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PORTUGUÊS

ORTOGRAFIA OFICIAL

— Definições
Com origem no idioma grego, no qual orto significa “direito”, 

“exato”, e grafia quer dizer “ação de escrever”, ortografia é o nome 
dado ao sistema de regras definido pela gramática normativa que 
indica a escrita correta das palavras. Já a Ortografia Oficial se refere 
às práticas ortográficas que são consideradas oficialmente como 
adequadas no Brasil. Os principais tópicos abordados pela ortografia 
são: o emprego de acentos gráficos que sinalizam vogais tônicas, 
abertas ou fechadas; os processos fonológicos (crase/acento grave); 
os sinais de pontuação elucidativos de funções sintáticas da língua e 
decorrentes dessas funções, entre outros.  

Os acentos:  esses sinais modificam o som da letra sobre 
a qual recaem, para que palavras com grafia similar possam 
ter leituras diferentes, e, por conseguinte, tenham significados 
distintos.  Resumidamente, os acentos são agudo (deixa o som da 
vogal mais aberto), circunflexo (deixa o som fechado), til (que faz 
com que o som fique nasalado) e acento grave (para indicar crase). 

O alfabeto: é a base de qualquer língua. Nele, estão 
estabelecidos os sinais gráficos e os sons representados por cada 
um dos sinais; os sinais, por sua vez, são as vogais e as consoantes.  

As letras K, Y e W: antes consideradas estrangeiras, essas letras 
foram integradas oficialmente ao alfabeto do idioma português 
brasileiro em 2009, com a instauração do Novo Acordo Ortográfico. 
As possibilidades da vogal Y e das consoantes K e W são, basicamente, 
para nomes próprios e abreviaturas, como abaixo:  

– Para grafar símbolos internacionais e abreviações, como Km 
(quilômetro), W (watt) e Kg (quilograma). 

– Para transcrever nomes próprios estrangeiros ou seus 
derivados na língua portuguesa, como Britney, Washington, Nova 
York.  

Relação som X grafia: confira abaixo os casos mais complexos 
do emprego da ortografia correta das palavras e suas principais 
regras: 

«ch” ou “x”?: deve-se empregar o X nos seguintes casos: 
– Em palavras de origem africana ou indígena. Exemplo: oxum, 

abacaxi.  
– Após ditongos. Exemplo: abaixar, faixa. 
– Após a sílaba inicial “en”. Exemplo: enxada, enxergar. 
– Após a sílaba inicial “me”. Exemplo: mexilhão, mexer, 

mexerica.   

s” ou “x”?: utiliza-se o S nos seguintes casos:
– Nos sufixos “ese”, “isa”, “ose”. Exemplo: síntese, avisa, 

verminose. 

– Nos sufixos “ense”, “osa” e “oso”, quando formarem adjetivos. 
Exemplo: amazonense, formosa, jocoso. 

– Nos sufixos “ês” e “esa”, quando designarem origem, título ou 
nacionalidade. Exemplo: marquês/marquesa, holandês/holandesa, 
burguês/burguesa. 

– Nas palavras derivadas de outras cujo radical já apresenta “s”. 
Exemplo: casa – casinha – casarão; análise – analisar. 

Porque, Por que, Porquê ou Por quê? 
– Porque (junto e sem acento): é conjunção explicativa, ou seja, 

indica motivo/razão, podendo substituir o termo pois. Portanto, 
toda vez que essa substituição for possível, não haverá dúvidas de 
que o emprego do porque estará correto. Exemplo: Não choveu, 
porque/pois nada está molhado.  

– Por que (separado e sem acento): esse formato é empregado 
para introduzir uma pergunta ou no lugar de “o motivo pelo qual”, 
para estabelecer uma relação com o termo anterior da oração. 
Exemplos: Por que  ela está chorando?  / Ele explicou por que do 
cancelamento do show.  

– Porquê (junto e com acento): trata-se de um substantivo e, 
por isso, pode estar acompanhado por artigo, adjetivo, pronome 
ou numeral. Exemplo: Não ficou claro o porquê do cancelamento 
do show.  

– Por quê (separado e com acento): deve ser empregado ao 
fim de frases interrogativas. Exemplo: Ela foi embora novamente. 
Por quê?  

Parônimos e homônimos 
– Parônimos: são palavras que se assemelham na grafia e na 

pronúncia, mas se divergem no significado. Exemplos: absolver 
(perdoar) e absorver (aspirar); aprender (tomar conhecimento) e 
apreender (capturar). 

– Homônimos: são palavras com significados diferentes, mas 
que divergem na pronúncia. Exemplos: “gosto” (substantivo) e 
“gosto” (verbo gostar) / “este” (ponto cardeal) e “este” (pronome 
demonstrativo). 

ACENTUAÇÃO GRÁFICA

— Definição
A acentuação gráfica consiste no emprego do acento nas 

palavras grafadas com a finalidade de estabelecer, com base nas 
regras da língua, a intensidade e/ou a sonoridade das palavras. 
Isso quer dizer que os acentos gráficos servem para indicar a sílaba 
tônica de uma palavra ou a pronúncia de uma vogal. De acordo com 
as regras gramaticais vigentes, são quatro os acentos existentes na 
língua portuguesa:

– Acento agudo: Indica que a sílaba tônica da palavra tem som 
aberto. Ex.: área, relógio, pássaro.
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– Acento circunflexo: Empregado acima das vogais “a” e” e 
“o”para indicar sílaba tônica em vogal fechada. Ex.: acadêmico, 
âncora, avô. 

– Acento grave/crase: Indica a junção da preposição “a” com 
o artigo “a”. Ex: “Chegamos à casa”. Esse acento não indica sílaba 
tônica!

– Til: Sobre as vogais “a” e “o”, indica que a vogal de 
determinada palavra tem som nasal, e nem sempre recai sobre a 
sílaba tônica. Exemplo: a palavra órfã tem um acento agudo, que 
indica que a sílaba forte é “o” (ou seja, é acento tônico), e um til 
(˜), que indica que a pronúncia da vogal “a” é nasal, não oral. Outro 
exemplo semelhante é a palavra bênção.  

— Monossílabas Tônicas e Átonas
Mesmo as palavras com apenas uma sílaba podem sofrer 

alteração de intensidade de voz na sua pronúncia. Exemplo: observe 
o substantivo masculino “dó” e a preposição “do” (contração 
da preposição “de” + artigo “o”).    Ao comparar esses termos, 
percebermos que o primeiro soa mais forte que o segundo, ou seja, 
temos uma monossílaba tônica e uma átona, respectivamente. 
Diante de palavras monossílabas, a dica para identificar se é tônica 
(forte) ou fraca átona (fraca) é pronunciá-las em uma frase, como 
abaixo:

“Sinto grande dó ao vê-la sofrer.”
“Finalmente encontrei a chave do carro.”

Recebem acento gráfico:  
– As monossílabas tônicas terminadas em: -a(s) → pá(s), má(s); 

-e(s) → pé(s), vê(s); -o(s) → só(s), pôs. 
– As monossílabas tônicas formados por ditongos abertos -éis, 

-éu, -ói. Ex: réis, véu, dói. 

Não recebem acento gráfico:
– As monossílabas tônicas: par, nus, vez, tu, noz, quis. 
– As formas verbais monossilábicas terminadas em “-ê”, nas 

quais a 3a pessoa do plural termina em “-eem”. Antes do novo 
acordo ortográfico, esses verbos era acentuados. Ex.: Ele lê → Eles 
lêem leem.

Exceção! O mesmo não ocorre com os verbos monossilábicos 
terminados em “-em”, já que a terceira pessoa termina em “-êm”. 
Nesses caso, a acentuação permanece acentuada. Ex.: Ele tem → 
Eles têm; Ele vem → Eles vêm. 

Acentuação das palavras Oxítonas 
As palavras cuja última sílaba é tônica devem ser acentuadas 

as oxítonas com sílaba tônica terminada em vogal tônica -a, -e e 
-o, sucedidas ou não por -s. Ex.: aliás, após, crachá, mocotó, pajé, 
vocês. Logo, não se acentuam as oxítonas terminadas em “-i” e “-u”. 
Ex.:  caqui, urubu. 

Acentuação das palavras Paroxítonas
São classificadas dessa forma as palavras cuja penúltima 

sílaba é tônica. De acordo com a regra geral, não se acentuam as 
palavras paroxítonas, a não ser nos casos específicos relacionados 
abaixo. Observe as exceções: 

– Terminadas em -ei e -eis. Ex.: amásseis, cantásseis, fizésseis, 
hóquei, jóquei, pônei, saudáveis. 

– Terminadas em -r, -l, -n, -x e -ps. Ex.: bíceps, caráter, córtex, 
esfíncter, fórceps, fóssil, líquen, lúmen, réptil, tórax.  

– Terminadas em -i e -is. Ex.: beribéri, bílis, biquíni, cáqui, cútis, 
grátis, júri, lápis, oásis, táxi. 

– Terminadas em -us. Ex.: bônus, húmus, ônus, Vênus, vírus, 
tônus.  

– Terminadas em -om e -ons. Ex.: elétrons, nêutrons, prótons. 
– Terminadas em -um e -uns. Ex.: álbum, álbuns, fórum, fóruns, 

quórum, quóruns.  
– Terminadas em -ã e -ão. Ex.: bênção, bênçãos, ímã, ímãs, 

órfã, órfãs, órgão, órgãos, sótão, sótãos.  

Acentuação das palavras Proparoxítonas
Classificam-se assim as palavras cuja antepenúltima sílaba é 

tônica, e todas recebem acento, sem exceções. Ex.: ácaro, árvore, 
bárbaro, cálida, exército, fétido, lâmpada, líquido, médico, pássaro, 
tática, trânsito. 

Ditongos e Hiatos 
Acentuam-se: 
– Oxítonas com sílaba tônica terminada em abertos “_éu”, 

“_éi” ou “_ói”, sucedidos ou não por “_s”. Ex.: anéis, fiéis, herói, 
mausoléu, sóis, véus. 

– As letras “_i” e “_u” quando forem a segunda vogal tônica de 
um hiato e estejam isoladas ou sucedidas por “_s” na sílaba. Ex.: caí 
(ca-í), país (pa-ís), baú (ba-ú). 

Não se acentuam: 
– A letra “_i”, sempre que for sucedida por de “_nh”. Ex.: 

moinho, rainha, bainha. 
– As letras “_i” e o “_u” sempre que aparecerem repetidas. Ex.: 

juuna, xiita. xiita. 
– Hiatos compostos por “_ee” e “_oo”. Ex.: creem, deem, leem, 

enjoo, magoo. 

O Novo Acordo Ortográfico 
Confira as regras que levaram algumas palavras a perderem 

acentuação em razão do Acordo Ortográfico de 1990, que entrou 
em vigor em 2009:

1 – Vogal tônica fechada -o de -oo em paroxítonas. 
Exemplos: enjôo – enjoo; magôo – magoo; perdôo – perdoo; 

vôo – voo; zôo – zoo. 

2 – Ditongos abertos -oi e -ei em palavras paroxítonas. 
Exemplos: alcalóide – alcaloide; andróide – androide; alcalóide 

– alcaloide; assembléia – assembleia; asteróide – asteroide; 
européia – europeia.

3 – Vogais -i e -u precedidas de ditongo em paroxítonas. 
Exemplos: feiúra – feiura; maoísta – maoista; taoísmo – 

taoismo. 

4 – Palavras paroxítonas cuja terminação é -em, e que 
possuem -e tônico em hiato. 

Isso ocorre com a 3a pessoa do plural do presente do indicativo 
ou do subjuntivo. Exemplos: deem; lêem – leem; relêem – releem; 
revêem.

5 – Palavras com trema: somente para palavras da língua 
portuguesa. Exemplos: bilíngüe – bilíngue; enxágüe – enxágue; 
linguïça – linguiça.
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6 – Paroxítonas homógrafas: são palavras que têm a mesma 
grafia, mas apresentam significados diferentes. Exemplo: o verbo 
PARAR: pára – para. Antes do Acordo Ortográfico, a flexão do verbo 
“parar” era acentuada para que fosse diferenciada da preposição 
“para”.

Atualmente, nenhuma delas recebe acentuação. Assim: 
Antes: Ela sempre pára para ver a banda passar. [verbo / 

preposição]
Hoje: Ela sempre para para ver a banda passar.   [verbo / 

preposição]

FLEXÃO NOMINAL E VERBAL

Flexão nominal

Flexões Nominais1 indicam gênero e número. Exemplos: casa – 
casas (número) ou gato – gata (gênero).

Gênero
Comum de dois gêneros - designa os indivíduos dos dois sexos 

mantendo a mesma forma, e o gênero é indicado pelo artigo, adje-
tivo etc. Ex.: o acrobata, a acrobata; o artista, a artista.

Sobrecomum - possui a mesma forma para o masculino ou 
feminino e, diferentemente do comum-de-dois-gêneros, não varia 
de gênero. Ex.: a criança (pode ser um menino ou uma menina); a 
testemunha; o monstro.

Epiceno ou promíscuo - designa animais que possuem apenas 
uma forma para o masculino e para o feminino. Ex.: girafa (pode ser 
girafa macho ou fêmea); avestruz; águia.

Heterônimo ou desconexo - designa substantivos cujos femini-
nos se formam com um radical completamente diferente do mascu-
lino. Ex.: homem - mulher; boi - vaca.

Femininos
anfitrião - anfitriã, anfitrioa
ateu - ateia

Casos especiais de gênero dos substantivos
o aneurisma, o apêndice
o gambá, o ou a hélice

Substantivos que mudam de sentido com a mudança do gê-
nero

O cabeça (o líder, o chefe), a cabeça (parte do corpo)
O língua (o intérprete), a língua (o idioma)

Número
Plural de alguns substantivos, como por exemplo:
Gravidez - gravidezes
Projetil - projetis
Projétil - projéteis
Tórax - os tórax

1  ROSENTHAL. Marcelo. Gramática para Concursosl. 6ª. ed Rio de Janeiro: 
Campuss, 2013.

Regras do plural de substantivos simples

1) Aos substantivos terminados em vogal ou ditongo oral acres-
centa-se S. Ex.: pé – pés; palavra – palavras; troféu – troféus.

2) Aos substantivos terminados nos ditongos nasais átonos ou 
na vogal nasal ã acrescenta-se S. Ex.: órfão – órfãos; bênção – bên-
çãos; ímã – ímãs.

3) Ocorre com os substantivos terminados em EM a retirada 
da última letra e a colocação de NS. Ex.: homem – homens; vintém 
– vinténs

4) Aos substantivos terminados em S (na sílaba tônica), Z (na 
sílaba tônica) e R, acrescenta-se ES. Ex.: francês – franceses; luz – 
luzes; rapaz – rapazes; dor – dores; júnior – juniores. Obs.: Cós pode 
ter duas formas para o plural: coses ou cós.

5) Os substantivos terminados em EN normalmente terão duas 
formas de plural. Poder-se-á acrescentar somente S, como também 
ES.

Atenção: Os paroxítonos terminados em EN, sofrendo o acrés-
cimo de S, perderão o acento. Acrescendo ES, o acento será man-
tido.

Ex.: abdômen – abdomens, abdômenes; pólen – polens, póle-
nes.

6) Os substantivos terminados em AL, OL, UL perderão a última 
letra e receberão IS. Ex.: jornal – jornais; paiol – paióis; anzol – an-
zóis. Obs.: cônsul – cônsules; mal – males; cal – cales, cais.

7) Os substantivos terminados em IL (tônico) perderão a última 
letra e receberão IS. Ex.: anil – anis; fuzil – fuzis; projetil – projetis.

8) Os substantivos terminados em IL (átono) perderão a última 
letra e receberão EIS. Ex.: fóssil – fósseis; projétil – projéteis.

9) Os substantivos terminados em EL perderão a última letra 
e receberão EIS. Ex.: anel – anéis; móvel – móveis; papel – papéis. 
Obs.: mel – meles, méis; fel – feles, féis.

10) Os substantivos terminados em S (na sílaba átona) e X não 
variam no plural. Ex.: lápis – os lápis; pires – os pires; tórax – os 
tórax.

Plural dos Substantivos Compostos
1) Quando houver preposição, somente o primeiro termo irá 

para o plural. Ex.: pão de ló; pães de ló; mula sem cabeça; mulas 
sem cabeça

2) Quando houver substantivo + substantivo (ou adjetivo), os 
dois termos irão para o plural. Ex.: baixo-relevo; baixos-relevos; ci-
rurgião-dentista; cirurgiões-dentistas. Obs.: Quando o segundo ter-
mo indicar uma finalidade, formato, cor ou especificação qualquer 
do primeiro termo, somente este varia. Ex.: navio-escola; navios-es-
cola; pombo-correio; pombos-correio; manga-rosa; mangas-rosa.
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3) Os verbos e advérbios serão invariáveis. Ex.: para-queda; pa-
ra-quedas; vira-lata; vira-latas; abaixo-assinado; abaixo-assinados. 
Obs.: GUARDA significando POLICIAL é substantivo; portanto, se fle-
xiona no plural. Quando GUARDA significar PROTEGER, será verbo; 
por conseguinte não possui forma pluralizada. Ex.: guarda-chuva; 
guarda-chuvas; guarda-noturno; guardas-noturnos.

4) Quando houver numeral, os dois termos irão para o plural. 
Ex.: meio-dia; meios-dias; segunda-feira; segundas-feiras.

5) Quando houver onomatopeia, somente o segundo termo irá 
para o plural. Ex.: tique-taque; tique-taques; reco-reco; reco-recos.

6) Os termos vice, pseudo, super, grão (significando grande) se-
rão invariáveis. Ex.: vice-presidente; vice-presidentes; grã-fino; grã-
-finos. Obs.: grão-de-bico; grãos-de-bico. Grão, neste caso, significa, 
semente, e, como há preposição, somente o primeiro elemento irá 
para o plural.

Plural com metafonia
Existem substantivos e adjetivos cujas formas de plural se fa-

zem com alteração na vogal tônica, transformando-a de fechada em 
aberta.

aposto (ô) apostos (ó)
fogo (ô) fogos (ó)

Obs.: Os adjetivos terminados em OSO também sofrerão a alte-
ração citada acima. Ex.: nervoso – nervosos.

Não sofrem alteração fonética as formas plurais dos seguintes 
substantivos:

adorno - adornos
almoço - almoços
bojo - bojos
bolso - bolsos
esposo - esposos
estojo - estojos
globo - globos
gosto - gostos
moço - moços
pescoço - pescoços
polvo - polvos
reboco - rebocos
sogro - sogros
soro - soros

Grau
Aumentativos
cabeça, cabeçorra, cabeçalho
forno, fornalha

Diminutivos
globo, glóbulo
vidro, vidrilho

FLEXÃO VERBAL

1) Número: singular ou plural
Ex.: ando, andas, anda → singular
   andamos, andais, andam → plural

2) Pessoas: são três.
a) A primeira é aquela que fala; corresponde aos pronomes eu 

(singular) e nós (plural).
Ex.: escreverei, escreveremos.

b) A segunda é aquela com quem se fala; corresponde aos pro-
nomes tu (singular) e vós (plural).

Ex.: escreverás, escrevereis.

c) A terceira é aquela acerca de quem se fala; corresponde aos 
pronomes ele ou ela (singular) e eles ou elas (plural).

Ex.: escreverá, escreverão.

3) Modos: são três.
a) Indicativo: apresenta o fato verbal de maneira positiva, indu-

bitável. Ex.: vendo.

b) Subjuntivo: apresenta o fato verbal de maneira duvidosa, hi-
potética. Ex.: que eu venda.

c) Imperativo: apresenta o fato verbal como objeto de uma or-
dem. Ex.: venda!

4) Tempos: são três.
a) Presente: falo

b) Pretérito:
- Perfeito: falei
- Imperfeito: falava
- Mais-que-perfeito: falara

Obs.: O pretérito perfeito indica uma ação extinta; o imperfei-
to, uma ação que se prolongava num determinado ponto do pas-
sado; o mais-que-perfeito, uma ação passada em relação a outra 
ação, também passada. Ex.: 

Eu cantei aquela música. (perfeito)
Eu cantava aquela música. (imperfeito)
Quando ele chegou, eu já cantara. (mais-que-perfeito)

c) Futuro:
 - Do presente: estudaremos
 - Do pretérito: estudaríamos

Obs.: No modo subjuntivo, com relação aos tempos simples, 
temos apenas o presente, o pretérito imperfeito e o futuro (sem 
divisão). Os tempos compostos serão estudados mais adiante.

5) Vozes: são três.
a) Ativa: o sujeito pratica a ação verbal.
Ex.: O carro derrubou o poste.

b) Passiva: o sujeito sofre a ação verbal.
- Analítica ou verbal: com o particípio e um verbo auxiliar.
Ex.: O poste foi derrubado pelo carro.

- Sintética ou pronominal: com o pronome apassivador se.
Ex.: Derrubou-se o poste.

Obs.: Estudaremos bem o pronome apassivador (ou partícula 
apassivadora) na sétima lição: concordância verbal.
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ATUALIDADES

FATOS POLÍTICOS, ESPORTIVOS, CULTURAIS, ECONÔMI-
COS E SOCIAIS OCORRIDOS NO BRASIL E NO MUNDO, 
VEICULADOS EM MEIOS DE COMUNICAÇÃO DE MASSA, 
COMO JORNAIS, RÁDIOS, INTERNET E TELEVISÃO NOS ÚL-
TIMOS 12 (DOZE) MESES ANTERIORES À DATA DE PUBLI-
CAÇÃO DO EDITAL

A importância do estudo de atualidades
Dentre todas as disciplinas com as quais concurseiros e es-

tudantes de todo o país se preocupam, a de atualidades tem se 
tornado cada vez mais relevante. Quando pensamos em matemá-
tica, língua portuguesa, biologia, entre outras disciplinas, inevita-
velmente as colocamos em um patamar mais elevado que outras 
que nos parecem menos importantes, pois de algum modo nos 
é ensinado a hierarquizar a relevância de certos conhecimentos 
desde os tempos de escola. 

No, entanto, atualidades é o único tema que insere o indi-
víduo no estudo do momento presente, seus acontecimentos, 
eventos e transformações. O conhecimento do mundo em que se 
vive de modo algum deve ser visto como irrelevante no estudo 
para concursos, pois permite que o indivíduo vá além do conhe-
cimento técnico e explore novas perspectivas quanto à conheci-
mento de mundo. 

Em sua grande maioria, as questões de atualidades em con-
cursos são sobre fatos e acontecimentos de interesse público, mas 
podem também apresentar conhecimentos específicos do meio 
político, social ou econômico, sejam eles sobre música, arte, po-
lítica, economia, figuras públicas, leis etc. Seja qual for a área, as 
questões de atualidades auxiliam as bancas a peneirarem os can-
didatos e selecionarem os melhores preparados não apenas de 
modo técnico.

Sendo assim, estudar atualidades é o ato de se manter cons-
tantemente informado. Os temas de atualidades em concursos 
são sempre relevantes. É certo que nem todas as notícias que 
você vê na televisão ou ouve no rádio aparecem nas questões, 
manter-se informado, porém, sobre as principais notícias de re-
levância nacional e internacional em pauta é o caminho, pois são 
debates de extrema recorrência na mídia.

O grande desafio, nos tempos atuais, é separar o joio do trigo. 
Com o grande fluxo de informações que recebemos diariamente, 
é preciso filtrar com sabedoria o que de fato se está consumindo. 
Por diversas vezes, os meios de comunicação (TV, internet, rádio 
etc.) adaptam o formato jornalístico ou informacional para trans-
mitirem outros tipos de informação, como fofocas, vidas de ce-
lebridades, futebol, acontecimentos de novelas, que não devem 
de modo algum serem inseridos como parte do estudo de atua-
lidades. Os interesses pessoais em assuntos deste cunho não são 
condenáveis de modo algum, mas são triviais quanto ao estudo.

Ainda assim, mesmo que tentemos nos manter atualizados 
através de revistas e telejornais, o fluxo interminável e ininterrup-
to de informações veiculados impede que saibamos de fato como 
estudar. Apostilas e livros de concursos impressos também se tor-
nam rapidamente desatualizados e obsoletos, pois atualidades é 
uma disciplina que se renova a cada instante.

O mundo da informação está cada vez mais virtual e tecnoló-
gico, as sociedades se informam pela internet e as compartilham 
em velocidades incalculáveis. Pensando nisso, a editora prepara 
mensalmente o material de atualidades de mais diversos campos 
do conhecimento (tecnologia, Brasil, política, ética, meio ambien-
te, jurisdição etc.) na “Área do Cliente”.

Lá, o concurseiro encontrará um material completo de aula 
preparado com muito carinho para seu melhor aproveitamento. 
Com o material disponibilizado online, você poderá conferir e che-
car os fatos e fontes de imediato através dos veículos de comuni-
cação virtuais, tornando a ponte entre o estudo desta disciplina 
tão fluida e a veracidade das informações um caminho certeiro. 
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NOÇÕES DE SAÚDE PÚBLICA

NOB/96 E NOAS 01 E 02

PORTARIA Nº 2.203, DE 5 DE NOVEMBRO DE 1996.

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições, e 
considerando que está expirado o prazo para apresentação de con-
tribuições ao aperfeiçoamento da Norma Operacional Básica – NOB 
1/96 do Sistema Único de Saúde (SUS), o qual foi definido pela Por-
taria nº 1.742, de 30 de agosto de 1996, e prorrogado por recomen-
dação da Plenária da 10ª Conferência Nacional de Saúde, resolve:

Art. 1º Aprovar, nos termos do texto anexo a esta Portaria, a 
NOB 1/96, a qual redefine o modelo de gestão do Sistema Único de 
Saúde, constituindo, por conseguinte, instrumento imprescindível à 
viabilização da atenção integral à saúde da população e ao discipli-
namento das relações entre as três esferas de gestão do Sistema.

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

ADIB D. JATENE

ANEXO
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 
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 to-
cante 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 faturamento 
de serviços produzidos, e valorizando os resultados advindos de 
programações com critérios epidemiológicos e desempenho com 
qualidade;
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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 integrantes do contexto daquelas envolvidas na 
assistência e nas intervenções 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 esta-
belecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, 
e disciplinados segundo subsistemas, um para cada município - o 
SUS-Municipal - voltado ao atendimento integral de sua própria po-
pulação 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.

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-
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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.

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 SUSEs-
tadual.

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 decisões 
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;
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b) estruturação e operacionalização do componente estadual 
do Sistema Nacional de Auditoria;

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

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

e) estruturação e operacionalização dos sistemas de recursos 
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 servi-
ços 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 po-
líticas e das ações de relevância para a saúde da população, de que 
são exemplos aquelas relativas a saneamento, recursos hídricos, 
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 dife-
rentes 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 alo-
cação de recursos federais e estaduais para investimento, fundados 
em prioridades definidas pelas programações e pelas estratégias 
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, 
especialmente as básicas, de serviços complementares e de pro-
cedimentos de alta e média complexidade, estimulando o uso dos 
mesmos pelos gestores estaduais e municipais;

g) o desenvolvimento de sistemáticas de transferência de re-
cursos vinculada ao fornecimento regular, oportuno e suficiente de 
informações específicas, e que agreguem o conjunto de ações e ser-
viços de atenção à saúde, relativo a grupos prioritários de eventos 
vitais ou nosológicos;

h) a adoção, como referência mínima, das tabelas nacionais de 
valores do SUS, bem assim a flexibilização do seu uso diferenciado 
pelos gestores estaduais e municipais, segundo prioridades locais e 
ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exer-
cício das funções de controle, avaliação e auditoria, mediante o de-
senvolvimento e a implementação de instrumentos operacionais, 
para o uso das esferas gestoras e para a construção efetiva do Siste-
ma Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educação e de comuni-
cação social;

k) o incremento da capacidade reguladora da direção nacional 
do SUS, em relação aos sistemas complementares de prestação de 
serviços ambulatoriais e hospitalares de alto custo, de tratamento 
fora do domicílio, bem assim de disponibilidade de medicamentos 
e insumos especiais;

l) a reorientação e a implementação dos sistemas de vigilância 
epidemiológica, de vigilância sanitária, de vigilância alimentar e nu-
tricional, bem como o redimensionamento das atividades relativas 
à saúde do trabalhador e às de execução da vigilância sanitária de 
portos, aeroportos e fronteiras;
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FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM

A assistência da Enfermagem baseia-se em conhecimentos 
científicos e métodos que definem sua implementação. Assim, a 
sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é uma forma 
planejada de prestar cuidados aos pacientes que, gradativamente, 
vem sendo implantada em diversos serviços de saúde. 

Os componentes ou etapas dessa sistematização variam de 
acordo com o método adotado, sendo basicamente composta por 
levantamento de dados ou histórico de enfermagem, diagnóstico 
de enfermagem, plano assistencial e avaliação.

Interligadas, essas ações permitem identificar as necessidades 
de assistência de saúde do paciente e propor as intervenções que 
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematização; contudo, para a obtenção 
de resultados satisfatórios, toda a equipe de enfermagem deve en-
volver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, mediante 
entrevista e exame físico do paciente. Como resultado, são obtidas 
importantes informações para a elaboração de um plano assisten-
cial e prescrição de enfermagem, a ser implementada por toda a 
equipe.

A entrevista, um dos procedimentos iniciais do atendimento, é 
o recurso utilizado para a obtenção dos dados necessários ao tra-
tamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar ajuda, 
seus hábitos e práticas de saúde, a história da doença atual, de do-
enças anteriores, hereditárias, etc. 

Nesta etapa, as informações consideradas relevantes para a 
elaboração do plano assistencial de enfermagem e tratamento de-
vem ser registradas no prontuário, tomando-se, evidentemente, os 
cuidados necessários com as consideradas como sigilosas, visando 
garantir ao paciente o direito da privacidade.

O exame físico inicial é realizado nos primeiros contatos com o 
paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situações, 
até várias vezes ao dia. Como sua parte integrante, há a avaliação 
minuciosa de todas as partes do corpo e a verificação de sinais vi-
tais e outras medidas, como peso e altura, utilizando-se técnicas 
específicas.

Na etapa seguinte, faz-se a análise e interpretação dos dados 
coletados e se determinam os problemas de saúde do paciente, 
formulados como diagnóstico de enfermagem. Através do mesmo 
são identificadas as necessidades de assistência de enfermagem e a 
elaboração do plano assistencial de enfermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pacien-
te (prescrição de enfermagem) e implementados pela equipe de 
enfermagem, com a participação de outros profissionais de saúde, 
sempre que necessário.

Na etapa de avaliação verifica-se a resposta do paciente aos 
cuidados de enfermagem a ele prestado e as necessidades de mo-
dificar ou não o plano inicialmente proposto.

O Hospital, a Assistência de Enfermagem e a Prevenção da 
Infecção

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que quer dizer 
local onde se hospedam pessoas, em referência a estabelecimentos 
fundados pelo clero, a partir do século IV d.C., cuja finalidade era 
prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a viajantes e peregri-
nos.

Segundo o Ministério da Saúde, hospital é definido como esta-
belecimento de saúde destinado a prestar assistência sanitária em 
regime de internação a uma determinada clientela, ou de não inter-
nação, no caso de ambulatório ou outros serviços.

Para se avaliar a necessidade de serviços e leitos hospitala-
res numa dada região faz-se necessário considerar fatores como 
a estrutura e nível de organização de saúde existente, número de 
habitantes e frequência e distribuição de doenças, além de outros 
eventos relacionados à saúde. 

Por exemplo, é possível que numa região com grande popula-
ção de jovens haja carência de leitos de maternidade onde ocorre 
maior número de nascimentos. Em outra, onde haja maior incidên-
cia de doenças crônico-degenerativas, a necessidade talvez seja a 
de expandir leitos de clínica médica.

De acordo com a especialidade existente, o hospital pode ser 
classificado como geral, destinado a prestar assistência nas quatro 
especialidades médicas básicas, ou especializado, destinado a pres-
tar assistência em uma especialidade, como, por exemplo, materni-
dade, ortopedia, entre outras.

Outro critério utilizado para a classificação de hospitais é o seu 
número de leitos ou capacidade instalada: são considerados como 
de pequeno porte aqueles com até 50 leitos; de médio porte, de 51 
a 150 leitos; de grande porte, de 151 a 500 leitos; e de porte espe-
cial, acima de 500 leitos.

Conforme as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), os 
serviços de saúde em uma dada região geográfica - desde as unida-
des básicas até os hospitais de maior complexidade - devem estar 
integrados, constituindo um sistema hierarquizado e organizado de 
acordo com os níveis de atenção à saúde. Um sistema assim cons-
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tituído disponibiliza atendimento integral à população, mediante 
ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saú-
de.

As unidades básicas de saúde (integradas ou não ao Progra-
ma Saúde da Família) devem funcionar como porta de entrada para 
o sistema, reservando-se o atendimento hospitalar para os casos 
mais complexos - que, de fato, necessitam de tratamento em regi-
me de internação.

De maneira geral, o hospital secundário oferece alto grau de 
resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os que 
acabam necessitando de encaminhamento para um hospital terci-
ário. O sistema de saúde vigente no Brasil agrega todos os serviços 
públicos das esferas federal, estadual e municipal e os serviços pri-
vados, credenciados por contrato ou convênio. 

Na área hospitalar, 80% dos estabelecimentos que prestam ser-
viços ao SUS são privados e recebem reembolso pelas ações realiza-
das, ao contrário da atenção ambulatorial, onde 75% da assistência 
provem de hospitais públicos.

Na reorganização do sistema de saúde proposto pelo SUS o 
hospital deixa de ser a porta de entrada do atendimento para se 
constituir em unidade de referência dos ambulatórios e unidades 
básicas de saúde. 

O hospital privado pode ter caráter beneficente, filantrópico, 
com ou sem fins lucrativos. No beneficente, os recursos são origi-
nários de contribuições e doações particulares para a prestação de 
serviços a seus associados - integralmente aplicados na manuten-
ção e desenvolvimento de seus objetivos sociais. 

O hospital filantrópico reserva serviços gratuitos para a popula-
ção carente, respeitando a legislação em vigor. Em ambos, os mem-
bros da diretoria não recebem remuneração.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internação hospitalar, faz-se necessário que tenha à 
sua disposição uma equipe de profissionais competentes e diversos 
serviços integrados - Corpo Clínico, equipe de enfermagem, Serviço 
de Nutrição e Dietética, Serviço Social, etc., caracterizando uma ex-
tensa divisão técnica de trabalho.

Para alcançar os objetivos da instituição, o trabalho das equi-
pes, de todas as áreas, necessita estar em sintonia, haja vista que 
uma das características do processo de produção hospitalar é a in-
terdependência. 

Outra característica é a quantidade e diversidade de procedi-
mentos diariamente realizados para prover assistência ao paciente, 
cuja maioria segue normas rígidas no sentido de proporcionar se-
gurança máxima contra a entrada de agentes biológicos nocivos ao 
mesmo.

O ambiente hospitalar é considerado um local de trabalho in-
salubre, onde os profissionais e os próprios pacientes internados 
estão expostos a agressões de diversas naturezas, seja por agentes 
físicos, como radiações originárias de equipamentos radiológicos e 
elementos radioativos, seja por agentes químicos, como medica-
mentos e soluções, ou ainda por agentes biológicos, representados 
por microrganismos.

No hospital concentram-se os hospedeiros mais susceptíveis, 
os doentes e os microrganismos mais resistentes. O volume e a di-
versidade de antibióticos utilizados provocam alterações importan-
tes nos microrganismos, dando origem a cepas multirresistentes, 
normalmente inexistentes na comunidade. 

A contaminação de pacientes durante a realização de um pro-
cedimento ou por intermédio de artigos hospitalares pode provocar 
infecções graves e de difícil tratamento. Procedimentos diagnósti-

cos e terapêuticos invasivos, como diálise peritoneal, hemodiálise, 
inserção de cateteres e drenos, uso de drogas imunossupressoras, 
são fatores que contribuem para a ocorrência de infecção.

Ao dar entrada no hospital, o paciente já pode estar com uma 
infecção, ou pode vir a adquiri-la durante seu período de interna-
ção. Seguindo-se a classificação descrita na Portaria no 2.616/98, 
do Ministério da Saúde, podemos afirmar que o primeiro caso re-
presenta uma infecção comunitária; o segundo, uma infecção hos-
pitalar que pode ter como fontes a equipe de saúde, o próprio pa-
ciente, os artigos hospitalares e o ambiente.

Visando evitar a ocorrência de infecção hospitalar, a equipe 
deve realizar os devidos cuidados no tocante à sua prevenção e 
controle, principalmente relacionada à lavagem das mãos, pois os 
microrganismos são facilmente levados de um paciente a outro ou 
do profissional para o paciente, podendo causar a infecção cruzada.

Atendendo o Paciente no Hospital

O paciente procura o hospital por sua própria vontade (neces-
sidade) ou da família, e a internação ocorre por indicação médica 
ou, nos casos de doença mental ou infectocontagiosa, por processo 
legal instaurado.

A internação é a admissão do paciente para ocupar um leito 
hospitalar, por período igual ou maior que 24 horas. Para ele, isto 
significa a interrupção do curso normal de vida e a convivência tem-
porária com pessoas estranhas e em ambiente não familiar. Para a 
maioria das pessoas, este fato representa desequilíbrio financeiro, 
isolamento social, perda de privacidade e individualidade, sensação 
de insegurança, medo e abandono. 

A adaptação do paciente a essa nova situação é marcada por 
dificuldades pois, aos fatores acima, soma-se a necessidade de se-
guir regras e normas institucionais quase sempre bastante rígidas e 
inflexíveis, de entrosar-se com a equipe de saúde, de submeter-se a 
inúmeros procedimentos e de mudar de hábitos.

O movimento de humanização do atendimento em saúde pro-
cura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, buscan-
do formas de tornar menos agressiva a condição do doente insti-
tucionalizado. Embora lenta e gradual, a própria conscientização 
do paciente a respeito de seus direitos tem contribuído para tal 
intento. 

Fortes aponta a responsabilidade institucional como um as-
pecto importante, ao afirmar que existe um componente de res-
ponsabilidade dos administradores de saúde na implementação de 
políticas e ações administrativas que resguardem os direitos dos 
pacientes. 

Assim, questões como sigilo, privacidade, informação, aspectos 
que o profissional de saúde tem o dever de acatar por determina-
ção do seu código de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes 
na medida em que também passam a serem princípios norteadores 
da organização de saúde.

Tudo isso reflete as mudanças em curso nas relações que se 
estabelece entre o receptor do cuidado, o paciente, e o profissional 
que o assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomenclatura tradi-
cionalmente utilizada no meio hospitalar.

O termo paciente, por exemplo, deriva do verbo latino patisce-
re, que significa padecer, e expressa uma conotação de dependên-
cia, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra denominação 
para o receptor do cuidado. 
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Há crescente tendência em utilizar o termo cliente, que melhor 
reflete a forma como vêm sendo estabelecidos os contatos entre o 
receptor do cuidado e o profissional, ou seja, na base de uma rela-
ção de interdependência e aliança. 

Outros têm manifestado preferência pelo termo usuário, con-
siderando que o receptor do cuidado usa os nossos serviços. En-
tretanto, será mantida a denominação tradicional, porque ainda é 
dessa forma que a maioria se reporta ao receptor do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internação, o profissional 
de enfermagem deve providenciar e realizar a assistência neces-
sária, atentando para certos cuidados que podem auxiliá-lo nessa 
fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equipe 
é muito importante para a adaptação na unidade. 

O tratamento realizado com gentileza, cordialidade e compre-
ensão ajudam a despertar a confiança e a segurança tão necessá-
rias. Assim, cabe auxiliá-lo a se familiarizar com o ambiente, apre-
sentando-o à equipe presente e a outros pacientes internados, em 
caso de enfermaria, acompanhando-o em visita às dependências 
da unidade, orientando-o sobre o regulamento, normas e rotinas 
da instituição. 

É também importante solicitar aos familiares que providenciem 
objetos de uso pessoal, quando necessário, bem como arrolar rou-
pas e valores nos casos em que o paciente esteja desacompanhado 
e seu estado indique a necessidade de tal procedimento.

É importante lembrar que, mesmo na condição de doente, a 
pessoa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser cha-
mado pelo nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre seus cui-
dados, de ser informado sobre os procedimentos e tratamento que 
lhe serão dispensados, e a que seja mantida sua privacidade física e 
o segredo sobre as informações confidenciais que digam respeito à 
sua vida e estado de saúde.

O tempo de permanência do paciente no hospital dependerá 
de vários fatores: tipo de doença, estado geral, resposta orgânica 
ao tratamento realizado e complicações existentes. Atualmente, há 
uma tendência para se abreviar ao máximo o tempo de internação, 
em vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiência de 
leitos e riscos de infecção hospitalar. 

Em contrapartida, difundem-se os serviços de saúde externos, 
como a internação domiciliar, a qual estende os cuidados da equipe 
para o domicílio do doente, medida comum em situações de alta 
precoce e de acompanhamento de casos crônicos - é importante 
que, mesmo neste âmbito, sejam também observados os cuidados 
e técnicas utilizadas para a prevenção e controle da infecção hospi-
talar e descarte adequado de material perfurocortante.

O período de internação do paciente finaliza-se com a alta hos-
pitalar, decorrente de melhora em seu estado de saúde, ou por mo-
tivo de óbito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos 
tais como: a pedido do paciente ou de seu responsável; nos casos 
de necessidade de transferência para outra instituição de saúde; 
na ocorrência de o paciente ou seu responsável recusar (em)-se a 
seguir o tratamento, mesmo após ter(em) sido orientado(s) quan-
to aos riscos, direitos e deveres frente à terapêutica proporcionada 
pela equipe.

Na ocasião da alta, o paciente e seus familiares podem necessi-
tar de orientações sobre alimentação, tratamento medicamentoso, 
atividades físicas e laborais, curativos e outros cuidados específicos, 
momento em que a participação da equipe multiprofissional é im-
portante para esclarecer quaisquer dúvidas apresentadas.

Após a saída do paciente, há necessidade de se realizar a limpe-
za da cama e mobiliário; se o mesmo se encontrava em isolamento, 
deve-se também fazer a limpeza de todo o ambiente (limpeza ter-
minal): teto, paredes, piso e banheiro.

As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e 
encaminhamento do aviso de alta ao registro, bem como às per-
tinentes à contabilidade e apontamento em censo hospitalar, de-
veriam ser realizadas por agentes administrativos. Na maioria das 
instituições hospitalares, porém, estas ações ainda ficam sob o en-
cargo dos profissionais de enfermagem.

O paciente poderá sair do hospital só ou acompanhado por fa-
miliares, amigos ou por um funcionário (assistente social, auxiliar, 
técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de saúde 
que a instituição disponibilize); dependendo do seu estado geral, 
em transporte coletivo, particular ou ambulância. Cabe à enfer-
magem registrar no prontuário a hora de saída, condições gerais, 
orientações prestadas, como e com quem deixou o hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito à transferência para 
outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra instituição. 
Deve-se considerar que a pessoa necessitará adaptar-se ao novo 
ambiente, motivo pelo qual a orientação da enfermagem é impor-
tante. 

Quando do transporte a outro setor ou à ambulância, o pacien-
te deve ser transportado em maca ou cadeira de rodas, junto com 
seus pertences, prontuário e os devidos registros de enfermagem. 
No caso de encaminhamento para outro estabelecimento, enviar os 
relatórios médico e de enfermagem.

Sistema de Informação em Saúde

Um sistema de informação representa a forma planejada de re-
ceber e transmitir dados. Pressupõe que a existência de um número 
cada vez maior de informações requer o uso de ferramentas (inter-
net, arquivos, formulários) apropriadas que possibilitem o acesso 
e processamento de forma ágil, mesmo quando essas informações 
dependem de fontes localizadas em áreas geográficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de infor-
mações através de um sistema informatizado é muito útil porque 
agiliza o atendimento, tornando mais rápido o processo de admis-
são e alta de pacientes, a marcação de consultas e exames, o pro-
cessamento da prescrição médica e de enfermagem e muitas outras 
ações frequentemente realizadas. 

Também influencia favoravelmente na área gerencial, dispo-
nibilizando em curto espaço de tempo informações atualizadas de 
diversas naturezas que subsidiam as ações administrativas, como 
recursos humanos existentes e suas características, dados relacio-
nados a recursos financeiros e orçamentários, recursos materiais 
(consumo, estoque, reposição, manutenção de equipamentos e 
fornecedores), produção (número de atendimentos e procedimen-
tos realizados) e aqueles relativos à taxa de nascimentos, óbitos, 
infecção hospitalar, média de permanência, etc.

As informações do paciente, geradas durante seu período de 
internação, constituirão o documento denominado prontuário, 
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolução nº 
1.821/2007), consiste em um conjunto de documentos padroniza-
dos e ordenados, proveniente de várias fontes, destinado ao regis-
tro dos cuidados profissionais prestados ao paciente.

O prontuário agrega um conjunto de impressos nos quais são 
registradas todas as informações relativas ao paciente, como histó-
rico da doença, antecedentes pessoais e familiares, exame físico, 
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diagnóstico, evolução clínica, descrição de cirurgia, ficha de aneste-
sia, prescrição médica e de enfermagem, exames complementares 
de diagnóstico, formulários e gráficos. 

É direito do paciente ter suas informações adequadamente re-
gistradas, como também acesso - seu ou de seu responsável legal 
- às mesmas, sempre que necessário.

Legalmente, o prontuário é propriedade dos estabelecimentos 
de saúde e após a alta do paciente fica sob os cuidados da institui-
ção, arquivado em setor específico. Quanto à sua informatização, 
há iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja 
vista que facilita a guarda e conservação dos dados, além de agilizar 
informações em prol do paciente. Devem, entretanto, garantir a pri-
vacidade e sigilo dos dados pessoais.

Sistema de Informação em Enfermagem

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro, no 
prontuário do paciente, de todas as observações e assistência pres-
tada ao mesmo, ato conhecido como anotação de enfermagem. 

A importância do registro reside no fato de que a equipe de 
enfermagem é a única que permanece continuamente e sem inter-
rupções ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas 
as ocorrências clínicas. 

Para maior clareza, recomenda-se que o registro das informa-
ções seja organizado de modo a reproduzir a ordem cronológica dos 
fatos, isto permitirá que, na passagem de plantão, a equipe possa 
acompanhar a evolução do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes 
informações:

- Observação do estado geral do paciente, indicando mani-
festações emocionais como angústia, calma, interesse, depressão, 
euforia, apatia ou agressividade; condições físicas, indicando alte-
rações relacionadas ao estado nutricional, hidratação, integridade 
cutaneomucosa, oxigenação, postura, sono e repouso, eliminações, 
padrão da fala, movimentação; existência e condições de sondas, 
drenos, curativos, imobilizações, cateteres, equipamentos em uso;

- A ação de medicamentos e tratamentos específicos, para 
verificação da resposta orgânica manifesta após a aplicação de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo: 
alergia após a administração de medicamentos, diminuição da tem-
peratura corporal após banho morno, melhora da dispneia após a 
instalação de cateter de oxigênio;

- A realização das prescrições médicas e de enfermagem, o que 
permite avaliar a atuação da equipe e o efeito, na evolução do pa-
ciente, da terapêutica medicamentosa e não-medicamentosa. Caso 
o tratamento não seja realizado, é necessário explicitar o motivo, 
por exemplo, se o paciente recusa a inalação prescrita, deve-se re-
gistrar esse fato e o motivo da negação. Procedimentos rotineiros 
também devem ser registrados, como a instalação de solução ve-
nosa, curativos realizados, colheita de material para exames, enca-
minhamentos e realização de exames externos, bem como outras 
ocorrências atípicas na rotina do paciente;

- A assistência de enfermagem prestada e as intercorrências 
observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados referen-
tes aos cuidados higiênicos, administração de dietas, mudanças de 
decúbito, restrição ao leito, aspiração de sondas e orientações pres-
tadas ao paciente e familiares;

- As ações terapêuticas aplicadas pelos demais profissionais da 
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o 
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saúde. 
Nessa circunstância, o profissional é notificado e, após efetivar sua 
visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para o registro 
das informações no prontuário, a enfermagem geralmente utiliza 
um roteiro básico que facilita sua elaboração. Por ser um impor-
tante instrumento de comunicação para a equipe, as informações 
devem ser objetivas e precisas de modo a não darem margem a 
interpretações errôneas. Considerando-se sua legalidade, faz-se 
necessário ressaltar que servem de proteção tanto para o paciente 
como para os profissionais de saúde, a instituição e, mesmo, a so-
ciedade. 

A seguir, destacamos algumas significativas recomendações 
para maior precisão ao registro das informações:

- Os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra le-
gível e sem rasuras, utilizando a cor de tinta padronizada no estabe-
lecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plantão diurno; a 
vermelha, para o noturno. Não é aconselhável deixar espaços entre 
um registro e outro, o que evita que alguém possa, intencionalmen-
te, adicionar informações. Portanto, recomenda-se evitar pular li-
nha(s) entre um registro e outro, deixar parágrafo ao iniciar a frase, 
manter espaço em branco entre o ponto final e a assinatura;

- Verificar o tipo de impresso utilizado na instituição e a rotina 
que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha, preen-
chendo ou completando o cabeçalho, se necessário;

- Indicar o horário de cada anotação realizada;
- Ler a anotação anterior, antes de realizar novo registro;
- Como não se deve confiar na memória para registrar as infor-

mações, considerando-se que é muito comum o esquecimento de 
detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de trabalho, 
o registro deve ser realizado em seguida à prestação do cuidado, 
observação de intercorrências, recebimento de informação ou to-
mada de conduta, identificando a hora exata do evento;

- Quando do registro, evitar palavras desnecessárias como, pa-
ciente, por exemplo, pois a folha de anotação é individualizada e, 
portanto, indicativa do referente;

- Jamais deve-se rasurar a anotação; caso se cometa um en-
gano ao escrever, não usar corretor de texto, não apagar nem ra-
surar, pois as rasuras ou alterações de dados despertam suspeitas 
de que alguém tentou deliberadamente encobrir informações; em 
casos de erro, utilizar a palavra, digo, entre vírgulas, e continuar a 
informação correta para concluir a frase, ou riscar o registro com 
uma única linha e escrever a palavra, erro; a seguir, fazer o registro 
correto - exemplo: Refere dor intensa na região lombar, administra-
da uma ampola de Voltaren IM no glúteo direito, digo, esquerdo.. 
Ou: .... no glúteo esquerdo; em caso de troca de papeleta, riscar um 
traço em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

- Distinguir na anotação a pessoa que transmite a informação; 
assim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo na ter-
ceira pessoa do singular: Informa que ...., Refere que ...., Queixa-se 
de ....; já quando a informação é fornecida por um acompanhante 
ou membro da equipe, registrar, por exemplo: A mãe refere que a 
criança .... ou Segundo a nutricionista ....; 

- Atentar para a utilização da sequência céfalo-caudal quando 
houver descrições dos aspectos físicos do paciente. Por exemplo: o 
paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e MMII; 


