 - Relação das Ações e Serviços de Saúde 
Referenciados na Região de Saúde

IBGE/Município 
encaminhador

População Encaminhador

Forma de Financiamento

Modalidade

Complexidade

Ação/ Serviço

Código IBGE/nome do município

População do município encaminhador

Ambulatorial ou Hospitalar

Média Complexidade ou Alta Complexidade

Procedimento da tabela SUS referente à área estratégica. 
Ex: Consulta especializada - médico pediatra

Forma de financiamento da Ação. Ex: MAC, FAEC, 
PAB

Dicas para preenchimento do quadro

Anexo III

1. Relação dos serviços de saúde em cada esfera de governo e as respectivas 
responsabilidades pelo referenciamento do usuário de outro Município.
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Modelo do Quadro 10 - Protocolos de Cooperação entre Entes Públicos 
Celebrados na Região de Saúde

IBGE Município

Valor Total (R$):

Nome da
Unidade Código CNES Número do

protocolo
Data de publicação do
extrato do protocolo

Fundo (FMS ou FES) para o qual
serão realizadas as transferências

Valor anual a ser destinado
ao Fundo de Saúde

Mês/Ano de Referência:

PROTOCOLOS DE COOPERAÇÃO ENTRE ENTES PÚBLICOS CELEBRADOS NA REGIÃO DE SAÚDEQUADRO 10

IBGE/Município executor

Físico Executor

Código IBGE/nome do município

Quantitativo programado para uma determinada ação/
serviço no município executor

2. Síntese dos Protocolos de Cooperação entre Entes Públicos (PCEP) 
celebrados na Região de Saúde.

PPI Assistencial – Detalhamento dos valores a serem descontados da PPI dos 
municípios em função de PCEP entre os gestores estadual e municipal (valores anuais).
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Modelo do Quadro 11 - Recursos Financeiros Federais na Região de Saúde 
por Bloco de Financiamento (em R$)

Ente Federado

Estado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS FEDERAIS NA REGIÃO DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)QUADRO 11 ANO [0000]

Parte III - Das Responsabilidades 
Orçamentárias e Financeiras

 CLÁUSULA DÉCIMA-NONA

DAS RESPONSABILIDADES PELO FINANCIAMENTO DO CONTRATO

19.1. Fica estabelecido neste contrato que a Região de Saúde (nome da região 
de saúde) será a referência para as transferências de recursos entre os entes signatários.

Recursos da União
19.2. Os recursos financeiros da União, para financiamento do presente contrato, 

serão transferidos conforme dispostos nos seguintes blocos de financiamento: Atenção 
Básica, Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilância 
em Saúde, Assistência Farmacêutica e Gestão do SUS, identificado no quadro abaixo:
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Ente Federado

Estado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total (em R$)

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS FEDERAIS DE INVESTIMENTO NA REGIÃO
DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)

QUADRO 12 ANO [0000]

Modelo do Quadro 12 - Recursos Financeiros Federais de Investimento 
na Região de Saúde por Bloco de Financiamento (em R$)

Ano:

Mês/Ano de Referência 

Outros

Incluir ano de referência para a transferência de valores 
no formato 0000. Ex.: 2013.

Incluir mês/ano de referência para o cálculo dos valores 
anuais. 

Outros: recursos de emenda parlamentar, convênios, 
projetos, etc. que não forem possíveis de correlacioná-
los com os blocos de financiamento. Ex.: Projeto 
QualiSUS (informar na linha do Estado).

Dicas para preenchimento do quadro

19.3. Os recursos financeiros de investimentos (capital) da União serão assim 
previstos, conforme discriminados no Mapa de Investimentos (Anexo II da Parte II) e 
consolidado no quadro abaixo:

19.4. Para o desembolso dos recursos financeiros da União deverão ser 
observadas as regras do Fundo Nacional de Saúde obedecida, sempre, a programação 
financeira do Tesouro Nacional.
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Ente Federado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total

(em R$)

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS ESTADUAIS NA REGIÃO DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)QUADRO 13 ANO [0000]

Modelo do Quadro 13 - Recursos Financeiros Estaduais na Região 
de Saúde por Bloco de Financiamento (em R$)

Ano

Mês/Ano de Referência

Outros

Incluir ano de referência para a transferência de valores 
no formato 0000. Ex.: 2013

Incluir mês/ano de referência para o cálculo dos valores 
anuais.

Outros: recursos de emenda parlamentar, convênios, 
projetos, etc. que não forem possíveis de correlacioná-
los com os blocos de financiamento.

Dicas para preenchimento do quadro

Recursos do Estado
19.5 Os recursos financeiros do Estado, para financiamento do presente contrato, 

serão transferidos conforme dispostos nos seguintes blocos de financiamento: Atenção 
Básica, Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilância 
em Saúde, Assistência Farmacêutica e Gestão do SUS, identificados no quadro abaixo 
(*):

19.6. Os recursos financeiros de investimentos (capital) próprios do Estado 
serão assim previstos, conforme discriminados no Mapa de Investimentos (Anexo II 
da Parte II) e consolidado no quadro seguinte:
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Ente Federado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total (em R$)

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS ESTADUAIS DE INVESTIMENTO NA REGIÃO
DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)

QUADRO 14 ANO [0000]

Modelo do Quadro 14 - Recursos Financeiros Estaduais de Investimento 
na Região de Saúde por Bloco de Financiamento (em R$)

Ente Federado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total

(em R$)

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS MUNICIPAIS NA REGIÃO DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)QUADRO 15 ANO [0000]

Modelo do Quadro 15 - Recursos Financeiros Municipais na Região 
de Saúdepor Bloco de Financiamento (em R$)

19.7. Os incentivos financeiros do Estado pelo desempenho do contrato (se 
houver).

19.8. A transferência de recursos obedecerá à proposta instituída pela Secretaria 
de Estado da Saúde.

Recursos dos Municípios
19.9. Os recursos financeiros dos Municípios, para financiamento do presente 

contrato, serão transferidos conforme dispostos nos seguintes blocos de financiamento: 
Atenção Básica, Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, 
Vigilância em Saúde, Assistência Farmacêutica e Gestão do SUS, identificado no 
quadro abaixo (*):
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Modelo do Quadro 16 - Recursos Financeiros Municipais de 
Investimento na Região de Saúde por Bloco de Financiamento (em R$)

Ente Federado

Município A

Município B

Município C

Município D

Município E

Município F

Município G

Atenção Básica Atenção de MAC
AMB e HOS

Total R$

Vigilância
em Saúde

Assistência
Farmacêutica Gestão do SUS Outros Total (em R$)

Mês/Ano de Referência:

RECURSOS FINANCEIROS MUNICIPAIS DE INVESTIMENTO NA REGIÃO
DE SAÚDE POR BLOCO DE FINANCIAMENTO (EM R$)

QUADRO 16 ANO [0000]

19.10. Os recursos financeiros de investimentos (capital) próprios dos 
Municípios serão assim previstos, conforme discriminados no Mapa de Investimentos 
(Anexo II da Parte II) e consolidado no quadro abaixo:

Ano

Mês/Ano de Referência

Outros

Incluir ano de referência para a transferência de valores 
no formato 0000. Ex.: 2013

Incluir mês/ano de referência para o cálculo dos valores 
anuais.

Outros: recursos de convênios, projetos, etc. que não 
forem possíveis de correlacioná-los com os blocos de 
financiamento.

Dicas para preenchimento do quadro
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Parte IV - Do Monitoramento, Avaliação 
de desempenho e Auditoria

CLÁUSULA VIGÉSIMA

DO MONITORAMENTO, AVALIAçãO DE DESEMPENHO E AUDITORIA

Regras Gerais
20.1. O presente contrato será monitorado, avaliado e auditado pelos entes 

signatários, na forma de seus regramentos de controle interno, nos termos da 
Constituição Federal, art. 70 e seguintes e na Constituição do Estado e Leis Orgânicas 
Municipais dos entes signatários, incluindo o controle específico do Sistema Nacional 
de Auditoria de cada ente e as cláusulas e condições aqui previstas, podendo ser 
realizado de forma individual ou integrada.

20.2. O monitoramento e a avaliação de desempenho serão executados pelos 
entes federativos, de forma individual e também integrada na Região de Saúde.

20.3. Os resultados da execução do contrato devem ser publicizados anualmente. 
20.4. Os entes signatários deverão disponibilizar relatórios referentes ao 

monitoramento, avaliação e auditoria do contrato para o exercício do controle social 
sobre a execução do contrato

Monitoramento do Contrato
20.5. Deverá haver um sistema de monitoramento e avaliação, com a finalidade 

de garantir uniformidade nesses processos. 
20.6. Os entes signatários deverão de forma sistemática emitir relatórios de 

monitoramento deste contrato com o objetivo de subsidiar as análises realizadas pelas 
comissões intergestores quanto ao cumprimento das metas previstas neste contrato.

20.7. O monitoramento deste contrato deverá levar em consideração o 
monitoramento previsto nas políticas nacionais.
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Avaliação de Desempenho
20.8. A avaliação de desempenho tem por finalidade medir periodicamente o 

desempenho do ente signatário na execução deste contrato, de acordo com as metas e 
indicadores previstos neste contrato. 

20.9. A avaliação de desempenho deste contrato deverá observar padrão 
nacional, considerando:

20.9.1. Índice de Desempenho do SUS (IDSUS);
20.9.2. Avaliação do cumprimento das metas do contrato.
20.10. O Ministério da Saúde poderá instituir formas de incentivo ao 

cumprimento das metas de saúde e à melhoria das ações e serviços de saúde.
20.10.1. O IDSUS será a base para aplicação do incentivo de desempenho do 

contrato.

Relatório de Gestão Anual
20.11. O Relatório Anual de Gestão (RAG), conforme disposto na Lei nº 

8.142/1990, deverá conter dados que comprovem haver conformidade entre a execução 
deste contrato e suas metas, programações, demonstrando os processos e os resultados 
alcançados, além dos elementos a que se refere o artigo 6º, do Decreto nº 1.651/1995.

O presente contrato e seus anexos, contendo (quantidade) páginas, certificado 
pelo Ministério da Saúde sob o número (número do contrato) foi por mim rubricado 
como condição de originalidade de suas páginas, o qual ficará arquivado na (nome da 
secretaria de saúde do Estado) e será referência para a sua inserção em futuro sistema 
informatizada pelo MS. As assinaturas dos entes signatários estão depositadas no 
preâmbulo deste contrato.

Por ser a expressão da verdade, firmo abaixo:

(Nome do Servidor Público)
(Cargo e Instituição)

(Nº da Matrícula)
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Diretrizes para a Conformação do Processo 
de Planejamento no Âmbito do SUS - 

Documento Pactuado na Reunião da CIT de 
24 de Novembro de 2011

O planejamento no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) configura-se 
como responsabilidade dos entes públicos, sendo desenvolvido de forma contínua, 
articulada, integrada e solidária entre as três esferas de governo, de modo a conferir 
direcionalidade à gestão pública da saúde.

Pressupõe que cada ente federado realize o seu planejamento considerando as 
especificidades do território; as necessidades de saúde da população; a definição de 
diretrizes, objetivos e metas a serem alcançadas mediante ações e serviços programados 
pelos entes federados; a conformação das redes de atenção à saúde, contribuindo para 
melhoria da qualidade do SUS e impactando na condição de saúde da população 
brasileira.

A Lei nº 8080/90 e sua regulamentação, instituída no Decreto nº 7508/2011, 
estabelecem que o planejamento da saúde é ascendente e integrado, do nível local até 
o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saúde.

Os Planos de Saúde são resultantes do processo de planejamento integrado 
dos entes federativos, devem conter as metas da saúde e constituem a base para 
as programações de cada esfera de governo, com o seu financiamento previsto na 
proposta orçamentária. Nesse sentido, orientam a elaboração do Plano Plurianual e 
suas respectivas Leis Orçamentárias, compatibilizando as necessidades da política de 
saúde com a disponibilidade de recursos financeiros. 

A edição do Decreto nº 7508/2011 e da LC 141/2012 colocam o planejamento 
da saúde na centralidade da agenda da gestão, ao tempo em que introduz significativas 
mudanças na estrutura organizativa do SUS, apontado a necessidade de fomento à 
cultura de planejamento da saúde; de modelagem do processo de planejamento da 
saúde integrado; de reordenamento dos instrumentos de planejamento e gestão, 
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1 PRESSUPOSTOS PARA O PLANEJAMENTO DO 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

atualmente vigentes; e de reformulação da programação das ações e serviços de saúde, 
dentre outros.

O presente documento reúne informações sobre o planejamento da saúde, 
abordando: (i) os pressupostos a serem considerados no planejamento da saúde; (ii) 
os instrumentos e suas interrelações – plano de saúde e suas programações e relatório 
de gestão; (iii) mapa da saúde e correlação com o planejamento e o COAP; e (iv) 
modelagem do planejamento integrado da saúde.

a) O planejamento no âmbito do SUS é desenvolvido de forma contínua, 
articulada, integrada e solidária entre as três esferas de governo. Configura-se como 
responsabilidade dos entes federados, contempla o monitoramento e a avaliação e 
integra o ciclo de gestão do sistema.

b) O processo ascendente e integrado de formulação do planejamento da 
saúde busca incluir a problemática local e as necessidades de saúde suscitadas no 
município no planejamento do sistema. Nesse sentido, a elaboração dos Planos de 
Saúde Nacional, Estadual e Municipal ocorre mediante processo que possibilita a 
interação entre as esferas de governo, contemplando momentos de diálogo entre os 
entes, escuta das realidades e demandas municipais, regionais e estaduais, com base no 
perfil epidemiológico, demográfico e socioeconômico da população e a organização 
das ações e dos serviços de saúde, em cada jurisdição administrativa e nas regiões de 
saúde.

c) A elaboração dos Planos de Saúde Nacional, Estadual e Municipal 
observa as Diretrizes estabelecidas pelos Conselhos de Saúde. Os Planos de Saúde 
Estadual e Municipal contemplam ainda diretrizes que expressam as especificidades 
e particularidades dos territórios municipal e estadual. Do processo das pactuações 
intermunicipais resulta o Plano Regional de Saúde, que estará expresso nos Planos de 
Saúde de cada ente federado e no COAP.
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d) Compete aos gestores federal, estadual e municipal, em seu âmbito 
administrativo, formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de 
planejamento da saúde integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas 
e necessidades de saúde, constituindo as diretrizes, os objetivos e as metas para a 
promoção, proteção, recuperação e reabilitação em saúde, construindo nesse processo, 
respectivamente, os Planos de Saúde e as Programações Anuais de Saúde e submetendo-
os à apreciação pelo respectivo Conselho de Saúde.

e) O Plano de Saúde e a respectiva Programação Anual de Saúde, a Programação 
Geral das Ações e Serviços de Saúde, o Relatório Detalhado e o Relatório de Gestão são 
instrumentos do planejamento do SUS, e devem ser compatíveis com os instrumentos 
de planejamento do governo, em cada esfera de gestão, quais sejam: Plano Plurianual, 
Lei de Diretrizes Orçamentárias e Lei Orçamentária Anual.

f) O planejamento da saúde deve compatibilizar, no âmbito dos planos de 
saúde, as necessidades das políticas de saúde com a disponibilidade orçamentária dos 
recursos.

g) O planejamento da saúde considera os serviços e as ações prestados pela 
iniciativa privada, de forma complementar ou não ao SUS, os quais comporão o Mapa 
da Saúde municipal, regional, estadual e nacional.

h) As necessidades de saúde da população são base para o planejamento e 
identificadas por meio de critérios epidemiológicos, demográficos, socioeconômicos, 
culturais, cobertura de serviços, entre outros, como também, levando em consideração 
a escuta das comunidades.

i) As necessidades de saúde orientam a decisão dos gestores na definição das 
intervenções prioritárias no território, expressas em diretrizes, objetivos e metas da 
saúde; na Programação Anual de Saúde; e na conformação das redes de atenção à 
saúde.

j) O planejamento da saúde integrado implica na discussão permanente da 
política de saúde e sua execução nas Comissões Intergestores – CIT, CIB e CIR. 
Parte do reconhecimento da região de saúde como território para a identificação das 
necessidades de saúde da população, a coordenação interfederativa, a organização das 
ações e serviços de saúde em redes de atenção e para a alocação dos recursos de 
custeio e investimentos.

k) A produção resultante do processo de planejamento da saúde integrado, 

159



realizado no âmbito da região de saúde, compõe o Contrato Organizativo da Ação 
Pública da Saúde (COAP) e expressa:

• a identificação das necessidades de saúde da população da região e a 
análise da situação de saúde desse território;
• as diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais para a região, 
bem como os prazos de execução, indicadores, responsabilidades dos entes 
federados;
• a Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde, incluindo nesta os 
componentes de promoção, proteção, recuperação e reabilitação em saúde, 
(assistência, vigilância em saúde - epidemiológica, sanitária e ambiental - e 
assistência farmacêutica), conforme disposto na RENASES e RENAME.

l) As Comissões Intergestores Regionais devem adotar uma organização para o 
processo de planejamento integrado, realizado no âmbito regional, por meio de Câmara 
Técnica permanente, bem como definir metodologia que seja aplicável à realidade 
regional e que permita o acompanhamento permanente do COAP nessas Comissões. 

m) A participação social é elemento essencial à interação entre o Estado e 
o cidadão e deve ser observada no processo de planejamento, inclusive em âmbito 
regional, neste caso, por meio de estímulo à realização de plenárias de conselhos de 
saúde e de fóruns de conselheiros de saúde.

n) A transparência e visibilidade da gestão da saúde devem ser asseguradas de 
modo a viabilizar as ações de fiscalização, avaliação e controle.

2 INSTRUMENTOS DO PLANEJAMENTO DA SAÚDE

O Plano de Saúde é o instrumento que, a partir de uma análise situacional, 
reflete as necessidades de saúde da população e apresenta as intenções e os resultados a 
serem buscados no período de quatro anos, expressos em diretrizes, objetivos e metas. 
Configura-se como base para a execução, o acompanhamento, a avaliação e o exercício 
da gestão do sistema de saúde, em cada esfera de governo. 

2.1 PLANO DE SAÚDE
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As ações, os recursos financeiros e outros elementos que dão consequência 
prática ao Plano de Saúde são objeto de explicitação de sua Programação Anual de 
Saúde, onde são detalhadas as ações e serviços, as metas anuais, os indicadores e 
os recursos orçamentários que operacionalizam o Plano naquele ano específico. Sua 
elaboração inicia no ano em curso, para execução no ano subsequente, coincidindo 
com o período definido para o exercício orçamentário e a Lei Orçamentária Anual.

A Programação Anual de Saúde contém, de forma sistematizada, as ações que 
contribuem para o alcance dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Saúde; 

2.2 PROGRAMAçãO ANUAL DE SAÚDE

É a expressão das políticas e dos compromissos de saúde numa determinada 
esfera de governo, sendo elaborado no primeiro ano da gestão em curso, com execução 
a partir do segundo da gestão em curso ao primeiro ano da gestão subsequente.

O Plano de Saúde, em cada esfera de governo, contempla as diretrizes 
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saúde e aquelas afetas às especificidades 
de cada território. O seu conteúdo reflete as necessidades de saúde da população 
e os componentes de promoção, proteção, recuperação e reabilitação em saúde 
(assistência, vigilância em saúde - epidemiológica, sanitária e ambiental - e assistência 
farmacêutica).

O processo de elaboração do Plano de Saúde compreende um momento de (i) 
identificação das necessidades de saúde e de análise situacional, e um de (ii) definição 
de diretrizes, objetivos e metas para o período de quatro anos. Nesse último, são 
consideradas: as condições de saúde da população e explicitados os compromissos 
e responsabilidades exclusivas do setor saúde; os determinantes e condicionantes 
de saúde, onde constam as medidas compartilhadas ou sob a coordenação de outros 
setores (intersetorialidade); e a gestão em saúde, com as respectivas medidas de seu 
aperfeiçoamento. Os Planos Estaduais de Saúde explicitam ainda a metodologia de 
alocação de recursos estaduais e a previsão anual de recursos aos municípios, pactuadas 
pelos gestores estaduais e municipais, nas CIB, e aprovadas pelo Conselho Estadual de 
Saúde (141 art. 19 § 1º).
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as metas anuais para cada ação definida; os indicadores utilizados no monitoramento 
e na avaliação da Programação; e os recursos orçamentários necessários ao seu 
cumprimento.

Na Programação Anual de Saúde é definida a totalidade das ações e serviços 
de saúde, nos seus componentes de gestão e de atenção à saúde, neste último incluída 
a promoção, proteção, recuperação e reabilitação em saúde, conforme disposto na 
RENASES e RENAME.

A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde é um processo de 
negociação e pactuação entre os gestores em que são definidos os quantitativos físicos 
e financeiros das ações e serviços de saúde a serem desenvolvidos, no âmbito regional, 
a fim de contemplar os objetivos e metas estabelecidos no Planejamento Integrado 
da Saúde, bem como os fluxos de referência para sua execução. Abrange as ações de 
assistência a saúde, de promoção, de vigilância (sanitária, epidemiológica e ambiental) 
e de assistência farmacêutica, constantes da RENASES e RENAME. A partir desse 
processo ocorre a identificação e priorização de investimentos necessários para a 
conformação da Rede de Atenção à Saúde. 

A elaboração da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde deve 
ocorrer nas regiões de saúde, como atribuição das Comissões Intergestores Regionais, 
sendo necessária a harmonização dos compromissos e metas regionais no âmbito do 
Estado, em um processo coordenado pelas Secretarias Estaduais de Saúde e pactuado 
nas Comissões Intergestores Bipartite. Assim, a Programação Geral das Ações e 
Serviços de Saúde desenvolvida no âmbito das regiões e integrada em âmbito estadual, 
contribui para a conformação e organização da rede de atenção à saúde.

A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde compõe o Anexo II do 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde.

2.3 PROGRAMAçãO GERAL DAS AçÕES E SERVIçOS DE SAÚDE
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O Relatório Detalhado é o instrumento de prestação de contas do gestor do 
SUS referente a cada quadrimestre, que contem: (i) o montante e fonte dos recursos 
aplicados no período; (ii) as auditorias realizadas ou em fase de execução no período 
e suas recomendações e determinações; (iii) a oferta e produção de serviços públicos 
na rede assistencial própria, contratada e conveniada, cotejando esses dados com os 
indicadores de saúde da população em seu âmbito de atuação.

O Relatório Detalhado tem modelo o padronizado, aprovado pelo Conselho 
Nacional de Saúde e é de apresentação obrigatória em audiência pública da Casa 
Legislativa do respectivo ente da Federação, até o final dos meses de maio, setembro 
e fevereiro. Municípios com população inferior a 50.000 (cinquenta mil habitantes), 
contam com modelo simplificado desse relatório.

O Relatório de Gestão é o instrumento que apresenta os resultados alcançados 
com a execução da Programação Anual de Saúde, apurados com base no conjunto 
de ações, metas e indicadores desta, e orienta eventuais redirecionamentos que se 
fizerem necessários ao Plano de Saúde e às Programações seguintes. Reflete ainda os 
resultados dos compromissos e responsabilidades assumidos pelo ente federado no 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP), firmado na região de saúde. 
Constitui-se no instrumento de comprovação da aplicação dos recursos repassados do 
Fundo Nacional de Saúde para os Fundos de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios.

Para tanto, o Relatório de Gestão contém: (i) o resultado da apuração dos 
indicadores da Programação; (ii) a análise da execução da programação física e 
orçamentária/financeira; (iii) a análise do cumprimento dos compromissos firmados 
no COAP; (iv) e as recomendações julgadas necessárias e que reorientam o Plano de 
Saúde e as novas Programações.

2.4 RELATÓRIO DETALHADO

2.5 RELATÓRIO DE GESTãO
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O conteúdo do Relatório de Gestão contempla os seguintes elementos 
constitutivos: as diretrizes, os objetivos e as metas do Plano de Saúde; as ações e 
metas anuais definidas e alcançadas na Programação Anual de Saúde; os recursos 
orçamentários previstos e executados; as observações específicas relativas às ações 
programadas; a análise da execução da Programação Anual de Saúde, a partir das 
ações, metas e indicadores; e as recomendações para a Programação do ano seguinte e 
para eventuais ajustes no Plano de Saúde vigente.

O Relatório de Gestão deve ser submetido à apreciação e aprovação do Conselho 
de Saúde respectivo até o final do primeiro trimestre do ano subsequente, sendo que 
compete à União, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios o envio dos seus 
Relatórios de Gestão aos respectivos Tribunais de Contas, devendo guardá-los pelo 
prazo estabelecido na legislação em vigor.

A elaboração do Relatório de Gestão utiliza o Sistema de Apoio ao Relatório 
de Gestão (SARGSUS), cuja alimentação é anual, regular e obrigatória, e observa o 
disposto abaixo:

• a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios alimentarão o 
SARGSUS no primeiro trimestre de cada ano e os respectivos Conselhos de 
Saúde registrarão no sistema a apreciação do Relatório.
• as Comissões Intergestores acompanharão mensalmente, por meio dos 
relatórios gerenciais do SARGSUS, a situação dos Relatórios de Gestão, 
publicizados no endereço eletrônico: www.saude.gov.br/sargsus, no que diz 
respeito a elaboração e apreciação dos mesmos pelos respectivos Conselhos.

O Relatório de Gestão é instrumento utilizado nas ações de auditoria e controle 
do sistema, devendo estar disponível, sempre que necessário, para o desenvolvimento 
dos processos de monitoramento, avaliação e auditoria.

Ao final do período de vigência do Plano de Saúde, é importante que seja feita 
a sua avaliação, retratando os resultados alcançados, de modo a subsidiar a elaboração 
do novo Plano, com as correções de rumos que se fizerem necessárias e a inserção de 
novos desafios. Os Relatórios de Gestão configuram-se insumos privilegiados para 
essa avaliação, que, além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, envolve 
a análise do processo geral de desenvolvimento do Plano, registrando os avanços 
obtidos, os obstáculos que dificultaram o trabalho, bem como as medidas que devem 
ser implementadas ou reordenadas para que se garanta a transformação da realidade 
sanitária no território.
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3 MAPA DA SAÚDE

O Mapa da Saúde é a descrição geográfica da distribuição de recursos humanos 
e de ações e serviços de saúde ofertados pelo SUS (próprio e privado complementar) 
e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os 
investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde do sistema.

No processo de planejamento, o Mapa da Saúde é uma ferramenta que auxilia 
a identificação das necessidades de saúde da população, nas dimensões referentes às 
condições de vida e acesso aos serviços e ações de saúde.

Fornece elementos para a definição de diretrizes a serem implementadas 
pelos gestores, contribuindo para a tomada de decisão quanto à implementação e 
adequação das ações e dos serviços de saúde. Dessa forma, o Mapa da Saúde orienta o 
planejamento integrado dos entes federativos, subsidia o estabelecimento de metas de 
saúde a serem monitoradas pelos gestores e acompanhadas pelos Conselhos de Saúde 
e permite acompanhar a evolução do acesso da população aos serviços de saúde nas 
diversas regiões de saúde e os resultados produzidos pelo sistema.

As informações que constituem o Mapa da Saúde devem possibilitar aos 
gestores do SUS o entendimento de questões estratégicas para o planejamento das 
ações e serviços de saúde, contemplando, dentre outros, o georreferenciamento de 
informações afetas aos seguintes temas:

IX. Estrutura do Sistema de Saúde:
a. Capacidade instalada existente pública (própria e privada complementar) e 
privada, evidenciando os estabelecimentos de saúde, serviços, equipamentos 
e profissionais;
b. Oferta e cobertura de ações e serviços de saúde mediante uso de indicadores 
construídos a partir de parâmetros reconhecidos e da produção das ações e 
serviços de saúde prestados, quando não existir parâmetros definidos.

X. Redes de atenção à saúde: contempla indicadores ou marcadores que 
permitam evidenciar a atenção básica como ordenadora da rede de atenção à saúde, 
além de indicadores afetos à implementação das redes prioritárias para o sistema: rede 
materno-infantil, a rede de atenção às urgências, a rede de atenção psicossocial, além 
de outras que venham a ser conformadas e identificadas como prioridade.
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XI. Condições sociossanitárias: evidenciada por meio de indicadores de 
nascimento, mortalidade, morbidade, dados socioeconômicos e demográficos. 
Sistematiza também informações sobre a situação de saúde de grupos populacionais 
de maior vulnerabilidade, bem como informações relativas aos determinantes sociais 
da saúde. Guarda relação direta com o Índice de Desempenho do SUS - IDSUS, na 
medida em que reflete indicadores que o compõem.

XII. Fluxos de acesso: evidenciando o caminho e distância percorridos pelos 
usuários, constituindo os fluxos assistenciais, mediante a apuração de residência e 
ocorrência de eventos.

XIII. Recursos financeiros: identifica os recursos de investimentos e custeio 
para o financiamento do sistema.

XIV. Gestão do trabalho e da educação na saúde: identifica a quantidade de 
trabalhadores de acordo com os serviços e redes temáticas; condições de trabalho, 
contemplando: jornada média de trabalho, jornada média de trabalho segundo quantidade 
de vínculos de trabalho, número médio e tipo de vínculos de trabalho e indicadores de 
saúde do trabalhador; formação e qualificação profissional e características dos centros 
formadores.

XV. Ciência, tecnologia, produção e inovação em saúde: apresenta a distribuição 
das instituições e suas capacidades e especialidades técnicas, públicas e privadas, de 
pesquisa, produção e inovação em saúde.

XVI. Gestão: evidencia indicadores relativos aos processos de regionalização, 
planejamento, regulação, participação e controle social, bem como informações afetas 
às pesquisas de satisfação dos usuários do SUS e o resultado do Índice de Desempenho 
do SUS – IDSUS.

A construção do Mapa da Saúde é parte integrante do processo de planejamento 
e inicia com a representação geográfica da situação sanitária, construída a partir de 
critérios epidemiológicos, demográficos, sociais, de gestão e de estrutura do sistema, 
na perspectiva de auxiliar o processo de identificação das necessidades de saúde da 
população e de análise situacional. Nesse momento, é demonstrada a realidade de 
saúde e indicadas as metas que precisam ser cumpridas diante de lacunas, excessos ou 
reordenamento de equipamentos, serviços, profissionais, dentre outros, expressos no 
Contrato Organizativo de Ação Pública.
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4 PLANEJAMENTO DA SAÚDE INTEGRADO

O processo de formulação ascendente e integrado do planejamento da saúde, 
além de requisito legal, é um dos mecanismos relevantes para se assegurar a unicidade 
e os princípios constitucionais do SUS. Para o cumprimento dessa orientação, 
verifica-se a dificuldade de se indicar um modelo único aplicável a todas as instâncias, 
especialmente considerando as peculiaridades e necessidades próprias de cada 
município, região e estado do País.

Entretanto, é necessário partir de consensos quanto à modelagem desse processo, 
explicitando os elementos essenciais do planejamento no âmbito municipal, estadual, 
nacional e regional - onde há a confluência do planejamento de cada ente federado, 
concretizando sua integração e resultando na construção do Contrato Organizativo da 
Ação Pública da Saúde.

O planejamento do SUS se materializa a partir de uma dinâmica ascendente e 
descendente, reconhecendo-se assim que em cada uma das esferas de gestão do SUS 
são vivenciados processos e dinâmicas que influem na saúde da população. Nesse 
sentido, há uma direção descendente de políticas e planejamento, que se refere às 
prioridades comuns a todo o País e que contempla linhas mais estratégicas, expressas em 
Diretrizes emanadas pelos Conselhos de Saúde para composição dos Planos de Saúde 
Nacional, Estadual e Municipal. Por outro lado, há também uma direção ascendente 
de integração das propostas próprias do planejamento de cada ente federado, referidas 
à realidade específica de cada território.

É no município que se inicia o conhecimento das necessidades territoriais. 
A gestão municipal em seu primeiro ano ajusta e executa o último ano do Plano de 
Saúde Municipal em curso, conhece os planejamentos regional, estadual e nacional 
vigentes, elabora o diagnóstico territorial e propõe as iniciativas que conformarão a 
política de saúde no âmbito municipal, observando ainda as diretrizes apontadas pela 
Conferência Municipal de Saúde e pelos Conselhos de Saúde do município, do estado 
e do nacional. Este conjunto de iniciativas serve à elaboração do Plano Municipal de 
Saúde, a ser aprovado pelo Conselho Municipal de Saúde. A cada ano é elaborada a 
Programação Anual de Saúde (PAS) do município, contendo as ações que assegurarão 
o cumprimento do Plano Municipal de Saúde naquele ano.
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O planejamento municipal deve guardar coerência com as pactuações e 
planejamento realizados na Comissão Intergestores Regional – CIR, no âmbito das 
regiões de saúde, de modo que o Plano de Saúde Municipal expressará as diretrizes do 
Plano Nacional de Saúde e do Plano Estadual de Saúde, modeladas à realidade local, 
além das diretrizes, objetivos e metas próprias daquele território, bem como os recursos 
cuja execução corresponde à esfera municipal, atendendo assim às especificidades 
territoriais.

A região de saúde se configura como lócus de governança do sistema de saúde, 
exercida no âmbito da Comissão Intergestores Regional – CIR. Nessa comissão, 
gestores municipais e gestor estadual pactuam e deliberam questões importantes para 
a realidade sanitária da região, na perspectiva da prevenção de doenças, promoção, 
proteção e recuperação da saúde, otimizando a utilização de seus recursos físicos e 
financeiros e força de trabalho para superação dos problemas de saúde, num exercício 
permanente de planejamento integrado.

O planejamento da saúde integrado, realizado no âmbito regional, parte do 
reconhecimento das dinâmicas presentes no território e que influenciam na saúde, bem 
como das necessidades de saúde da população dos municípios da região. Observa as 
diretrizes, os objetivos e as metas estabelecidas nos planos de saúde de cada ente 
federado, aprovados nos respectivos Conselhos de Saúde.

Pressupõe uma dinâmica que contemple momentos interdependentes que 
possibilitem: (i) a identificação das necessidades de saúde da população da região 
(ii) a definição das diretrizes,  dos objetivos e das metas para a região; (iii) a 
programação geral das ações e serviços de saúde, a qual é essencial ao alcance das 
metas estabelecidas para a região; e (iv) o monitoramento permanente e a avaliação 
das ações implementadas.

Nesse sentido, no processo de planejamento em âmbito regional são 
inicialmente identificadas as necessidades de saúde da população da região, mediante 
a análise da situação de saúde, utilizando o Mapa da Saúde como ferramenta de apoio. 
A partir das necessidades de saúde, são definidas as diretrizes municipais, estaduais 
e nacionais, bem como os objetivos plurianuais e as metas anuais de saúde para a 
região, em consonância com o disposto nos planos de saúde dos entes federados. 
Nesse momento é feita a priorização das intervenções de saúde, buscando superar os 
principais problemas evidenciados na análise da situação de saúde.
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As iniciativas necessárias à operacionalização das diretrizes e objetivos 
estabelecidos para a região e que contribuirão para o alcance das metas são definidas em 
um processo de programação. Esse processo constitui a Programação Geral das Ações 
e Serviços de Saúde e deve ser dinâmico, permitindo ajustes e novas reprogramações, 
introduzindo as programações de custeio - físicas e financeiras - resultantes da 
implantação de novos serviços ou a expansão de serviços já existentes.

A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde abrange a totalidade das 
ações de assistência à saúde de promoção, de vigilância (sanitária, epidemiológica e 
ambiental) e de assistência farmacêutica, constantes da RENASES e RENAME. Essa 
Programação será estruturada e implementada na região de saúde, compondo o Anexo II 
do Contrato, substituindo todas as programações atuais, com exceção da Programação 
Anual de Saúde, podendo, em caráter transitório, incorporar as programações atuais e 
os planos de ação regionais das redes prioritárias.

A produção do planejamento integrado da saúde, realizado em âmbito regional, 
materializa os compromissos de cada ente da gestão no espaço da região de saúde 
e deve ser articulada com os compromissos e metas estabelecidas pelas outras 
regiões do estado, num processo coordenado pelas Secretarias Estaduais de Saúde e 
compatibilizados nas respectivas Comissões Intergestores Bipartite, em programações 
elaboradas simultaneamente nas regiões. Nesse sentido, os processos de planejamento 
integrado, desenvolvidos no conjunto das regiões de saúde, contribuem para a 
organização das ações e serviços de saúde no âmbito estadual, e, consequentemente, 
para a conformação e integração das redes de atenção à saúde.

O planejamento regional, mais que uma exigência formal, expressa as 
responsabilidades dos gestores com a saúde da população do território, evidenciando 
o conjunto dos objetivos, ações e serviços que contribuirão para a garantia do acesso 
e a integralidade da atenção, de modo que os compromissos assumidos regionalmente 
devem estar refletidos nos Planos de Saúde dos entes federados.

Além disso, é preciso instituir no âmbito das Comissões Intergestores 
Regionais o monitoramento continuado da ação em execução e a avaliação de sua 
implementação, de modo a possibilitar os ajustes necessários à Programação Geral e 
ao próprio Contrato firmado entre os entes, na perspectiva de concretização daquilo 
que se pretenda alcançar.

O planejamento da saúde em âmbito estadual será realizado de maneira 
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regionalizada, observando as necessidades de saúde suscitadas nos municípios que 
compõem as regiões de saúde. Dessa forma, os planos estaduais de saúde expressam 
o desenho final do processo de identificação e reconhecimento das regiões de saúde, 
o desenho das redes de atenção à saúde, bem como as diretrizes e metas estabelecidas 
para as regiões, dialogando com o processo de planejamento integrado da saúde, com 
vistas a promoção de equidade interregional.

Contemplam ainda as diretrizes e objetivos do Plano Nacional de Saúde que 
são aplicáveis à realidade estadual, bem como as diretrizes e objetivos próprios do 
estado e os recursos cuja execução corresponde ao gestor estadual, atendendo as 
especificidades territoriais e a integração dos planos de saúde municipais. A cada ano 
é elaborada a Programação Anual de Saúde (PAS) do estado, contendo as ações que 
assegurarão o cumprimento do Plano Estadual de Saúde naquele ano.

No âmbito nacional, o processo de planejamento segue a orientação de partir 
dos problemas e necessidades em saúde, com a constituição de ações para a promoção, 
a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, assim como para a organização 
e gestão do sistema, conformando o Plano Nacional de Saúde, a ser aprovado pelo 
Conselho Nacional de Saúde.

Na elaboração do Plano Nacional de Saúde são observadas as diretrizes e 
conclusões da Conferência Nacional de Saúde, definidas as diretrizes de saúde comuns 
a todo o país, os objetivos e metas nacionais, bem como os compromissos e recursos 
cuja execução corresponde ao gestor federal.

Compete ainda à gestão federal a formulação da política nacional de atenção à 
saúde dos povos indígenas, a ser pactuada na CIT e aprovada no Conselho Nacional 
de Saúde, e executá-la conforme pactuação com Estados e Municípios; coordenar 
nacionalmente, acompanhar e apoiar os municípios, os estados e Distrito Federal na 
elaboração da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde; e o gerenciamento, 
em âmbito nacional, dos sistemas de informação em saúde.
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5 TRANSPARÊNCIA

A transparência e a visibilidade são asseguradas mediante incentivo à 
participação popular e realização de audiências públicas, durante o processo de 
elaboração e discussão do plano de saúde.

Cabe aos órgãos gestores de saúde da União, dos Estados, do Distrito Federal 
e dos Municípios dar ampla divulgação, inclusive em meios eletrônicos de acesso 
público, das prestações de contas periódicas da área da saúde, para consulta e apreciação 
dos cidadãos e de instituições da sociedade, com ênfase no que se refere ao Plano de 
Saúde, Programação Anual de Saúde, Relatório Detalhado, Relatório de Gestão e a 
Avaliação do Conselho de Saúde sobre a gestão do SUS no âmbito do respectivo ente 
da federação.
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Objetivo 1.2 - Garantir acesso da população a serviços de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento
das necessidades de saúde, mediante aprimoramento da política de atenção básica e da  atenção especializada

Objetivo 1.1 - Utilização de mecanismos que propiciem a ampliação do acesso à atenção básica

1 U

N Tipo Meta Indicador

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 1 – Garantia do acesso da população a serviços de qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades de saúde, mediante aprimoramento da política de atenção

básica e da atenção especializada

Aumentar a Cobertura populacional estimada
pelas equipes de Atenção Básica

Cobertura populacional estimada pelas equipes 
de Atenção Básica

2 U
Redução de internações por causas sensíveis à 
atenção básica

Proporção de Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB)

3 U
Aumentar o percentual de cobertura de 
acompanhamento das condicionalidades de 
saúde do Programa Bolsa Família

Cobertura de acompanhamento das condicionalidades 
de saúde do Programa Bolsa Família

4 U Aumentar a Cobertura populacional estimada 
pelas equipes de Saúde Bucal

Cobertura populacional estimada pelas equipes 
básicas de Saúde Bucal

5 U
Aumentar o percentual de ação coletiva de 
escovação dental supervisionada

Média da ação coletiva de escovação dental 
supervisionada

6 E Reduzir o percentual de exodontia em relação 
aos procedimentos preventivos e curativos Proporção de exodontia em relação aos procedimentos

7 U
Aumentar o número de procedimentos ambulatoriais 
de média complexidade selecionados para população 
residente

Razão de procedimentos ambulatoriais de média 
complexidade e população residente

8 U
Aumentar o número de internações clínico-cirúrgicas 
de média complexidade na população residente

Razão de internações clínico-cirúrgicas de média 
complexidade e população residente

9 E
Aumentar o número de procedimentos ambulatoriais 
de alta complexidade selecionados para população 
residente

Razão de procedimentos ambulatoriais de alta 
complexidade e população residente

10 E
Aumentar o número de internações clínico-cirúrgicas 
de alta complexidade na população residente

Razão de internações clínico-cirúrgicas de alta 
complexidade na população residente

11 E
Ampliar os serviços hospitalares com contrato de 
metas firmado

Proporção de serviços hospitalares com contrato de 
metas firmado

Diretrizes, Objetivos, Metas e 
Indicadores para a Pactuação 

Interfederativa 2013-2015
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Objetivo 2.2 - Fortalecimento de mecanismos de programação e regulação nas redes de atenção à saúde do SUS

Objetivo 2.1 - Implementação da Rede de Atenção às Urgências

12 U

N Tipo Meta Indicador

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 2 – Aprimoramento da Rede de Atenção às Urgências, com expansão e adequação de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), de Serviços de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), de prontos-socorros e centrais

de regulação, articulada às outras redes de atenção

Ampliar o número de unidades de saúde com 
serviço de notificação contínua da violência 
doméstica, sexual e outras violências

Número de unidades de saúde com serviço de 
notificação de violência doméstica, sexual e 
outras violências implantado

13 E
Ampliar o número de pessoas assistidas em hospitais 
quando acidentadas Proporção de acesso hospitalar dos óbitos por acidente

14 E
Reduzir em x% os óbitos nas internações por Infarto 
Agudo do Miocárdio (IAM) 

Proporção de óbitos nas internações por Infarto Agudo 
do Miocárdio (IAM)

15 E
Reduzir óbitos em menores de 15 anos em Unidade 
de Terapia Intensiva

Proporção de óbitos, em menores de 15 anos, nas 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

16 E

17 E

Aumentar a cobertura do serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU 192)

Cobertura do Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU 192)

Aumentar o  percentual de internações de urgência e 
emergência reguladas pelo complexo regulador

Proporção das internações de urgência e emergência 
reguladas

Objetivo 3.2 - Organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para garantir acesso, acolhimento e resolutividade

Objetivo 3.1 - Fortalecer e ampliar as ações de prevenção, detecção precoce e tratamento oportuno do Câncer de Mama
e do Colo de Útero

18 U

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 3 – Promoção da atenção integral à saúde da mulher e da criança e implementação da “Rede Cegonha”,
com ênfase nas áreas e populações de maior vulnerabilidade

Ampliar a razão de mulheres na faixa etária de 25 a 64 
anos com um exame citopatológico a cada 3 anos

Razão de exames citopatológicos do colo do útero 
em mulheres de 25 a 64 anos e a população da 
mesma faixa etária

20 U
N Tipo Meta Indicador

Aumentar o percentual de parto normal Proporção de parto normal

21 U Aumentar a proporção de nascidos vivos de mães com 
no mínimo 7 consultas de pré-natal

Proporção de nascidos vivos de mães com 7 ou 
mais consultas de pré-natal

22 U Realizar testes de sífilis nas gestantes usuárias do SUS Número de testes de sífilis por gestante

23 U Reduzir o número de óbitos maternos Número de óbitos maternos em determinado período 
e local de residência

24 U Reduzir a mortalidade infantil Taxa de mortalidade infantil

25 U Investigar os óbitos infantis e fetais Proporção de óbitos infantis e fetais investigados

26 U Investigar os óbitos maternos Proporção de óbitos maternos investigados

27 U Investigar os óbitos em Mulheres em Idade Fértil (MIF) Proporção de óbitos de Mulheres em Idade Fértil 
(MIF) investigados

28 U Reduzir a incidência de sífilis congênita
Número de casos novos de sífilis congênita em 
menores de um ano de idade

19 U Ampliar a razão de exames de mamografia em 
mulheres de 50 a 69 anos de idade

Razão de exames de mamografia de rastreamento 
realizados em mulheres de 50 a 69 anos e população 
da mesma faixa etária
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Objetivo 4.1 - Ampliar o acesso à atenção psicossocial da população em geral, de forma articulada com os demais
pontos de atenção em saúde e outros pontos intersetoriais

29 E

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 4 – Fortalecimento da rede de saúde mental, com ênfase no
enfrentamento da dependência de crack e outras drogas

Aumentar a cobertura dos Centros de Atenção 
Psicossocial Cobertura de Centros de Atenção Psicossocial

Objetivo 5.1 - Melhoria das condições de Saúde do Idoso e portadores de doenças crônicas mediante qualificação
da gestão e das redes de atenção

30 U

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 5 – Garantia da atenção integral à saúde da pessoa idosa e dos portadores de doenças crônicas,
com estímulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das ações de promoção e prevenção

Reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) 
por Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT 
(Doenças do aparelho circulatório, câncer, diabetes e 
doenças respiratórias crônicas)

Para município/região com menos de 100 mil 
habitantes: Número de óbitos prematuros (<70 anos) 
pelo conjunto das 4 principais DCNT (Doenças do 
aparelho circulatório, câncer, diabetes e doenças 
respiratórias crônicas)
Para município/região com 100 mil ou mais 
habitantes, estados e DF: Taxa de mortalidade 
prematura (<70 anos) pelo conjunto das 4 principais 
DCNT (Doenças do aparelho circulatório, câncer, 
diabetes e doenças respiratórias crônicas)

Objetivo 6.1 - Articular o SUS com o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, com observância às práticas de saúde e
às medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o respeito às especificidades culturais

31 E

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 6 – Implementação do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, articulado com o SUS, baseado no cuidado
integral, com observância às práticas de saúde e às medicinas tradicionais, com controle social, e garantia do

respeito às especificidades culturais

Alcançar, no mínimo, 75% de crianças indígenas < 7 
anos de idade com esquema vacinal completo

Percentual de crianças indígenas < 7 anos de idade 
com esquema vacinal completo

32 E Investigar óbitos infantis e fetais indígenas Proporção de óbitos infantis e fetais indígenas 
investigados

33 E Investigar os óbitos maternos em mulheres indígenas Proporção de óbitos maternos em mulheres indígenas 
investigados

34 E Investigar os óbitos de mulher indígena em idade fértil 
(MIF) 

Proporção de óbitos de mulheres indígenas em idade 
fértil (MIF) investigados
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Objetivo 7.1 - Fortalecer a promoção e vigilância em saúde 

35 U

N Tipo Meta Indicador

Objetivo 7.2 - Implementar ações de saneamento básico e saúde ambiental para a promoção da saúde e redução das
desigualdades sociais, com ênfase no Programa de Aceleração do Crescimento
N Tipo Meta Indicador

Diretriz 7 – Redução dos riscos e agravos à saúde da população, por meio das ações de promoção e vigilância em saúde

Alcançar, em pelo menos 70% dos municípios, as 
Coberturas Vacinais (CV) adequadas do Calendário 
Básico de Vacinação da Criança

Proporção de vacinas do Calendário Básico de 
Vacinação da Criança com Coberturas Vacinais 
alcançadas

36 U
Aumentar a proporção de cura de casos novos de 
tuberculose pulmonar bacilífera

Proporção de cura de casos novos de tuberculose 
pulmonar bacilífera

37 U
Garantir a realização de exames anti-HIV nos casos 
novos de tuberculose

Proporção de exame anti-HIV realizados entre os casos 
novos de tuberculose

38 U
Aumentar a proporção de registro de óbitos com 
causa básica definida

Proporção de registro de óbitos com causa 
básica definida

39 U
Encerrar 80% ou mais das doenças compulsórias 
imediatas registradas no Sinan, em até 60 dias a 
partir da data de notificação

Proporção de casos de Doenças de Notificação 
Compulsória Imediata (DNCI) encerradas em até 
60 dias após notificação

40 U
Ampliar o número de municípios com casos de doenças 
ou agravos relacionados ao trabalho notificados

Proporção de municípios com casos de doenças ou 
agravos relacionados ao trabalho* notificados

42 U Reduzir a incidência de aids em menores de 5 anos Número de casos novos de aids em menores de 5 anos

43 E Reduzir o diagnóstico tardio de infecção pelo HIV Proporção de pacientes HIV+ com 1º CD4 inferior a 
200cel/mm3 

44 E Aumentar o acesso ao diagnóstico da hepatite C Número de testes sorológicos anti-HCV realizados

45 E
Aumentar a proporção de cura nas coortes de casos 
novos de hanseníase

Número de testes sorológicos anti-HCV realizados

46 E
Garantir exames dos contatos intradomiciliares de 
casos novos de hanseníase

Proporção de contatos intradomiciliares de casos novos 
de hanseníase examinados

47 E
Reduzir o número absoluto de óbitos por leishmaniose 
visceral

Número absoluto de óbitos por leishmaniose visceral

48 E
Garantir a vacinação antirrábica dos cães na campanha Proporção de cães vacinados na campanha de vacinação 

antirrábica canina

49 E

Realizar busca ativa de casos de tracoma em 10% da 
população de escolares da rede pública do 1º ao 5º ano 
do ensino fundamental dos municípios prioritários 
integrantes da região

Proporção de escolares examinados para o tracoma nos 
municípios prioritários

50 E
Reduzir a Incidência Parasitária Anual (IPA) de malária 
na Região Amazônica Incidência Parasitária Anual (IPA) de malária

52 E Realizar visitas domiciliares para controle da dengue Proporção de imóveis visitados em pelo menos 4 ciclos 
de visitas domiciliares para controle da dengue

53 U
Ampliar a proporção de análises realizadas em amostras 
de água para consumo humano, quanto aos parâmetros 
coliformes totais, cloro residual livre e turbidez

Proporção de análises realizadas em amostras de água 
para consumo humano quanto aos parâmetros 
coliformes totais, cloro residual livre e turbidez

51 E Reduzir o número absoluto de óbitos por dengue Número absoluto de óbitos por dengue

41 U

Meta Regional, Estadual e DF: 100% dos municípios ou 
regiões administrativas, no caso do DF, executando 
todas ações de Vigilância Sanitária, consideradas 
necessárias 
Meta Municipal: realizar 100% das ações de Vigilância 
Sanitária no município

Percentual de municípios que executam as ações de 
Vigilância Sanitária consideradas necessárias a todos 
os municípios
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Objetivo 8.3 - Fortalecer a Assistência Farmacêutica por meio da inspeção nas linhas de fabricação de medicamentos, que
inclui todas as operações envolvidas no preparo de determinado medicamento desde a aquisição de materiais, produção,
controle de qualidade, liberação, estocagem, expedição de produtos terminados e os controles relacionados, instalações físicas
e equipamentos, procedimentos, sistema da garantia da qualidade.

Objetivo 8.2 - Qualificar os serviços de Assistência Farmacêutica nos municípios com população em extrema pobreza
N Tipo Meta Indicador

N Tipo Meta Indicador

Objetivo 8.1 - Ampliar a implantação do Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica - HORUS como estratégia
de qualificação da gestão da Assistência Farmacêutica no SUS

54 E

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 8 – Garantia da assistência farmacêutica no âmbito do SUS

Meta Regional e Estadual: Implantar o Sistema Nacional 
de Gestão da Assistência Farmacêutica – HÓRUS, em 
X% dos municípios
Meta Municipal e DF: Implantar o Sistema Nacional de 
Gestão da Assistência Farmacêutica – HÓRUS, em X% 
dos serviços farmacêuticos da Atenção Básica

Percentual de municípios com o Sistema HORUS 
implantado

55 E

Meta Regional e Estadual: x% dos municípios com 
população em extrema pobreza, constantes no Plano 
Brasil Sem Miséria, com farmácias da Atenção Básica 
e centrais de abastecimento farmacêutico estruturados 
na região de saúde ou estado
Meta Municipal e DF: x% de serviços farmacêuticos 
estruturados no município

Proporção de municípios da extrema pobreza com 
farmácias da Atenção Básica e centrais de 
abastecimento farmacêutico estruturados

56 E
100% das indústrias de medicamentos inspecionadas 
no ano

Percentual de indústrias de medicamentos 
inspecionadas pela Vigilância Sanitária, no ano

Objetivo 11.3 - Investir em qualificação e fixação de profissionais para o SUS. Estabelecer espaços de negociação
permanente entre trabalhadores e gestores da saúde na Região de Saúde
N Tipo Meta Indicador

62 E
X Mesas (ou espaços formais) Municipais e Estaduais 
de Negociação do SUS, implantados e em 
funcionamento

Número de Mesas (ou espaços formais) Municipais e 
Estaduais de Negociação permanente do SUS, 
implantados e/ou mantidos em funcionamento

Objetivo 11.2 - Investir em qualificação e fixação de profissionais para o SUS. Desprecarizar o trabalho em saúde nos
serviços do SUS da esfera pública na Região de Saúde

Objetivo 11.1 - Investir em qualificação e fixação de profissionais para o SUS

57 U

N Tipo Meta Indicador

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 11 – Contribuição à adequada formação, alocação, qualificação, valorização e democratização
das relações de trabalho dos trabalhadores do SUS

Implementar ações de educação permanente para 
qualificação das redes de Atenção, pactuadas na CIR 
e aprovadas na CIB

Proporção de ações de educação permanente 
implementadas e/ou realizadas

58 E
X % de expansão dos programas de residências em 
medicina de família e comunidade e da residência 
multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da 
Família/Saúde Coletiva 

Proporção de novos e/ou ampliação de Programas de 
Residência em Medicina de Família e Comunidade e da 
Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde 
da Família/Saúde Coletiva

59 E X% de expansão dos programas de residência médica 
em psiquiatria e multiprofissional em saúde mental

Proporção de novos e/ou ampliação de programas de 
residência médica em psiquiatria e multiprofissional em 
saúde mental

60 E
Ampliar o número de pontos do Telessaúde Brasil 
Redes

Número de pontos do Telessaúde Brasil Redes 
implantados

61 U
Ampliar o percentual de trabalhadores que atendem 
ao SUS com vínculos protegidos

Proporção de trabalhadores que atendem ao SUS, na 
esfera pública, com vínculos protegidos
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Objetivo 13.1 - Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração de ganhos de produtividade e eficiência
para o SUS

65 E

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 13 – Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração de
ganhos de produtividade e eficiência para o SUS

Meta Regional e Estadual: 100% de municípios com 
serviço de Ouvidoria implantado
Meta Municipal e DF: Implantação de 01 serviço de 
Ouvidoria

Proporção de municípios com Ouvidoria implantada 

66 E

Meta Regional: Estruturação de, no mínimo um, 
componente municipal do SNA na região de saúde
Meta Municipal, Estadual e DF: Estruturação do 
componente municipal/estadual do SNA

Componente do SNA estruturado

67 E

Meta Regional e Estadual: X% de entes da região com 
pelo menos uma alimentação por ano no Banco de 
Preços em Saúde
Meta Municipal, Estadual e DF: Realizar pelo menos 
uma alimentação por ano no Banco de Preços em Saúde

Proporção de entes com pelo menos uma alimentação 
por ano no Banco de Preço em Saúde

Objetivo 12.1 - Fortalecer os vínculos do cidadão, conselheiros de saúde, lideranças de movimentos sociais, agentes
comunitários de saúde, agentes de combate às endemias, educadores populares com o SUS

63 U

N Tipo Meta Indicador

Diretriz 12 - Implementação de novo modelo de gestão e instrumentos de relação federativa, com centralidade na
garantia do acesso, gestão participativa com foco em resultados, participação social e financiamento estável

X% de Plano de Saúde enviado ao Conselho de Saúde Proporção de Plano de Saúde enviado ao Conselho 
de Saúde

64 U
Ampliar o percentual dos Conselhos de Saúde 
cadastrados no SIACS 

Proporção Conselhos de Saúde cadastrados no Sistema 
de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde - SIACS

Nota: Tipo do indicador  -  U= indicador universal e E = indicador específico
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Diretrizes e Proposições Metodológicas 
para a Elaboração da PGASS - 

Documento Pactuado na Reunião da 
CIT, Em 26 de Julho de 2012

1 INTRODUçãO

A regulamentação da Lei nº 8.080/90, definida no Decreto nº 7.508, de 28 
de junho de 2011, e a Lei Complementar nº 141, 13 de janeiro de 2012, introduzem 
significativas mudanças no planejamento do Sistema Único de Saúde e obrigam a 
urgente reformulação dos processos de programação das ações e serviços de saúde.

No contexto do decreto, todas as ações e serviços que o SUS oferece aos 
usuários para atendimento da integralidade da atenção à saúde estão dispostos na 
Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde – RENASES e na Relação Nacional 
de Medicamentos – RENAME. Neste sentido, RENASES e RENAME se constituem 
como orientadoras das aberturas programáticas a serem utilizadas na reformulação das 
programações.

A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde é um dos instrumentos 
do planejamento da saúde, consistindo em um processo de negociação e pactuação 
entre os gestores em que são definidos os quantitativos físicos e financeiros das ações e 
serviços de saúde a serem desenvolvidos, no âmbito regional. Possui articulação com a 
Programação Anual de Saúde (PAS) de cada ente presente na região, dando visibilidade 
aos objetivos e metas estabelecidos no processo de planejamento regional integrado, 
bem como os fluxos de referência para sua execução. Abrange as ações de assistência 
à saúde, de promoção, de vigilância (sanitária, epidemiológica e ambiental) e de 
assistência farmacêutica. A partir da programação ocorre a identificação e priorização 
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de investimentos necessários para a conformação da Rede de Atenção à Saúde.
Nesta perspectiva, este documento apresenta as diretrizes e proposições 

metodológicas para a conformação da Programação Geral das Ações e Serviços 
de Saúde e as regras de transição previamente pactuadas em Reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite – CIT. 

2 INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO E 
CONTRATUALIZAçãO - PS, PAS, RAG, MAPA DA SAÚDE, 
COAP - E O PROCESSO DE PLANEJAMENTO REGIONAL 

INTEGRADO 

O planejamento no âmbito do SUS deve ser desenvolvido de forma contínua, 
articulada e solidária entre as três esferas de governo, em um processo ascendente e 
integrado. Contempla no seu escopo aspectos relativos ao monitoramento e avaliação 
e integra o ciclo de gestão do sistema.

O Plano de Saúde, operacionalizado por meio de suas Programações Anuais de 
Saúde, a Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde e o Relatório de Gestão 
são os instrumentos de planejamento do SUS.

Compete aos gestores do SUS formular, gerenciar, implementar e avaliar o 
planejamento da saúde, orientado por problemas e necessidades de saúde, constituindo 
nesse processo as diretrizes, os objetivos e metas voltadas para a promoção, proteção, 
recuperação e  reabilitação em saúde, bem como para a gestão do sistema.

As necessidades de saúde, como conceito operacional na área de Planejamento 
em Saúde, permitem um recorte a partir do qual será organizada a produção de serviços 
de saúde. São identificadas por meio de critérios epidemiológicos, demográficos, 
socioeconômicos, culturais, cobertura de serviços, entre outros, como também, levando 
em consideração a escuta das comunidades.

No processo de planejamento, o Mapa da Saúde auxilia a identificação das 
necessidades de saúde da população, fornece elementos para a definição de metas de 
saúde a serem monitoradas pelos gestores pelos Conselhos de Saúde e para organização 
das ações e serviços em redes de atenção.
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Para efeito de qualificação conceitual trabalha-se necessidade de saúde 
vinculada aos aspectos referentes à análise da situação de saúde da população e de 
exposição a riscos de adoecimento, segundo critérios epidemiológicos, demográficos, 
socioeconômicos e culturais; aos serviços de saúde, segundo critérios de infraestrutura, 
organização e produção de serviços no território regional; e à análise alocativa de 
recursos econômicos.

O planejamento regional integrado implica na discussão permanente da política 
de saúde nas Comissões Intergestores do SUS e no reconhecimento da região de saúde 
como território onde se exerce a coordenação interfederativa necessária à organização 
das ações e serviços de saúde em redes de atenção e para a alocação dos recursos de 
custeio e investimentos.

Utiliza como referencial para o seu desenvolvimento, os compromissos 
firmados pelos gestores nos seus respectivos planos e programações anuais de saúde, 
de modo que a produção resultante do planejamento regional integrado contemple os 
consensos e acordos que serão firmados no Contrato Organizativo da Ação Pública da 
Saúde (COAP) possibilitando:

a) As necessidades de saúde da população da região, evidenciadas no Mapa 
da Saúde, e a análise da situação de saúde desse território;
b) As diretrizes e os objetivos plurianuais, as metas anuais para a região, 
bem como os prazos de execução, indicadores, responsabilidades dos entes 
federados na sua execução;
c) Os recursos financeiros de custeio e investimentos necessários à 
implementação das ações e serviços programados;
d) Os dispositivos de monitoramento, avaliação e auditoria permanente do 
cumprimento das metas estabelecidas para a região de saúde.

A programação das ações de gestão será realizada em todos os componentes da 
PGASS, utilizando como referencial os objetivos e metas definidos para a região de 
saúde, bem como as ações de gestão previstas na RENASES.

No tocante aos componentes da Vigilância em Saúde, Atenção Básica, 
Urgência e Emergência, Atenção Psicossocial e Atenção Especializada e Assistência 
Farmacêutica, as ações de gestão a serem programadas são aquelas previstas na 
RENASES, cujo detalhamento observará os objetivos e metas a serem alcançados na 
região de saúde.
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O componente específico da gestão, por se tratar de tema transversal, será 
expresso em compromissos e responsabilidades dos entes envolvidos por cada região, 
contemplando em seu escopo as ações relacionadas aos aspectos estabelecidos na 
Portaria GM/MS nº 399/2006, que conformam a gestão do SUS: Descentralização; 
Regionalização; Financiamento; Planejamento; Regulação, Controle, Avaliação e 
Auditoria; Participação e Controle Social; Gestão do Trabalho; e Educação na Saúde.

Como responsabilidades individuais de cada ente, as mesmas devem estar 
contidas nos Planos de Saúde e nas Programações Anuais de Saúde, orientando, 
portanto, a construção dos instrumentos do planejamento regional integrado e 
retroalimentando-se a partir do mesmo. Essas responsabilidades guardam relação com 
a Parte I do Contrato Organizativo de Ação Pública.

No que diz respeito às ações especificas da gestão, o próprio processo de 
construção do Planejamento Regional e a avaliação do desempenho do COAP será a 
base para a verificação dos aspectos de qualificação da gestão vinculada a cada um dos 
entes, como também expressa na relação intergestores com os resultados obtidos na 
implantação de ações fruto do consenso interfederativo produzido por meio do COAP.

3 PRESSUPOSTOS DA PROGRAMAçãO GERAL DAS AçÕES E 
SERVIçOS DE SAÚDE

A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde está fundamentada nos 
seguintes pressupostos:

a) A PGASS abrange as ações de assistência à saúde (atenção básica/primária, 
urgência e emergência, atenção psicossocial e atenção ambulatorial especializada e 
hospitalar), de promoção, de vigilância (sanitária, epidemiológica e ambiental) e de 
assistência farmacêutica, constantes na RENASES e RENAME, a serem realizadas na 
região.

b) Possui estrita coerência com os instrumentos do Planejamento Regional 
Integrado, os Planos de Saúde e respectivas Programações Anuais de Saúde, 
expressando compromissos e responsabilidades de cada um, no âmbito regional.
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c) RENASES e RENAME orientarão as aberturas programáticas a serem 
utilizadas na programação.

d) Contribuir para a organização e operacionalização da Rede de Atenção nos 
territórios.

e) O instrumento da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde será 
único,  respeitando as especificidades da proposição metodológica de cada componente. 

f) A elaboração da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde será 
disparada pelo planejamento regional integrado, sendo sua temporalidade vinculada 
aos planos municipais, com atualizações periódicas e revisões anuais.

g) A elaboração da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde deve 
ocorrer nas regiões de saúde, como atribuição das CIR, sendo necessária a harmonização 
dos compromissos e metas regionais no âmbito do Estado, em um processo coordenado 
pelas SES e pactuado nas CIB contribuindo para a conformação e organização da 
rede de atenção à saúde. Desta forma, o processo de programação deve ser realizado 
simultaneamente em todas as regiões de saúde da UF.

h) O Ministério da Saúde disponibilizará aplicativo web para elaboração da 
Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde permitindo atualizações em tempo 
real e a incorporação de ações e serviços constantes da RENASES e da  RENAME não 
inseridas em versões anteriores.

i) A Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde compõe o Anexo II do 
Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde - COAP e será também a base sobre 
a qual serão estabelecidos os dispositivos de regulação, controle, avaliação e auditoria 
do cumprimento das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas.

j) Apontar, no nível regional, o déficit de custeio e necessidade de Investimentos.
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4 PROPOSTA METODOLÓGICA

A modelagem proposta para a programação das ações e serviços de saúde 
fundamenta-se na conformação das redes de atenção à saúde e respectivos atos 
normativos.  Nesta proposta, o desenho metodológico é orientado pela modelagem 
de redes de atenção (“redes temáticas” e demais redes estratégicas do território).

No âmbito estadual e regional, poderão ser definidas outras redes específicas, 
com diretrizes, níveis tecnológicos, tipologias dos pontos de atenção, protocolos, 
fluxos e parâmetros pactuados nas CIBs, e serão denominadas Redes Estratégicas.

Nesta lógica é previsto que uma gama de ações e serviços não estejam 
participando de nenhum dos casos apresentados acima, sendo denominados Serviços 
sem Vinculação Formal a Redes de Atenção. Para tanto estes serviços serão programados 
complementarmente às redes estabelecidas, seguindo metodologias que guardam 
coerência com as especificidades de cada componente (programações específicas).

A Modelagem das Redes de Atenção considera os seguintes conceitos:

a) Redes de Atenção à Saúde são definidas como arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por 
meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade 
do cuidado. O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de ações e serviços 
de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e 
humanizada, bem como incrementar o  desempenho do Sistema, em termos de acesso, 
equidade, eficácia clínica e sanitária, bem como e eficiência econômica. Caracteriza-
se pela formação de relações horizontais entre os pontos de atenção com o centro de 
comunicação na Atenção Primária à Saúde (APS), pela centralidade nas necessidades 
em saúde de uma população, pela responsabilização na atenção contínua e integral, 
pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos 
com os resultados sanitários e econômicos. São considerados atributos essenciais ao 

4.1 MODELAGEM DE REDES DE ATENçãO
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funcionamento da Rede de Atenção à Saúde:
• População e território definidos com amplo conhecimento de suas necessidades 

e preferências que determinam a oferta de serviços de saúde;
• Extensa gama de estabelecimentos de saúde que presta serviços de promoção, 

prevenção, diagnóstico, tratamento, gestão de casos, reabilitação e cuidados paliativos 
e integra os programas focalizados em doenças, riscos e populações específicas, os 
serviços de saúde individuais e os coletivos;

• Atenção Primária em Saúde estruturada como primeiro nível de atenção e 
porta de entrada do sistema, constituída de equipe multidisciplinar que cobre toda a 
população, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de 
saúde;

• Prestação de serviços especializados em lugar adequado;
• Existência de mecanismos de coordenação, continuidade do cuidado e 

integração assistencial por todo o contínuo da atenção;
• Atenção à saúde centrada no indivíduo, na família e na comunidade, tendo em 

conta as particularidades culturais, gênero, assim como a diversidade da população;
• Sistema de governança único para toda a rede com o propósito de criar uma 

missão, visão e estratégias nas organizações que compõem a região de saúde; definir 
objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as 
políticas institucionais; e desenvolver a capacidade de gestão necessária para planejar, 
monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das organizações;

• Participação social ampla;
• Gestão integrada dos sistemas de apoio administrativo, clínico e logístico;
• Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos 

pelo alcance de metas da rede;
• Sistema de informação integrado que vincula todos os membros da rede, com 

identificação de dados por sexo, idade, lugar de residência, origem étnica e outras 
variáveis pertinentes;

• Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da 
rede;

• Ação intersetorial e abordagem dos determinantes da saúde e da equidade em 
saúde; e

• Gestão baseada em resultado.
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b) Pontos de atenção à saúde são entendidos como espaços onde se ofertam 
determinados serviços de saúde, por meio de uma produção singular. São exemplos de 
pontos de atenção à saúde: os domicílios, as unidades básicas de saúde, as unidades 
ambulatoriais especializadas, os serviços de hemoterapia e hematologia, os centros 
de apoio psicossocial, as residências terapêuticas, entre outros. Os hospitais podem 
abrigar distintos pontos de atenção à saúde: o ambulatório de pronto atendimento, 
a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirúrgico, a maternidade, a unidade de 
terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, entre outros. Todos os pontos de atenção 
à saúde são igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de 
atenção à saúde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnológicas que 
os caracterizam.

c) Linhas de Cuidado (LC) forma de articulação de recursos e das práticas 
de produção de saúde, orientadas por diretrizes clínicas, entre as unidades de atenção 
de uma dada região de saúde, para a condução oportuna, ágil dos usuários pelas 
possibilidades de diagnóstico e terapia, em resposta às necessidades epidemiológicas 
de maior relevância. Visa à coordenação ao longo do contínuo assistencial, através 
da pactuação/contratualização e a conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes 
pontos de atenção e profissionais. Pressupõem uma resposta global dos profissionais 
envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas.

A implantação de LC deve ser a partir das unidades da APS, que têm 
a responsabilidade da coordenação do cuidado e ordenamento da rede. Vários 
pressupostos devem ser observados para a efetivação das LC:

• Como garantia dos recursos materiais e humanos necessários à sua 
operacionalização;
• Integração e corresponsabilização das unidades de saúde;
• Interação entre equipes; processos de educação permanente;
• Gestão de compromissos pactuados e de resultados.

As redes de atenção e as linhas de cuidado podem ser representadas e descritas 
por meio das tecnologias usualmente utilizadas para mapeamento ou modelagem de 
processos, extensamente adotadas na análise de sistemas, na engenharia de produção 
e na administração em geral. Essa visão reforça o compromisso de satisfazer as 
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necessidades dos clientes/cidadãos, exigem sincronia, transformam elementos, seguem 
orientações e consomem recursos.

A aplicação deste conceito na programação das ações e serviços de saúde se 
traduz na modelagem em redes de atenção e respectivos fluxos, culminando em um 
processo de atenção estabelecido no território com base nas linhas de cuidado. Desta 
forma busca-se resgatar o papel organizativo da programação na conformação do 
sistema de saúde.

Propõe-se a lógica de estimativa com bases em necessidades de serviços de saúde, 
tendo como eixo a centralidade da atenção básica, com base em parâmetros definidos 
por consenso de especialistas (áreas técnicas do MS), tanto para as necessidades de 
serviços de atenção básica como delas resultando uma estimativa de necessidades de 
serviços especializados, enfatizando sua aplicação nos espaços regionais e municipais. 

Neste sentido são apresentadas duas possibilidades para a definição das 
necessidades em relação à oferta de serviços.  Para as Redes Temáticas definidas 
nacionalmente cujo financiamento prevê recursos diferenciados para custeio de ações/ 
procedimentos/serviços e investimentos diversos e cujas diretrizes estão contempladas 
em portarias específicas, serão utilizados os parâmetros definidos nestas para cada 
rede em questão (por ex.: Rede Cegonha, Rede de Urgência e Emergência, Rede de 
Atenção Psicossocial etc.).

Considerando que a consolidação das redes temáticas no país será gradativa, 
a modelagem proposta trabalhará transitoriamente com a possibilidade de estágios 
distintos de adesão às redes entre as regiões de uma mesma Unidade Federada, o que 
implica também em financiamentos distintos para um mesmo serviço.

Os serviços inseridos em redes estratégicas e em redes criadas pelo próprio 
gestor serão programados utilizando-se um “modelador de redes”, que será parte do 
escopo do sistema informatizado a ser desenvolvido.
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4.2.1 Vigilância em Saúde
Conforme definição da RENASES, a Vigilância em Saúde engloba ações 

voltadas para a saúde coletiva, com intervenções individuais ou em grupo, prestadas 
por serviços de vigilância sanitária, epidemiológica, saúde ambiental e do trabalhador, 
e por serviços da atenção primária, de urgência e emergência, da atenção psicossocial 
e da atenção ambulatorial especializada e hospitalar. Nesse contexto, sua efetividade 
implica uma série de saberes e práticas presentes em diferentes áreas de conhecimento.

4.2.1.1 Vigilância epidemiológica, saúde ambiental e do trabalhador
O foco desta seção é a vigilância epidemiológica das doenças transmissíveis, 

das doenças e agravos não transmissíveis, do controle de doenças, da vigilância 
ambiental, da promoção em saúde e da análise de situação de saúde como subsídio 
para a formulação e implementação de políticas e medidas de intervenção.

O componente de Vigilância em Saúde sistematiza sua metodologia de 
programação – processo de discussão e instrumentos - nas ações e serviços integrantes 
da RENASES, vinculando-os a compromissos, responsabilidades e a atividades 
essenciais a serem implementados para o alcance de resultados definidos por metas, 
materializadas em indicadores de relevância para a Saúde Pública, parametrizados 
com base no quadro epidemiológico nacional.

Assim, a metodologia busca articular a descrição e a quantificação de atividades 
com o resultado esperado, para cada ação e serviço constantes da RENASES, listados 
abaixo, que poderão se constituir em aberturas programáticas:

• Gestão da vigilância em saúde;
• Alerta e resposta a surtos e eventos de importância em saúde pública;
• Notificação de eventos de interesse de saúde pública;
• Investigação de eventos de interesse de saúde pública;
• Busca ativa;
• Interrupção da cadeia de transmissão;
• Controle de vetores, reservatórios e hospedeiros;
• Diagnóstico laboratorial de eventos de interesse de saúde pública;

4.2 PROGRAMAçÕES ESPECÍFICAS
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• Vacinação;
• Oferta de tratamento clínico e cirúrgico para doenças de interesse de saúde 

pública;
• Realização de inquéritos epidemiológicos;
• Prevenção de doenças e agravos;
• Promoção da saúde.
A referência financeira para a elaboração da programação, em determinado 

período ano, será o montante do repasse federal correspondente ao Bloco de Vigilância 
em Saúde relativo ao Piso Fixo e o Piso Variável, acrescido de recursos oriundos dos 
Tesouros estadual e municipal. Esse valor total não será desagregado por ações, em 
virtude das características atuais do modelo de financiamento do Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde. 

Vários aspectos exigem uma reflexão mais elaborada, entre eles destacam-se:
I - as etapas de elaboração da PGASS – Componente VS – nas regiões, 
considerando a Programação Anual de Saúde dos municípios e do estado 
correspondentes;
II - a articulação entre a PAS e a PGASS no Componente VS, que pode 
levantar a discussão sobre a pertinência de se ter todas as ações e serviços 
da RENASES detalhadas na PGASS. Considera-se no momento, contudo, 
que todas devem ser analisadas, à luz das metas e indicadores selecionados, 
para a identificação de atividades que deverão ser programadas em nível 
regional.

Diante disso, optou-se por inserir, na primeira versão do aplicativo da PGASS, 
as atividades detalhadas de diagnóstico laboratorial de eventos de interesse de saúde 
pública e oferta de tratamento clínico e cirúrgico para doenças de interesse para a saúde 
pública. As demais ações integrantes da RENASES serão expressas, nesse momento, 
como compromissos e responsabilidades dos entes envolvidos, tendo como referência 
a região.

4.2.1.2 Vigilância Sanitária
A Vigilância Sanitária tem um importante papel no momento das discussões 

regionais, no âmbito da CIR, na construção da análise situacional e na inserção de 
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ações de promoção, proteção e prevenção para o enfrentamento dos problemas de 
saúde do território.

O  processo de elaboração das programações estaduais e municipais, seja a 
Programação Anual de Saúde (PAS), seja a PGASS, as vigilâncias sanitárias devem 
observar aos objetivos e diretrizes dos respectivos Planos de Saúde e também às 
diretrizes do Plano Diretor de Vigilância Sanitária - PDVISA além das orientações 
contidas no Termo de Referência para a Programação em VISA, onde consta Elenco 
Norteador que auxilia a elaboração dessas programações.

A Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde – RENASES, conforme 
estabelecido pelo Decreto nº 7508/2011, orienta o processo de construção da 
programação regional. Essa Relação contempla todas as ações que podem ser 
executadas no campo de vigilância sanitária e possui correlação com as do Elenco 
Norteador (Portaria GM/MS 1.106/2010).

Em função do princípio da complementaridade das ações, é importante destacar 
que as ações de vigilância sanitária de responsabilidade e gestão de cada ente devem 
constar da PAS. Aquelas que precisam de um processo de negociação para assunção 
da responsabilidade pelo ente estadual ou federal, devem constar como compromissos 
regionais.

Quanto à abordagem das ações de VISA, convém ressaltar que apenas algumas 
ações de vigilância sanitária estão associadas às redes de atenção aprovadas na CIT. 
No entanto, a elaboração das Programações (PAS e dos compromissos na PGASS) 
deve explicitar todas as ações necessárias nesse campo da saúde, não se restringindo: 
à construção das redes na região, às metas e indicadores constantes do COAP e à meta 
e indicador do processo de transição.

Por fim é importante ressaltar a especificidade da Vigilância Sanitária que está 
associada ao poder de polícia exercido em determinado território. Neste sentido, ainda 
não é possível a negociação e pactuação das ações de inspeção e fiscalização sanitária 
entre entes de mesma esfera de gestão. Para as ações de Vigilância Sanitária que não 
estão neste escopo é possível o arranjo entre municípios.

4.2.2 Assistência à Saúde
A proposição metodológica para o componente: Assistência à Saúde, da 
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Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde esta pautada nas seguintes premissas:
• Aberturas programáticas orientadas pela RENASES para as ações e serviços 

ambulatoriais e hospitalares;
• Prioridade à programação das ações e serviços que compõem as Redes de 

Atenção à Saúde, organizada pela funcionalidade denominada modelador de redes;
• As redes já instituídas de alta complexidade serão programadas por meio do 

modelador de redes;
• Qualificação da programação das ações e serviços não vinculados formalmente 

às redes de atenção, mediante a adoção de parâmetros que transcendam as séries 
históricas e com possibilidade de destacar as ações selecionadas como prioritárias;

• Ênfase às Comissões Regionais como espaço privilegiado de programação e 
pactuação;

• Tratamento diferenciado à programação das ações de urgência/emergência e 
ações e procedimentos hospitalares eletivos;

• Separação entre a alocação de recursos financeiros e a definição de metas 
físicas, e fluxos de usuários entre municípios;

• As ações de Diagnóstico Laboratorial de Eventos de Interesse de Saúde 
Pública e Oferta de Tratamento Clínico e Cirúrgico para Doenças de Interesse de 
Saúde Pública, integrantes do componente Vigilância em Saúde da RENASES, serão 
programadas neste componente da PGASS.

As aberturas programáticas serão orientadas pela RENASES, mas poderão se 
estruturar de formas distintas:

• Programação das ações e serviços que compõe as redes de atenção e redes 
estratégicas definidas pela CIB e CIR: as aberturas serão definidas pela funcionalidade 
modelador de redes, sendo as agregações consonantes com os componentes previstos 
para cada rede (ex: componente pré-natal, parto e nascimento e pós-parto para a rede 
cegonha).

• Programação de ações identificadas como prioritárias e que não compõem 
as redes de atenção: as aberturas programáticas utilizadas se basearão na RENASES, 
podendo sofrer maior desagregação, a fim de proporcionar melhor visualização e 
parametrização, conforme definições da CIB. Haverá uma marcação prévia para 
destacar a relevância destas ações.
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• Programação das demais ações e serviços de saúde: as aberturas programáticas 
utilizadas se basearão na RENASES, podendo sofrer maior desagregação, a fim de 
proporcionar melhor visualização e parametrização, conforme definições da CIB.

A elaboração da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde está 
organizada nas seguintes fases:

I. Configuração
II. Programação e Pactuação regional na CIR
III. Pactuação Macrorregional/Estadual
IV. Consolidação/Dimensionamento do Impacto Financeiro
V. Ajustes
VI. Programação dos Estabelecimentos de Saúde
VII. Finalização
VIII. Monitoramento/Atualização

I. Fase de Configuração
A fase de configuração consiste na compatibilização dos conteúdos dos planos 

de saúde e planejamento integrado com a programação e acontece na CIR, CIB e CIT.
No âmbito da Comissão Intergestores Tripartite são definidas as prioridades 

elencadas no Plano Nacional de Saúde, bem como as Redes de Atenção à Saúde 
prioritárias e respectivos parâmetros.

Nas Comissões Intergestores Bipartite, a partir de prioridades elencadas nos 
Planos Estaduais de Saúde, são definidas redes de atenção, e respectivos parâmetros, 
a serem incorporadas à programação, além daquelas já definidas de forma tripartite. 
Nessa instância também são construídas as aberturas programáticas para as ações 
não vinculadas formalmente às redes de atenção. Uma vez construídas as aberturas 
programáticas, serão identificadas aquelas que possuem caráter estratégico para o 
alcance nas metas elencadas nos planos de saúde e seus parâmetros.  As redes definidas 
nas instâncias federal e estadual serão utilizadas em todas as regiões de saúde da UF, bem 
como as aberturas programáticas para as ações e serviços não vinculadas formalmente 
às redes de atenção. Nessa fase também são definidos os níveis de pactuação para as 
distintas ações e serviços (por exemplo: patologia clínica no nível regional, oncologia 
no nível macrorregional e cirurgia cardiológica pediátrica no nível estadual).
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As Comissões intergestores Regionais definem as possíveis redes a serem 
agregadas na região e respectivos parâmetros, em função das prioridades regionais 
definidas no planejamento integrado.

Para subsidiar a inclusão de redes, consideradas estratégicas pelos gestores 
no âmbito estadual e regional, serão disponibilizados parâmetros de cobertura e 
concentração para ações assistenciais vinculadas às prioridades elencadas no Plano 
Nacional de Saúde. Trata-se de parâmetros sugestivos a serem adequados de acordo 
com as realidades locais.

II. Fase de Programação e Pactuação Regional
Esta fase acontece no nível regional com o apoio do Mapa de Saúde, e 

corresponde à quantificação das ações e serviços de saúde a partir da aplicação de 
parâmetros de cobertura e concentração e sua respectiva pactuação de referencias 
dentro da CIR e propostas de pactuação de referencias para fora da CIR Para realização 
desta etapa sugere-se a criação de um Grupo Condutor da Programação Regional.

III. Fase de Pactuação Macrorregional/Estadual
Na fase de pactuação, com o apoio do Mapa da Saúde, são pactuadas as 

referências para execução das ações e serviços de saúde inter-regionais. Pode 
acontecer na macrorregião e no âmbito estadual, conforme definição ocorrida na fase 
de configuração.

IV. Fase de Consolidação/Dimensionamento do Impacto Financeiro
Nesta fase são consolidados os quantitativos físicos alocados em cada 

município para atendimento da população própria e referenciada, como também é 
realizada uma estimativa de impacto financeiro decorrente dos pactos firmados. Pode 
ocorrer na macrorregião e no âmbito estadual ou somente no âmbito estadual. A análise 
realizada nesta fase explicita as necessidades em saúde e fornece subsídios para futuros 
investimentos nas regiões.

V. Fase de Ajustes
Nesta fase ocorre a compatibilização da programação com os recursos federais, 
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estaduais e municipais destinados à programação de ações e serviços de saúde, o que 
pode implicar na adequação de parâmetros, considerando as necessidades apontadas 
anteriormente. Pode ocorrer na região, macrorregião e no âmbito estadual.

VI. Fase de Programação dos Estabelecimentos de Saúde
Após a compatibilização da programação aos recursos financeiros ocorre 

a alocação física e financeira nos estabelecimentos de saúde de cada município. 
Mantendo compatibilidade com todas as fontes e formas de repasse ou alocação de 
recursos vigentes (incentivos, valor global de unidades ou serviços, entre outras).

VII. Fase de Finalização
Esta fase compreende: a publicação dos limites financeiros da assistência de 

média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar por município, a definição de 
responsabilidades quanto às metas físicas e financeiras em cada região, a emissão dos 
termos de compromisso para garantia de acesso e a indicação de investimentos nas 
regiões.

VIII. Fase de Monitoramento/Atualização
Após o processo de Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde é 

fundamental que sejam adotados mecanismos para o seu monitoramento buscando 
o permanente direcionamento para uma alocação consistente de recursos, que 
mantenha a coerência com os demais processos de gestão. Esta fase compreende 
atualizações e revisões da programação. As atualizações ocorrem sistematicamente 
em função de alterações na RENASES e tabela de procedimentos, credenciamento ou 
descredenciamento de serviços, alocação de novos recursos e alteração nos fluxos de 
referências.  As revisões, realizadas preferencialmente uma vez ao ano, compreendem 
atualização de população e de valores médios, adequações de parâmetros e fluxos, 
entre outros. Representam uma análise de toda a programação, sendo as decisões 
subsidiadas pelo monitoramento.
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4.2.3 Assistência Farmacêutica
A Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF) aprovada pela 

Resolução CNS 338/2004 do Conselho Nacional de Saúde, é descrita como um 
conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto 
individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o 
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento 
e a produção de medicamentos e insumos, bem como a sua seleção, programação, 
aquisição, distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos produtos e serviços, 
acompanhamento e avaliação de sua utilização, na perspectiva da obtenção de 
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da população (Brasil, 2004). 

O financiamento da assistência farmacêutica é definido pela Portaria nº204, de 
29 de janeiro de 2007 que estabelece um bloco de financiamento específico. Tal bloco 
é constituído, constituído por três componentes: básico, estratégico e especializado da 
Assistência Farmacêutica.

Cada Componente da Assistência Farmacêutica apresenta características 
próprias em termos de execução, financiamento e responsabilidade dos entes federados 
e são definidos em atos normativos específicos e pactuados de forma tripartite.

Financiamento e Programação
A partir do Decreto nº 7.508/2011, todos os medicamentos disponibilizados 

no âmbito da assistência farmacêutica são definidos de forma tripartite e inseridos na 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Portanto, a RENAME 
tem o papel de tornar pública a lista de medicamentos oferecidos pelo SUS e orientar 
as responsabilidades dos três entes federados em relação ao financiamento e outras 
ações pertinentes.

Os medicamentos da RENAME estão divididos de acordo com os Componentes 
da Assistência Farmacêutica, como anteriormente apresentado. Dependendo do 
Componente, o financiamento tem características distintas. Todavia, em linhas gerais, 
os estados, municípios e União participam do financiamento, cujas responsabilidades 
estão expressas nas características particulares de cada Componente.

Além do financiamento, os três entes federados realizam, de acordo com 
cada responsabilidade previamente definida, a seleção dos medicamentos a partir da 
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RENAME, a programação da aquisição e a organização dos serviços farmacêuticos.
A programação tem por objetivo a garantia da disponibilidade dos medicamentos 

selecionados nas quantidades adequadas e no tempo oportuno para atender as 
necessidades de uma determinada população de um território nas Redes de Atenção 
à Saúde. O perfil epidemiológico, a carga de doenças e sua prevalência, a oferta de 
serviços, o consumo histórico e informações advindas de sistemas de informação 
do SUS, a exemplo do Hórus, são os principais critérios técnicos para estimativa da 
demanda por medicamentos e serviços farmacêuticos.

Os principais instrumentos para gestão do componente assistência farmacêutica 
na PGASS são:

• RENAME
• RENASES
• Resolução CIT n. 01/2011
• Lei nº 12.401 de 28 de abril de 2011
• Decreto nº 7.646 de 21 de dez de 2011

Programação para as Ações e Serviços de Assistência Farmacêutica
A programação da Assistência Farmacêutica prevê a definição, parametrização 

e respectiva quantificação, bem como a atribuição de responsabilidades entre os entes 
federados, quanto à disponibilização e financiamento dos medicamentos, ações e 
serviços de saúde no âmbito das Regiões de Saúde.

Os medicamentos, ações e serviços farmacêuticos previstos na RENAME 
e RENASES constituem o Componente da Assistência Farmacêutica no âmbito da 
PGASS, abrangendo:

a) Gestão da Assistência Farmacêutica
b) Seleção e programação de medicamentos
c) Aquisição de medicamentos
d) Dispensação de medicamentos
e) Orientações Farmacêuticas para o URM
f) Seguimento Farmacoterapêutico
g) Educação em Saúde
h) Farmacovigilância
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i) Serviço de Informação sobre Medicamentos (SIM)
Essas ações e serviços devem ser programados seguindo a lógica do 

desenvolvimento de atividades para alcançar resultados em saúde, através de metas 
definidas e indicadores de monitoramento.

A proposição metodológica para a programação do componente assistência 
farmacêutica da PGASS está pautada nas seguintes premissas:

• Aberturas programáticas orientadas pela RENAME no que se refere aos 
medicamentos e RENASES, para as ações e serviços de assistência farmacêutica;

• Prioridade à programação de ações e serviços, incluindo medicamentos e outros 
produtos que compõem as Redes de Atenção à Saúde, organizada pela funcionalidade 
denominada modelador de redes;

• Para a programação dos medicamentos, produtos, ações e serviços, que 
compõe as redes de atenção e redes estratégicas definidas pela CIB e CIR, as aberturas 
representam agregações consonantes com os componentes previstos para cada rede 
(ex: pré-natal, parto e nascimento e pós-parto para a rede cegonha);

• A programação das ações e serviços, medicamentos e outros produtos, não 
vinculados formalmente às redes de atenção, seguem as aberturas da RENASES e 
RENAME;

• Os medicamentos que não constam na RENAME poderão ser programados, 
desde que definidas as responsabilidades na dispensação e financiamento com recursos 
próprios. O financiamento tripartite se dará na medida em que estes medicamentos 
forem incorporados à RENAME, com a avaliação da CONITEC e aprovação na CIT.

• Ênfase às Comissões Intergestores Regionais como espaço privilegiado de 
programação e pactuação;

• A referência financeira para a elaboração da programação será o montante do 
repasse federal correspondente ao Bloco da Assistência Farmacêutica, acrescido das 
contrapartidas estadual e/ou municipal.
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5 PERSPECTIVAS

A perspectiva para a programação do componente Assistência à Saúde, 
da Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde é de que com o avanço das 
discussões do modelo de financiamento, pelo qual necessariamente a programação 
está contingenciada, haja superação paulatina dos impasses no campo da remuneração 
dos serviços.

Para tanto propõe-se o crescimento do rol de modalidades de serviços 
financiados por orçamento global.

É fundamental que se busque a garantia de patamares de financiamento 
das unidades de saúde, suficientes para seu custeio, de maneira compartilhada, 
comprometendo recursos federais, estaduais e municipais, de forma a superar as 
disputas intermunicipais e liberar os gestores para diálogos e negociações que 
abranjam questões situadas em outro patamar de complexidade, tais como: situação 
atual e tendências do quadro epidemiológico e demográfico, planejamento da rede 
de serviços, necessidades de investimento, dispositivos de regulação, melhoria da 
qualidade, entre outros.

Desta forma espera-se que futuramente os territórios cobertos pelos serviços, 
bem como o cálculo dos fluxos de cada município ou serviço orientados para as 
unidades em questão, deverão se seguir ao cálculo de custeio global, definindo-se as 
metas físicas e a origem dos usuários, que comporão o contrato global. 

O Componente de Vigilância em Saúde projeta que a PGASS se constitua 
em um instrumento que contribua na qualificação das ações do Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde, como uma das referências para o monitoramento e avaliação de 
processos e resultados. Espera-se que sua elaboração subsidie a identificação de nós 
críticos do Sistema, quanto a: rede física, processos de trabalho, recursos humanos, 
financiamento, entre outros.

Regras de Transição
a) Para as regiões que assinarem o COAP anteriormente à disponibilização 

da metodologia e aplicativo para a Programação Geral de Ações e Serviços de Saúde 
serão consideradas regras de transição definidas para cada componente. 
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Assistência à Saúde
• Quadro síntese que explicite os critérios e parâmetros adotados e a programação 

física das ações e serviços de saúde;
• Quadros com os limites financeiros da assistência de média e alta complexidade 

ambulatorial e hospitalar por município (programação financeira), com explicitação da 
parcela referente à população própria e à referenciada, onde os recursos alocados como 
ajustes não devem ultrapassar 20% do limite financeiro da assistência de média e alta 
complexidade ambulatorial e hospitalar, conforme normas vigentes.

• Programações físicas e financeiras resultantes da implantação das redes 
estratégicas como Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências, Rede de Atenção 
Psicossocial, entre outras, e programadas nos Planos de Ação das Redes Temáticas, e 
outras que vierem a ser implementadas.

O consenso quanto a estes critérios foi obtido na reunião da CIT de 15/12/2011, 
em que foi aprovada a minuta do COAP.

Vigilância em Saúde
A Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) revisou a Programação de Ações de 

Vigilância em Saúde (PAVS), no sentido de adequá-la às regras de transição pactuadas 
pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), em abril do corrente, ao Contrato 
Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) e ao atual quadro epidemiológico 
brasileiro.

Essa programação, cuja vigência está prevista para 2012 e 2013, possui dois 
eixos:

I - Ações prioritárias do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde oriundas 
do Pacto pela Saúde e integrantes do COAP – a partir de diretrizes do Plano 
Nacional de Saúde, este eixo articula metas e seus parâmetros presentes nas 
regras de transição e no COAP com ações relevantes para o SNVS;
II - Ações prioritárias para o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde 
– com base em critérios epidemiológicos, este eixo relaciona objetivos 
estratégicos, metas e parâmetros às ações essenciais para a consecução de 
resultados esperados no âmbito do SNVS.
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É de âmbito nacional e não tem caráter obrigatório. Contudo, para as regiões 
que forem formalizar o COAP, é obrigatória no que se refere às ações vinculadas aos 
indicadores universais e específicos. Quando adotada, deve servir como instrumento 
orientador para estados, Distrito Federal e municípios, sendo facultada a inclusão de 
ações de pertinência local na planilha, guardando coerência com as prioridades do seu 
quadro epidemiológico e constantes no plano de saúde.

A programação é apresentada em planilhas Excel e possui um instrutivo 
orientador, que caracteriza cada meta/parâmetro. Durante seu processo de elaboração, 
recomenda-se a discussão e o registro das atividades relacionadas às ações, de 
forma a dar visibilidade às etapas necessárias ao sucesso de cada uma e facilitar a 
identificação da unidade de medida e seu quantitativo correspondente. Será base para 
o monitoramento e avaliação das ações.

Vigilância Sanitária
Durante o período de transição, as programações estaduais e municipais 

devem obedecer às diretrizes do Plano Diretor de Vigilância Sanitária - PDVISA e 
as orientações contidas no Termo de Referência para a Programação em Visa, onde 
consta um Elenco Norteador para ajuda a essa programação. Devem continuar com 
a metodologia atual preconizada pela portaria GM/MS 1.106 de 12 de maio de 2010.

Ressalte-se que é importante verificar a necessidade de complementar essa 
programação com as ações que compõe o indicador definido para o processo de 
transição: Percentual de municípios/estados que executam as ações de vigilância 
sanitária.

Assistência Farmacêutica
No período de transição permanece a lógica de pactuação tripartite e bipartite da 

assistência farmacêutica, devendo ser atualizado o elenco de acordo com a RENAME.

b) O processo da PGASS é obrigatório para todos os estados, regiões, municípios 
e Distrito Federal, bem como a utilização dos seus instrumentos padronizados.

Será publicada Resolução da CIT contendo a metodologia detalhada a ser 
utilizada na elaboração da PGASS e definindo prazos para a transição das programações 
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atuais e prazos e formatos para apresentação dos parâmetros utilizados, metas físicas e 
financeiras pactuadas e respectivos limites financeiros municipais definidos.

201




