
CÓD: SL-021AG-24
7908433261544

PREFEITURA MUNICIPAL DE AFRÂNIO - 
PERNAMBUCO

AFRÂNIO-PE

Agente Comunitário de Saúde e 
Agente de Combate a Endemias

a solução para o seu concurso!

Editora

EDITAL Nº 01/2024, DE 12 DE JULHO DE 2024



ÍNDICE

a solução para o seu concurso!

Editora

Língua Portuguesa

1. Fonética. Encontros Vocálicos e Consonantais. Sílaba e Tonicidade. Divisão Silábica................................................................ 7

2. Morfologia. Componentes de um Vocábulo. Formação das Palavras ........................................................................................ 8

3. Significação das Palavras ............................................................................................................................................................ 10

4. Classes de Palavras: Substantivo, Artigo, Adjetivo, Numeral, Pronome, Verbo, Advérbio, Preposição, Conjunção e Interjei-
ção ............................................................................................................................................................................................. 11

5. Sintaxe: Concordância Nominal e Concordância Verbal ............................................................................................................ 20

6. Acentuação Gráfica .................................................................................................................................................................... 21

7. Interpretação de Texto ............................................................................................................................................................... 22

8. Ortografia ................................................................................................................................................................................... 25

Raciocínio Lógico Matemático 

1. Princípio da Regressão ou Reversão .......................................................................................................................................... 37

2. Lógica dedutiva, argumentativa e quantitativa .......................................................................................................................... 37

3. Lógica matemática qualitativa ................................................................................................................................................... 42

4. Sequências lógicas envolvendo números, letras e figuras ......................................................................................................... 45

5. Geometria básica ....................................................................................................................................................................... 46

6. Álgebra básica ............................................................................................................................................................................ 61

7. Sistemas lineares ....................................................................................................................................................................... 74

8. Calendários ................................................................................................................................................................................ 77

9. Numeração ................................................................................................................................................................................ 78

10. Razões especiais ........................................................................................................................................................................ 79

11. Análise combinatória e probabilidade ....................................................................................................................................... 80

12. Progressões aritmética e geométrica......................................................................................................................................... 85

13. Conjuntos: as relações de pertinência, inclusão e igualdade; operações entre conjuntos, união, interseção e diferença ....... 87

14. Comparações ............................................................................................................................................................................. 90

Conhecimentos Específicos
Agente Comunitário de Saúde e Agente de Combate a Endemias

1. NOB/96 e NOAS 01 e 02 ............................................................................................................................................................ 97

2. Políticas de Saúde: Organização dos serviços de saúde no Brasil .............................................................................................. 123

3. sistema Único de Saúde: princípios e diretrizes, controle social, indicadores de Saúde; Constituição Federal /88, Seção 
II – Da Saúde, Lei Federal nº 8.080 de 19/09/1990, Lei Federal nº 8.142 de 26/12/1990; Organização do SUS; Legislação 
estruturante, princípios e diretrizes do SUS; Constituição Federal de 1988; Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90 ................................ 125

4. Sistema de vigilâncias em saúde epidemiológica, Endemias e epidemias: situação atual, medidas de controle e tratamento 141

5. Modelo Assistencial ................................................................................................................................................................... 148

6. Planejamento e programação local de saúde ............................................................................................................................ 149

7. Política Nacional de Humanização ............................................................................................................................................. 151

8. Política Nacional de Atenção Básica à Saúde Portaria 2488/2011 ............................................................................................. 153



ÍNDICE

a solução para o seu concurso!

Editora

9. Estratégias de Saúde da Família: Núcleos de Apoio à Saúde da Família; Estratégia de Saúde da Família: histórico, processo de 
implantação, organização e normatizações, Princípios e Diretrizes ........................................................................................... 172

10. Cartilha de Direito e Deveres do usuário do SUS ....................................................................................................................... 185

11. redes de atenção à saúde .......................................................................................................................................................... 185

12. Política Nacional de Promoção de saúde ................................................................................................................................... 186

13. Política Nacional de Educação Permanente em saúde .............................................................................................................. 187

14. Modelo de atenção e processo de trabalho no SUS .................................................................................................................. 187

15. Determinantes do processo saúde-doença ............................................................................................................................... 188

16. Políticas de saúde e história das políticas de saúde no Brasil: retrospectiva histórica .............................................................. 191

17. reforma sanitária ....................................................................................................................................................................... 192

18. Sistemas e serviços de saúde ..................................................................................................................................................... 193

19. Financiamento público e privado da saúde no Brasil ................................................................................................................. 193

20. Controle social: conselhos e conferências de saúde; Conferências Nacionais de Saúde ........................................................... 194

21. Pacto pela Saúde, de Gestão e pela Vida ................................................................................................................................... 196

22. Planejamento e Gestão em saúde ............................................................................................................................................. 198

23. Modelos de atenção à saúde ..................................................................................................................................................... 199

24. Vigilância à Saúde: noções básicas ............................................................................................................................................ 200

25. Programas nacionais de saúde................................................................................................................................................... 201

26. Promoção da saúde ................................................................................................................................................................... 202

27. Atenção Primária à Saúde: conceitos, princípios e organização no Brasil; História da APS ....................................................... 203

28. Processo de Trabalho em Saúde ................................................................................................................................................ 207

29. Epidemiologia básica: indicadores de saúde; sistemas de informações; métodos epidemiológicos; principais agravos de inte-
resse público .............................................................................................................................................................................. 208

30. Demografia básica: perfis nacionais, alterações recentes e perspectivas .................................................................................. 210



37
a solução para o seu concurso!

Editora

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO 

PRINCÍPIO DA REGRESSÃO OU REVERSÃO

Princípio da regressão é uma abordagem que visa encontrar 
um valor inicial requerido pelo problema com base em um valor 
final fornecido. Em outras palavras, é um método utilizado para re-
solver problemas de primeiro grau, ou seja, problemas que podem 
ser expressos por equações lineares, trabalhando de forma inversa, 
ou "de trás para frente".

Esteja atento:
Você precisa saber transformar algumas operações:
Soma ↔ a regressão é feita pela subtração.
Subtração ↔ a regressão é feita pela soma.
Multiplicação ↔ a regressão é feita pela divisão.
Divisão ↔ a regressão é feita pela multiplicação

Exemplo:
1. SENAI
O sr. Altair deu muita sorte em um programa de capitalização 

bancário. Inicialmente, ele apresentava um saldo devedor X no 
banco, mas resolveu depositar 500 reais, o que cobriu sua dívida 
e ainda lhe sobrou uma certa quantia A. Essa quantia A, ele resol-
veu aplicar no programa e ganhou quatro vezes mais do que tinha, 
ficando então com uma quantia B. Uma segunda vez, o sr. Altair re-
solveu aplicar no programa, agora a quantia B que possuía, e nova-
mente saiu contente, ganhou três vezes o valor investido. Ao final, 
ele passou de devedor para credor de um valor de R$ 3 600,00 no 
banco. Qual era o saldo inicial X do sr. Altair?

(A) -R$ 350,00.
(B) -R$ 300,00.
(C) -R$ 200,00.
(D) -R$ 150,00.
(E) -R$ 100,00.

Resolução:
Devemos partir da última aplicação. Sabemos que a última apli-

cação é 3B, logo:
3B = 3600 → B = 3600/3 → B = 1200
A 1º aplicação resultou em B e era 4A: B = 4A → 1200 = 4A → 

A = 1200/4 → A = 300
A é o saldo que sobrou do pagamento da dívida X com os 500 

reais: A = 500 – X → 300 = 500 – X →
-X = 300 – 500 → -X = -200. (-1) → X = 200.
Como o valor de X representa uma dívida representamos com 

o sinal negativo: a dívida era de R$ -200,00.

Resposta: C.

LÓGICA DEDUTIVA, ARGUMENTATIVA E QUANTITATIVA

LÓGICA DE ARGUMENTAÇÃO
Um argumento refere-se à declaração de que um conjunto de 

proposições iniciais leva a outra proposição final, que é uma con-
sequência das primeiras. Em outras palavras, um argumento é a 
relação que conecta um conjunto de proposições, denotadas como 
P1, P2,... Pn, conhecidas como premissas do argumento, a uma pro-
posição Q, que é chamada de conclusão do argumento.

Exemplo:
P1: Todos os cientistas são loucos.
P2: Martiniano é louco.
Q: Martiniano é um cientista.

O exemplo fornecido pode ser denominado de Silogismo, que é 
um argumento formado por duas premissas e uma conclusão.

Quando se trata de argumentos lógicos, nosso interesse resi-
de em determinar se eles são válidos ou inválidos. Portanto, vamos 
entender o que significa um argumento válido e um argumento in-
válido.

Argumentos Válidos 
Um argumento é considerado válido, ou legítimo, quando a 

conclusão decorre necessariamente das propostas apresentadas. 
Exemplo de silogismo: 
P1: Todos os homens são pássaros. 
P2: Nenhum pássaro é animal. 
C: Logo, nenhum homem é animal.

Este exemplo demonstra um argumento logicamente estrutu-
rado e, por isso, válido. Entretanto, isso não implica na verdade das 
premissas ou da conclusão.

Importante enfatizar que a classificação de avaliação de um ar-
gumento é a sua estrutura lógica, e não o teor de suas propostas ou 
conclusões. Se a estrutura for formulada corretamente, o argumen-
to é considerado válido, independentemente da veracidade das 
propostas ou das conclusões.
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Como determinar se um argumento é válido?
A validade de um argumento pode ser verificada por meio de 

diagramas de Venn, uma ferramenta extremamente útil para essa 
finalidade, frequentemente usada para analisar a lógica de argu-
mentos. Vamos ilustrar esse método com o exemplo mencionado 
acima. Ao afirmar na afirmação P1 que “todos os homens são pás-
saros”, podemos representar esta afirmação da seguinte forma:

Note-se que todos os elementos do conjunto menor (homens) 
estão contidos no conjunto maior (pássaros), diminuindo que todos 
os elementos do primeiro grupo pertencem também ao segundo. 
Esta é a forma padrão de representar graficamente a afirmação 
“Todo A é B”: dois círculos, com o menor dentro do maior, onde 
o círculo menor representa o grupo classificado após a expressão 
“Todo”.

Quanto à afirmação “Nenhum pássaro é animal”, a palavra-cha-
ve aqui é “Nenhum”, que transmite a ideia de completa separação 
entre os dois conjuntos incluídos.

A representação gráfica da afirmação “Nenhum A é B” sempre 
consistirá em dois conjuntos distintos, sem sobreposição alguma 
entre eles.

Ao combinar as representações gráficas das duas indicações 
mencionadas acima e analisá-las, obteremos:

Ao analisar a conclusão de nosso argumento, que afirma “Ne-
nhum homem é animal”, e compará-la com as representações gráfi-
cas das metas, questionamos: essa conclusão decorre logicamente 
das metas? Definitivamente, sim!

Percebemos que o conjunto dos homens está completamente 
separado do conjunto dos animais, diminuindo uma dissociação to-
tal entre os dois. Portanto, concluímos que este argumento é válido.

Argumentos Inválidos
Um argumento é considerado inválido, também chamado de 

ilegítimo, mal formulado, falacioso ou sofisma, quando as propostas 
apresentadas não são capazes de garantir a verdade da conclusão.

Por exemplo: 
P1: Todas as crianças gostam de chocolate. 
P2: Patrícia não é criança. 
C: Logo, Patrícia não gosta de chocolate.

Este exemplo ilustra um argumento inválido ou falacioso, pois 
as premissas não estabelecem de maneira conclusiva a veracidade 
da conclusão. É possível que Patrícia aprecie chocolate, mesmo não 
sendo criança, uma vez que a proposta inicial não limite o gosto por 
chocolate exclusivamente para crianças.

Para demonstrar a invalidez do argumento supracitado, utiliza-
remos diagramas de conjuntos, tal como foi feito para provar a vali-
dade de um argumento válido. Iniciaremos com as primeiras metas: 
“Todas as crianças gostam de chocolate”.

Examinemos a segunda premissa: "Patrícia não é criança". Para 
obrigar, precisamos referenciar o diagrama criado a partir da pri-
meira localização e determinar a localização possível de Patrícia, 
levando em consideração o que a segunda localização estabelece.

Fica claro que Patrícia não pode estar dentro do círculo que 
representa as crianças. Essa é a única restrição imposta pela segun-
da colocação. Assim, podemos deduzir que existem duas posições 
possíveis para Patrícia no diagrama:

1º) Fora do círculo que representa o conjunto maior;
2º) Dentro do conjunto maior, mas fora do círculo das crianças. 

Vamos analisar:
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Finalmente, passemos à análise da conclusão: “Patrícia não gosta de chocolate”. Ora, o que nos resta para sabermos se este argumen-
to é válido ou não, é justamente confirmar se esse resultado (se esta conclusão) é necessariamente verdadeiro!

– É necessariamente verdadeiro que Patrícia não gosta de chocolate? Olhando para o desenho acima, respondemos que não! Pode 
ser que ela não goste de chocolate (caso esteja fora do círculo), mas também pode ser que goste (caso esteja dentro do círculo)! Enfim, o 
argumento é inválido, pois as premissas não garantiram a veracidade da conclusão!

Métodos para validação de um argumento
Vamos explorar alguns métodos que nos ajudarão a determinar a validade de um argumento:
1º) Diagramas de conjuntos: ideal para argumentos que contenham as palavras "todo", "algum" e "nenhum" ou suas convenções 

como "cada", "existe um", etc. referências nas indicações.
2º) Tabela-verdade: recomendada quando o uso de diagramas de conjuntos não se aplica, especialmente em argumentos que envol-

vem conectores lógicos como "ou", "e", "→" (implica) e "↔" (se e somente se) . O processo inclui a criação de uma tabela que destaca 
uma coluna para cada premissa e outra para a conclusão. O principal desafio deste método é o aumento da complexidade com o acréscimo 
de proposições simples.

3º) Operações lógicas com conectivos, assumindo posições verdadeiras: aqui, partimos do princípio de que as premissas são verda-
deiras e, através de operações lógicas com conectivos, buscamos determinar a veracidade da conclusão. Esse método oferece um caminho 
rápido para demonstrar a validade de um argumento, mas é considerado uma alternativa secundária à primeira opção.

4º) Operações lógicas considerando propostas verdadeiras e conclusões falsas: este método é útil quando o anterior não fornece 
uma maneira direta de avaliar o valor lógico da conclusão, solicitando, em vez disso, uma análise mais profunda e, possivelmente, mais 
complexa.

Em síntese, temos:

Deve ser usado quando: Não deve ser usado 
quando:

1o método
Utilização dos Dia-

gramas (circunferên-
cias).

O argumento apresentar as 
palavras todo, nenhum, ou 

algum

O argumento não 
apresentar tais pala-

vras.

2o método Construção das tabe-
las-verdade.

Em qualquer caso, mas prefer-
encialmente quando o argu-
mento tiver no máximo duas 

proposições simples.

O argumento não 
apresentar três ou 
mais proposições 

simples.

3o método
Considerando as 

premissas verdadei-
ras e testando a con-

clusão verdadeira.

O 1o método não puder ser 
empregado, e houver uma 

premissa que seja uma prop-
osição simples; ou

que esteja na forma de uma 
conjunção (e).

Nenhuma premissa 
for uma proposição 

simples ou uma con-
junção.

4o método
Verificar a existência 
de conclusão falsa e 
premissas verdadei-

ras.

0 1o método ser empregado, 
e a conclusão tiver a forma 
de uma proposição simples; 
ou estiver na forma de uma 
condicional (se...então...).

A conclusão não 
for uma proposição 
simples, nem uma 

desjunção, nem uma 
condicional.



Agente Comunitário de Saúde e 
Agente de Combate a Endemias

CONHECIMENTOS
ESPECÍFICOS

97
a solução para o seu concurso!

Editora

NOB/96 E NOAS 01 E 02

APRESENTAÇÃO

É com grande satisfação que apresento esta edição da Norma 
Operacional Básica do Sistema Único de Saúde, a NOB-SUS/96, re-
sultado de amplo e participativo processo de discussão, que cul-
minou com a assinatura da Portaria No. 2.203, publicada no Diário 
Oficial da União de 6 de novembro de 1996.

Não poderia deixar, neste momento, de fazer referência ao ex-
-Ministro Adib Jatene que, ao definir um processo democrático de 
construção desta Norma, possibilitou a participação de diferentes 
segmentos da sociedade, desde os gestores do Sistema nas três 
esferas de governo, até usuários, prestadores de serviços e pro-
fissionais de saúde em vários fóruns e especialmente no Conselho 
Nacional de Saúde.

A NOB 96 é decorrente, sobretudo, da experiência ditada pela 
prática dos instrumentos operacionais anteriores - em especial da 
NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crença na viabili-
dade e na importância do SUS para a saúde de cada um e de todos 
os brasileiros.

Como instrumento de regulação do SUS, esta NOB, além de 
incluir as orientações operacionais propriamente ditas, explicita e 
dá conseqüência prática, em sua totalidade, aos princípios e às di-
retrizes do Sistema, consubstanciados na Constituição Federal e nas 
Leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, favorecendo, ainda, mudanças 
essenciais no modelo de atenção à saúde no Brasil.

Espero que esta edição seja mais um mecanismo de divulgação 
e disseminação de informações importantes para o Setor Saúde, 
possibilitando o engajamento de todos no sentido da sua imple-
mentação e, também, na definição de medidas de ajuste e aperfei-
çoamento deste instrumento.

CARLOS CÉSAR DE ALBUQUERQUE
Ministro da Saúde

1.INTRODUÇÃO

Os ideais históricos de civilidade, no âmbito da saúde, conso-
lidados na Constituição de 1988, concretizam-se, na vivência coti-
diana do povo brasileiro, por intermédio de um crescente entendi-
mento e incorporação de seus princípios ideológicos e doutrinários, 
como, também, pelo exercício de seus princípios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito 
à saúde, o que significa que cada um e todos os brasileiros devem 
construir e usufruir de políticas públicas  - econômicas e sociais  - 
que reduzam riscos e agravos à saúde. Esse direito significa, igual-
mente, o acesso universal (para todos) e equânime (com justa igual-
dade) a serviços e ações de promoção, proteção e recuperação da 
saúde (atendimento integral).

A partir da nova Constituição da República, várias iniciativas 
institucionais, legais e comunitárias foram criando as condições de 
viabilização plena do direito à saúde. Destacam-se, neste sentido, 
no âmbito jurídico institucional, as chamadas Leis Orgânicas da Saú-
de (Nº. 8.080/90 e 8.142/90), o Decreto Nº.99.438/90 e as Normas 
Operacionais Básicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei Nº 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Único de 
Saúde - SUS, estabelecido pela Constituição Federal de 1988, que 
agrega todos os serviços estatais  - das esferas federal, estadual e 
municipal  - e os serviços privados (desde que contratados ou con-
veniados) e que é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, 
pela concretização dos princípios constitucionais.

As Normas Operacionais Básicas, por sua vez, a partir da ava-
liação do estágio de implantação e desempenho do SUS, se voltam, 
mais direta e imediatamente, para a definição de estratégias e mo-
vimentos táticos, que orientam a operacionalidade deste Sistema.

2.FINALIDADE

A presente Norma Operacional Básica tem por finalidade pri-
mordial promover e consolidar o pleno exercício, por parte do po-
der público municipal e do Distrito Federal, da função de gestor da 
atenção à saúde dos seus munícipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Ar-
tigo 32, Parágrafo 1º, da Constituição Federal), com a conseqüente 
redefinição das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e 
da União, avançando na consolidação dos princípios do SUS.

Esse exercício, viabilizado com a imprescindível cooperação 
técnica e financeira dos poderes públicos estadual e federal, com-
preende, portanto, não só a responsabilidade por algum tipo de 
prestação de serviços de saúde (Artigo 30, inciso VII), como, da 
mesma forma, a responsabilidade pela gestão de um sistema que 
atenda, com integralidade, à demanda das pessoas pela assistência 
à saúde e às exigências sanitárias ambientais (Artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder pú-
blico municipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também 
pode ser responsabilizado, ainda que não isoladamente. Os pode-
res públicos estadual e federal são sempre co-responsáveis, na res-
pectiva competência ou na ausência da função municipal (inciso II 
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do Artigo 23, da Constituição Federal). Essa responsabilidade, no 
entanto, não exclui o papel da família, da comunidade e dos pró-
prios indivíduos, na promoção, proteção e recuperação da saúde.

Isso implica aperfeiçoar a gestão dos serviços de saúde no país 
e a própria organização do Sistema, visto que o município passa a 
ser, de fato, o responsável imediato pelo atendimento das necessi-
dades e demandas de saúde do seu povo e das exigências de inter-
venções saneadoras em seu território.

Ao tempo em que aperfeiçoa a gestão do SUS, esta NOB aponta 
para uma reordenação do modelo de atenção à saúde, na medida 
em que redefine:

a)os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocan-
te à direção única;

b) os instrumentos gerenciais para que municípios e estados 
superem o papel exclusivo de prestadores de serviços e assumam 
seus respectivos papéis de gestores do SUS;

c) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo pro-
gressiva e continuamente a remuneração por produção de serviços 
e ampliando as transferências de caráter global, fundo a fundo, com 
base em programações ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a prática do acompanhamento, controle e avaliação no 
SUS, superando os mecanismos tradicionais, centrados no fatura-
mento de serviços produzidos, e valorizando os resultados advin-
dos de programações com critérios epidemiológicos e desempenho 
com qualidade;

e) os vínculos dos serviços com os seus usuários, privilegian-
do os núcleos familiares e comunitários, criando, assim, condições 
para uma efetiva participação e controle social.

3.CAMPOS DA ATENÇÃO À SAÚDE

A atenção à saúde, que encerra todo o conjunto de ações leva-
das a efeito pelo SUS, em todos os níveis de governo, para o aten-
dimento das demandas pessoais e das exigências ambientais, com-
preende três grandes campos, a saber:

a)o da assistência, em que as atividades são dirigidas às pesso-
as, individual ou coletivamente, e que é prestada no âmbito ambu-
latorial e hospitalar, bem como em outros espaços, especialmente 
no domiciliar;

b)o das intervenções ambientais, no seu sentido mais amplo, 
incluindo as relações e as condições sanitárias nos ambientes de 
vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a opera-
ção de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de 
interesses, as normalizações, as fiscalizações e outros); e

c)o das políticas externas ao setor saúde, que interferem nos 
determinantes sociais do processo saúde-doença das coletividades, 
de que são partes importantes questões relativas às políticas ma-
croeconômicas, ao emprego, à habitação, à educação, ao lazer e à 
disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as ações de política setorial em saúde, 
bem como as administrativas

 - planejamento, comando e controle  - são inerentes e inte-
grantes do contexto daquelas envolvidas na assistência e nas inter-
venções ambientais. Ações de comunicação e de educação também 
compõem, obrigatória e permanentemente, a atenção à saúde.

Nos três campos referidos, enquadra-se, então, todo o espectro 
de ações compreendidas nos chamados níveis de atenção à saúde, 
representados pela promoção, pela proteção e pela recuperação, 
nos quais deve ser sempre priorizado o caráter preventivo.

É importante assinalar que existem, da mesma forma, conjun-
tos de ações que configuram campos clássicos de atividades na área 
da saúde pública, constituídos por uma agregação simultânea de 
ações próprias do campo da assistência e de algumas próprias do 
campo das intervenções ambientais, de que são partes importantes 
as atividades de vigilância epidemiológica e de vigilância sanitária.

4.SISTEMA DE SAÚDE MUNICIPAL

A totalidade das ações e de serviços de atenção à saúde, no 
âmbito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabe-
lecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e 
disciplinados segundo subsistemas, um para cada município ─ o 
SUS-Municipal ─ voltado ao atendimento integral de sua própria 
população e inserido de forma indissociável no SUS, em suas abran-
gências estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Mu-
nicipal, não precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da 
prefeitura, nem precisam ter sede no território do município. Suas 
ações, desenvolvidas pelas unidades estatais (próprias, estaduais 
ou federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com priori-
dade para as entidades filantrópicas), têm que estar organizadas 
e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir à 
população o acesso aos serviços e a disponibilidade das ações e dos 
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da gerência dos 
estabelecimentos prestadores de serviços ser estatal ou privada, a 
gestão de todo o sistema municipal é, necessariamente, da compe-
tência do poder público e exclusiva desta esfera de governo, respei-
tadas as atribuições do respectivo Conselho e de outras diferentes 
instâncias de poder. Assim, nesta NOB gerência é conceituada como 
sendo a administração de uma unidade ou órgão de saúde (ambu-
latório, hospital, instituto, fundação etc.), que se caracteriza como 
prestador de serviços ao Sistema. Por sua vez, gestão é a atividade 
e a responsabilidade de dirigir um sistema de saúde (municipal, es-
tadual ou nacional), mediante o exercício de funções de coorde-
nação, articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, 
controle, avaliação e auditoria. São, portanto, gestores do SUS os 
Secretários Municipais e Estaduais de Saúde e o Ministro da Saúde, 
que representam, respectivamente, os governos municipais, esta-
duais e federal.

A criação e o funcionamento desse sistema municipal possibili-
tam uma grande responsabilização dos municípios, no que se refere 
à saúde de todos os residentes em seu território. No entanto, pos-
sibilitam, também, um elevado risco de atomização desordenada 
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se de-
senvolva em detrimento de outro, ameaçando, até mesmo, a uni-
cidade do SUS. Há que se integrar, harmonizar e modernizar, com 
eqüidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder público, nos municípios brasi-
leiros, é muito diferenciada, caracterizando diferentes modelos de 
organização, de diversificação de atividades, de disponibilidade de 
recursos e de capacitação gerencial, o que, necessariamente, confi-
gura modelos distintos de gestão.

O caráter diferenciado do modelo de gestão é transitório, vez 
que todo e qualquer município pode ter uma gestão plenamente 
desenvolvida, levando em conta que o poder constituído, neste ní-
vel, tem uma capacidade de gestão intrinsecamente igual e os seus 
segmentos populacionais dispõem dos mesmos direitos.
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A operacionalização das condições de gestão, propostas por 
esta NOB, considera e valoriza os vários estágios já alcançados pe-
los estados e pelos municípios, na construção de uma gestão plena.

Já a redefinição dos papéis dos gestores estadual e federal, 
consoante a finalidade desta Norma Operacional, é, portanto, fun-
damental para que possam exercer as suas competências especí-
ficas de gestão e prestar a devida cooperação técnica e financeira 
aos municípios.

O poder público estadual tem, então, como uma de suas res-
ponsabilidades nucleares, mediar a relação entre os sistemas muni-
cipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais. Entretanto, 
quando ou enquanto um município não assumir a gestão do sis-
tema municipal, é o Estado que responde, provisoriamente, pela 
gestão de um conjunto de serviços capaz de dar atenção integral 
àquela população que necessita de um sistema que lhe é próprio.

As instâncias básicas para a viabilização desses propósitos inte-
gradores e harmonizadores são os fóruns de negociação, integrados 
pelos gestores municipal, estadual e federal - a Comissão Interges-
tores Tripartite (CIT) - e pelos gestores estadual e municipal - a Co-
missão Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instâncias e 
dos Conselhos de Saúde, são viabilizados os princípios de unicidade 
e de eqüidade.

Nas CIB e CIT são apreciadas as composições dos sistemas mu-
nicipais de saúde, bem assim pactuadas as programações entre ges-
tores e integradas entre as esferas de governo. Da mesma forma, 
são pactuados os tetos financeiros possíveis  - dentro das disponibi-
lidades orçamentárias conjunturais  - oriundos dos recursos das três 
esferas de governo, capazes de viabilizar a atenção às necessida-
des assistenciais e às exigências ambientais. O pacto e a integração 
das programações constituem, fundamentalmente, a conseqüência 
prática da relação entre os gestores do SUS.

A composição dos sistemas municipais e a ratificação dessas 
programações, nos Conselhos de Saúde respectivos, permitem a 
construção de redes regionais que, certamente, ampliam o aces-
so, com qualidade e menor custo. Essa dinâmica contribui para que 
seja evitado um processo acumulativo injusto, por parte de alguns 
municípios (quer por maior disponibilidade tecnológica, quer por 
mais recursos financeiros ou de informação), com a conseqüente 
espoliação crescente de outros.

As tarefas de harmonização, de integração e de modernização 
dos sistemas municipais, realizadas com a devida eqüidade (admi-
tido o princípio da discriminação positiva, no sentido da busca da 
justiça, quando do exercício do papel redistributivo), competem, 
portanto, por especial, ao poder público estadual. Ao federal, in-
cumbe promovê-las entre as Unidades da Federação.

O desempenho de todos esses papéis é condição para a conso-
lidação da direção única do SUS, em cada esfera de governo, para a 
efetivação e a permanente revisão do processo de descentralização 
e para a organização de redes regionais de serviços hierarquizados.

5.RELAÇÕES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de saúde apresentam níveis diferentes 
de complexidade, sendo comum estabelecimentos ou órgãos de 
saúde de um município atenderem usuários encaminhados por ou-
tro. Em vista disso, quando o serviço requerido para o atendimento 
da população estiver localizado em outro município, as negociações 
para tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores 
municipais.

Essa relação, mediada pelo estado, tem como instrumento de 
garantia a programação pactuada e integrada na CIB regional ou 
estadual e submetida ao Conselho de Saúde correspondente. A 
discussão de eventuais impasses, relativos à sua operacionalização, 
deve ser realizada também no âmbito dessa Comissão, cabendo, ao 
gestor estadual, a decisão sobre problemas surgidos na execução 
das políticas aprovadas. No caso de recurso, este deve ser apresen-
tado ao Conselho Estadual de Saúde (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a gerência 
(comando) dos estabelecimentos ou órgãos de saúde de um muni-
cípio é da pessoa jurídica que opera o serviço, sejam estes estatais 
(federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relação desse 
gerente deve ocorrer somente com o gestor do município onde o 
seu estabelecimento está sediado, seja para atender a população 
local, seja para atender a referenciada de outros municípios.

O gestor do sistema municipal é responsável pelo controle, pela 
avaliação e pela auditoria dos prestadores de serviços de saúde (es-
tatais ou privados) situados em seu município. No entanto, quando 
um gestor municipal julgar necessário uma avaliação específica ou 
auditagem de uma entidade que lhe presta serviços, localizada em 
outro município, recorre ao gestor estadual.

Em função dessas peculiaridades, o pagamento final a um es-
tabelecimento pela prestação de serviços requeridos na localidade 
ou encaminhados de outro município é sempre feito pelo poder pú-
blico do município sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas ações de 
atenção à saúde prestadas entre municípios são alocados, pre-
viamente, pelo gestor que demanda esses serviços, ao município 
sede do prestador. Este município incorpora os recursos ao seu 
teto financeiro. A orçamentação é feita com base na programação 
pactuada e integrada entre gestores, que, conforme já referido, é 
mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual e no 
respectivo Conselho de Saúde.

Quando um município, que demanda serviços a outro, ampliar 
a sua própria capacidade resolutiva, pode requerer, ao gestor es-
tadual, que a parte de recursos alocados no município vizinho seja 
realocada para o seu município.

Esses mecanismos conferem um caráter dinâmico e permanen-
te ao processo de negociação da programação integrada, em parti-
cular quanto à referência intermunicipal.

6.PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

São identificados quatro papéis básicos para o estado, os quais 
não são, necessariamente, exclusivos e seqüenciais. A explicitação 
a seguir apresentada tem por finalidade permitir o entendimento 
da função estratégica perseguida para a gestão neste nível de Go-
verno.

O primeiro desses papéis é exercer a gestão do SUS, no âmbito 
estadual.

O segundo papel é promover as condições e incentivar o poder 
municipal para que assuma a gestão da atenção a saúde de seus 
munícipes, sempre na perspectiva da atenção integral.

O terceiro é assumir, em caráter transitório (o que não significa 
caráter complementar ou concorrente), a gestão da atenção à saú-
de daquelas populações pertencentes a municípios que ainda não 
tomaram para si esta responsabilidade.
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As necessidades reais não atendidas são sempre a força motriz 
para exercer esse papel, no entanto, é necessário um esforço do 
gestor estadual para superar tendências históricas de complemen-
tar a responsabilidade do município ou concorrer com esta função, 
o que exige o pleno exercício do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel 
do estado é ser o promotor da harmonização, da integração e da 
modernização dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS- 
Estadual.

O exercício desse papel pelo gestor requer a configuração de 
sistemas de apoio logístico e de atuação estratégica que envolvem 
responsabilidades nas três esferas de governo e são sumariamente 
caracterizados como de:

a)informação informatizada;
b)financiamento;
c)programação, acompanhamento, controle e avaliação;
d)apropriação de custos e avaliação econômica;
e)desenvolvimento de recursos humanos;
f)desenvolvimento e apropriação de ciência e tecnologias; e
g)comunicação social e educação em saúde.
O desenvolvimento desses sistemas, no âmbito estadual, de-

pende do pleno funcionamento do CES e da CIB, nos quais se via-
bilizam a negociação e o pacto com os diversos atores envolvidos.

Depende, igualmente, da ratificação das programações e deci-
sões relativas aos tópicos a seguir especificados:

a) plano estadual de saúde, contendo as estratégias, as prio-
ridades e as respectivas metas de ações e serviços resultantes, so-
bretudo, da integração das programações dos sistemas municipais;

b) estruturação e operacionalização do componente estadu-
al do Sistema Nacional de Auditoria;

c) estruturação e operacionalização dos sistemas de proces-
samento de dados, de informação epidemiológica, de produção de 
serviços e de insumos críticos;

d) estruturação e operacionalização dos sistemas de vigilân-
cia epidemiológica, de vigilância sanitária e de vigilância alimentar 
e nutricional;

e) estruturação e operacionalização dos sistemas de recur-
sos humanos e de ciência e tecnologia;

f) elaboração do componente estadual de programações de 
abrangência nacional, relativas a agravos que constituam riscos de 
disseminação para além do seu limite territorial;

g)elaboração do componente estadual da rede de laboratórios 
de saúde pública;

h)estruturação e operacionalização do componente estadual 
de assistência farmacêutica;

i) responsabilidade estadual no tocante à prestação de ser-
viços ambulatoriais e hospitalares de alto custo, ao tratamento fora 
do domicílio e à disponibilidade de medicamentos e insumos espe-
ciais, sem prejuízo das competências dos sistemas municipais;

j)definição e operação das políticas de sangue e hemoderiva-
dos; e

k) manutenção de quadros técnicos permanentes e compatí-
veis com o exercício do papel de gestor estadual;

l) implementação de mecanismos visando a integração das 
políticas e das ações de relevância para a saúde da população, de 
que são exemplos aquelas relativas a saneamento, recursos hídri-
cos, habitação e meio ambiente.

7.PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal, são identificados quatro pa-
péis básicos, quais sejam:

a)exercer a gestão do SUS, no âmbito nacional;
b) promover as condições e incentivar o gestor estadual com 

vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a con-
formar o SUS-Estadual;

c) fomentar a harmonização, a integração e a modernização 
dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional; e

d) exercer as funções de normalização e de coordenação no 
que se refere à gestão nacional do SUS.

Da mesma forma que no âmbito estadual, o exercício dos pa-
péis do gestor federal requer a configuração de sistemas de apoio 
logístico e de atuação estratégica, que consolidam os sistemas es-
taduais e propiciam, ao SUS, maior eficiência com qualidade, quais 
sejam:

a)informação informatizada;
b)financiamento;
c)programação, acompanhamento, controle e avaliação;
d)apropriação de custos e avaliação econômica;
e)desenvolvimento de recursos humanos;
f)desenvolvimento e apropriação de ciência e tecnologias; e
g)comunicação social e educação em saúde.
O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da 

viabilização de negociações com os diversos atores envolvidos e da 
ratificação das programações e decisões, o que ocorre mediante o 
pleno funcionamento do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e da 
CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da direção nacio-
nal do Sistema, tanto em termos da estrutura, quanto de agilidade 
e de integração, como no que se refere às estratégias, aos meca-
nismos e aos instrumentos de articulação com os demais níveis de 
gestão, destacando-se:

a) a elaboração do Plano Nacional de Saúde, contendo as es-
tratégias, as prioridades nacionais e as metas da programação inte-
grada nacional, resultante, sobretudo, das programações estaduais 
e dos demais órgãos governamentais, que atuam na prestação de 
serviços, no setor saúde;

b) a viabilização de processo permanente de articulação das 
políticas externas ao setor, em especial com os órgãos que detém, 
no seu conjunto de atribuições, a responsabilidade por ações ati-
nentes aos determinantes sociais do processo saúde-doença das 
coletividades;

c) o aperfeiçoamento das normas consubstanciadas em di-
ferentes instrumentos legais, que regulamentam, atualmente, as 
transferências automáticas de recursos financeiros, bem como as 
modalidades de prestação de contas;

d) a definição e a explicitação dos fluxos financeiros próprios 
do SUS, frente aos órgãos governamentais de controle interno e ex-
terno e aos Conselhos de Saúde, com ênfase na diferenciação entre 
as transferências automáticas a estados e municípios com função 
gestora;

e) a criação e a consolidação de critérios e mecanismos de 
alocação de recursos federais e estaduais para investimento, funda-
dos em prioridades definidas pelas programações e pelas estraté-
gias das políticas de reorientação do Sistema;

f) a transformação nos mecanismos de financiamento fede-
ral das ações, com o respectivo desenvolvimento de novas formas 
de informatização, compatíveis à natureza dos grupos de ações, 




