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LÍNGUA PORTUGUESA

LEITURA E INTERPRETAÇÃO DE TEXTO

Definição Geral
Embora correlacionados, esses conceitos se distinguem, pois 

sempre que compreendemos adequadamente um texto e o objetivo 
de sua mensagem, chegamos à interpretação, que nada mais é 
do que as conclusões específicas. Exemplificando, sempre que 
nos é exigida a compreensão de uma questão em uma avaliação, 
a resposta será localizada no próprio no texto, posteriormente, 
ocorre a interpretação, que é a leitura e a conclusão fundamentada 
em nossos conhecimentos prévios.  

Compreensão de Textos  
Resumidamente, a compreensão textual consiste na análise do 

que está explícito no texto, ou seja, na identificação da mensagem. 
É assimilar (uma devida coisa) intelectualmente, fazendo uso 
da capacidade de entender, atinar, perceber, compreender. 
Compreender um texto é apreender de forma objetiva a mensagem 
transmitida por ele. Portanto, a compreensão textual envolve a 
decodificação da mensagem que é feita pelo leitor. Por exemplo, 
ao ouvirmos uma notícia, automaticamente compreendemos 
a mensagem transmitida por ela, assim como o seu propósito 
comunicativo, que é informar o ouvinte sobre um determinado 
evento. 

Interpretação de Textos  
É o entendimento relacionado ao conteúdo, ou melhor, os 

resultados aos quais chegamos por meio da associação das ideias 
e, em razão disso, sobressai ao texto. Resumidamente, interpretar 
é decodificar o sentido de um texto por indução. 

A interpretação de textos compreende a habilidade de se 
chegar a conclusões específicas após a leitura de algum tipo de 
texto, seja ele escrito, oral ou visual.   

Grande parte da bagagem interpretativa do leitor é resultado 
da leitura, integrando um conhecimento que foi sendo assimilado 
ao longo da vida. Dessa forma, a interpretação de texto é subjetiva, 
podendo ser diferente entre leitores.  

Exemplo de compreensão e interpretação de textos
Para compreender melhor a compreensão e interpretação de 

textos, analise a questão abaixo, que aborda os dois conceitos em 
um texto misto (verbal e visual):
FGV > SEDUC/PE > Agente de Apoio ao Desenvolvimento Escolar Espe-

cial > 2015
Português > Compreensão e interpretação de textos

A imagem a seguir ilustra uma campanha pela inclusão social.

“A Constituição garante o direito à educação para todos e a 
inclusão surge para garantir esse direito também aos alunos com 
deficiências de toda ordem, permanentes ou temporárias, mais ou 
menos severas.”

A partir do fragmento acima, assinale a afirmativa incorreta.
(A) A inclusão social é garantida pela Constituição Federal de 
1988.
(B) As leis que garantem direitos podem ser mais ou menos 
severas.
(C) O direito à educação abrange todas as pessoas, deficientes 
ou não.
(D) Os deficientes temporários ou permanentes devem ser in-
cluídos socialmente.
(E) “Educação para todos” inclui também os deficientes.

Comentário da questão:
Em “A” o texto é sobre direito à educação, incluindo as pessoas 

com deficiência, ou seja, inclusão de pessoas na sociedade. = 
afirmativa correta.

Em “B” o complemento “mais ou menos severas” se refere à 
“deficiências de toda ordem”, não às leis. = afirmativa incorreta.

Em “C” o advérbio “também”, nesse caso, indica a inclusão/
adição das pessoas portadoras de deficiência ao direito à educação, 
além das que não apresentam essas condições. = afirmativa correta.

Em “D” além de mencionar “deficiências de toda ordem”, o 
texto destaca que podem ser “permanentes ou temporárias”. = 
afirmativa correta.

Em “E” este é o tema do texto, a inclusão dos deficientes. = 
afirmativa correta.

Resposta: Logo, a Letra B é a resposta Certa para essa questão, 
visto que é a única que contém uma afirmativa incorreta sobre o 
texto. 
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Compreender um texto trata da análise e decodificação do que 
de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 

os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem uma 
relação hierárquica do pensamento defendido, retomando ideias já 
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam conceder 
espaço para divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas 
entrelinhas. Deve-se  ater às ideias do autor, o que não quer dizer 
que o leitor precise ficar preso na superfície do texto, mas é fun-
damental que não sejam criadas suposições vagas e inespecíficas. 

Importância da interpretação
A prática da leitura, seja por prazer, para estudar ou para se 

informar, aprimora o vocabulário e dinamiza o raciocínio e a inter-
pretação. A leitura, além de favorecer o aprendizado de conteúdos 
específicos, aprimora a escrita.

Uma interpretação de texto assertiva depende de inúmeros fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura já se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciência e, por isso, sempre releia o texto, 
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes 
que não foram observados previamente. Para auxiliar na busca de 
sentidos do texto, pode-se também retirar dele os tópicos frasais 
presentes em cada parágrafo, isso certamente auxiliará na apreen-
são do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não es-
tão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira aleató-
ria, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem necessários, 
estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento defendido, 
retomando ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.

Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo au-
tor: os textos argumentativos não costumam conceder espaço para 
divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas entrelinhas. 
Devemos nos ater às ideias do autor, isso não quer dizer que você 
precise ficar preso na superfície do texto, mas é fundamental que 
não criemos, à revelia do autor, suposições vagas e inespecíficas. 
Ler com atenção é um exercício que deve ser praticado à exaustão, 
assim como uma técnica, que fará de nós leitores proficientes.

Diferença entre compreensão e interpretação
A compreensão de um texto é fazer uma análise objetiva do 

texto e verificar o que realmente está escrito nele. Já a interpreta-
ção imagina o que as ideias do texto têm a ver com a realidade. O 
leitor tira conclusões subjetivas do texto.

ORTOGRAFIA: EMPREGO DAS LETRAS

A ortografia oficial prescreve a maneira correta de escrever as 
palavras, baseada nos padrões cultos do idioma. Procure sempre 
usar um bom dicionário e ler muito para melhorar sua escrita. 

Alfabeto

O alfabeto passou a ser formado por 26 letras: A – B – C – D – E 
– F – G – H – I – J – K – L – M – N – O – P – Q – R – S – T – U – V – W – 
X – Y – Z.. As letras “k”, “w” e “y” não eram consideradas integrantes 
do alfabeto (agora são). Essas letras são usadas em unidades de me-
dida, nomes próprios, palavras estrangeiras e outras palavras em 
geral. Exemplos: km, kg, watt, playground, William, Kafka, kafkiano.

Vogais: a, e, i, o, u, y, w. 
Consoantes: b, c, d, f, g, h, j, k, l, m, n, p, q, r, s, t, v, w, x, z.
Alfabeto: a, b, c, d, e, f, g, h, i, j, k, l, m, n, o, p, q, r, s, t, u, v, w, 

x, y, z.

Observações:
A letra “Y” possui o mesmo som que a letra “I”, portanto, ela é 

classificada como vogal.
A letra “K” possui o mesmo som que o “C” e o “QU” nas pala-

vras, assim, é considerada consoante. Exemplo: Kuait / Kiwi.
Já a letra “W” pode ser considerada vogal ou consoante, de-

pendendo da palavra em questão, veja os exemplos:
No nome próprio Wagner o “W” possui o som de “V”, logo, é 

classificado como consoante.
Já no vocábulo “web” o “W” possui o som de “U”, classificando-

-se, portanto, como vogal.

Emprego da letra H
Esta letra, em início ou fim de palavras, não tem valor fonético; 

conservou-se apenas como símbolo, por força da etimologia e da 
tradição escrita. Grafa-se, por exemplo, hoje, porque esta palavra 
vem do latim hodie.

Emprega-se o H:
- Inicial, quando etimológico: hábito, hélice, herói, hérnia, he-

sitar, haurir, etc.
- Medial, como integrante dos dígrafos ch, lh e nh: chave, boli-

che, telha, flecha, companhia, etc.
- Final e inicial, em certas interjeições: ah!, ih!, hem?, hum!, 

etc.
- Algumas palavras iniciadas com a letra H: hálito, harmonia, 

hangar, hábil, hemorragia, hemisfério, heliporto, hematoma, hífen, 
hilaridade, hipocondria, hipótese, hipocrisia, homenagear, hera, 
húmus;

- Sem h, porém, os derivados baianos, baianinha, baião, baia-
nada, etc.

Não se usa H:
- No início de alguns vocábulos em que o h, embora etimológi-

co, foi eliminado por se tratar de palavras que entraram na língua 
por via popular, como é o caso de erva, inverno, e Espanha, respec-
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tivamente do latim, herba, hibernus e Hispania. Os derivados eru-
ditos, entretanto, grafam-se com h: herbívoro, herbicida, hispânico, 
hibernal, hibernar, etc.

Emprego das letras E, I, O e U
Na língua falada, a distinção entre as vogais átonas /e/ e /i/, /o/ 

e /u/ nem sempre é nítida. É principalmente desse fato que nascem 
as dúvidas quando se escrevem palavras como quase, intitular, má-
goa, bulir, etc., em que ocorrem aquelas vogais.

Escreve-se com a letra E:
- A sílaba final de formas dos verbos terminados em –uar: con-

tinue, habitue, pontue, etc.
- A sílaba final de formas dos verbos terminados em –oar: 

abençoe, magoe, perdoe, etc.
- As palavras formadas com o prefixo ante– (antes, anterior): 

antebraço, antecipar, antedatar, antediluviano, antevéspera, etc.
- Os seguintes vocábulos: Arrepiar, Cadeado, Candeeiro, Cemi-

tério, Confete, Creolina, Cumeeira, Desperdício, Destilar, Disenteria, 
Empecilho, Encarnar, Indígena, Irrequieto, Lacrimogêneo, Mexerico, 
Mimeógrafo, Orquídea, Peru, Quase, Quepe, Senão, Sequer, Serie-
ma, Seringa, Umedecer.

Emprega-se a letra I:
- Na sílaba final de formas dos verbos terminados em –air/–oer 

/–uir: cai, corrói, diminuir, influi, possui, retribui, sai, etc. 
- Em palavras formadas com o prefixo anti- (contra): antiaéreo, 

Anticristo, antitetânico, antiestético, etc.
- Nos seguintes vocábulos: aborígine, açoriano, artifício, arti-

manha, camoniano, Casimiro, chefiar, cimento, crânio, criar, criador, 
criação, crioulo, digladiar, displicente, erisipela, escárnio, feminino, 
Filipe, frontispício, Ifigênia, inclinar, incinerar, inigualável, invólucro, 
lajiano, lampião, pátio, penicilina, pontiagudo, privilégio, requisito, 
Sicília (ilha), silvícola, siri, terebintina, Tibiriçá, Virgílio.

Grafam-se com a letra O: abolir, banto, boate, bolacha, boletim, 
botequim, bússola, chover, cobiça, concorrência, costume, engolir, 
goela, mágoa, mocambo, moela, moleque, mosquito, névoa, nó-
doa, óbolo, ocorrência, rebotalho, Romênia, tribo.

Grafam-se com a letra U: bulir, burburinho, camundongo, chu-
viscar, cumbuca, cúpula, curtume, cutucar, entupir, íngua, jabuti, 
jabuticaba, lóbulo, Manuel, mutuca, rebuliço, tábua, tabuada, toni-
truante, trégua, urtiga.

Parônimos: Registramos alguns parônimos que se diferenciam 
pela oposição das vogais /e/ e /i/, /o/ e /u/. Fixemos a grafia e o 
significado dos seguintes:

área = superfície
ária = melodia, cantiga
arrear = pôr arreios, enfeitar
arriar = abaixar, pôr no chão, cair
comprido = longo
cumprido = particípio de cumprir
comprimento = extensão
cumprimento = saudação, ato de cumprir
costear = navegar ou passar junto à costa
custear = pagar as custas, financiar
deferir = conceder, atender

diferir = ser diferente, divergir
delatar = denunciar
dilatar = distender, aumentar
descrição = ato de descrever
discrição = qualidade de quem é discreto
emergir = vir à tona
imergir = mergulhar
emigrar = sair do país
imigrar = entrar num país estranho
emigrante = que ou quem emigra
imigrante = que ou quem imigra
eminente = elevado, ilustre
iminente = que ameaça acontecer
recrear = divertir
recriar = criar novamente
soar = emitir som, ecoar, repercutir
suar = expelir suor pelos poros, transpirar
sortir = abastecer
surtir = produzir (efeito ou resultado)
sortido = abastecido, bem provido, variado
surtido = produzido, causado
vadear = atravessar (rio) por onde dá pé, passar a vau
vadiar = viver na vadiagem, vagabundear, levar vida de vadio

Emprego das letras G e J
Para representar o fonema /j/ existem duas letras; g e j. Gra-

fa-se este ou aquele signo não de modo arbitrário, mas de acordo 
com a origem da palavra. Exemplos: gesso (do grego gypsos), jeito 
(do latim jactu) e jipe (do inglês jeep).

Escrevem-se com G:
- Os substantivos terminados em –agem, -igem, -ugem: gara-

gem, massagem, viagem, origem, vertigem, ferrugem, lanugem. 
Exceção: pajem

- As palavras terminadas em –ágio, -égio, -ígio, -ógio, -úgio: 
contágio, estágio, egrégio, prodígio, relógio, refúgio.

- Palavras derivadas de outras que se grafam com g: massagis-
ta (de massagem), vertiginoso (de vertigem), ferruginoso (de fer-
rugem), engessar (de gesso), faringite (de faringe), selvageria (de 
selvagem), etc.

- Os seguintes vocábulos: algema, angico, apogeu, auge, es-
trangeiro, gengiva, gesto, gibi, gilete, ginete, gíria, giz, hegemonia, 
herege, megera, monge, rabugento, sugestão, tangerina, tigela.

Escrevem-se com J:
- Palavras derivadas de outras terminadas em –já: laranja (la-

ranjeira), loja (lojista, lojeca), granja (granjeiro, granjense), gorja 
(gorjeta, gorjeio), lisonja (lisonjear, lisonjeiro), sarja (sarjeta), cereja 
(cerejeira).

- Todas as formas da conjugação dos verbos terminados em 
–jar ou –jear: arranjar (arranje), despejar (despejei), gorjear (gor-
jeia), viajar (viajei, viajem) – (viagem é substantivo).

- Vocábulos cognatos ou derivados de outros que têm j: laje 
(lajedo), nojo (nojento), jeito (jeitoso, enjeitar, projeção, rejeitar, 
sujeito, trajeto, trejeito).

- Palavras de origem ameríndia (principalmente tupi-guarani) 
ou africana: canjerê, canjica, jenipapo, jequitibá, jerimum, jiboia, 
jiló, jirau, pajé, etc.
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- As seguintes palavras: alfanje, alforje, berinjela, cafajeste, 
cerejeira, intrujice, jeca, jegue, Jeremias, Jericó, Jerônimo, jérsei, 
jiu-jítsu, majestade, majestoso, manjedoura, manjericão, ojeriza, 
pegajento, rijeza, sabujice, sujeira, traje, ultraje, varejista.

Atenção: Moji, palavra de origem indígena, deve ser escrita 
com J. Por tradição algumas cidades de São Paulo adotam a grafia 
com G, como as cidades de Mogi das Cruzes e Mogi-Mirim.

Representação do fonema /S/
O fonema /s/, conforme o caso, representa-se por:

- C, Ç: acetinado, açafrão, almaço, anoitecer, censura, cimento, 
dança, contorção, exceção, endereço, Iguaçu, maçarico, maço, ma-
ciço, miçanga, muçulmano, muçurana, paçoca, pança, pinça, Suíça, 
vicissitude.

- S: ansioso, cansar, diversão, excursão, farsa, ganso, hortênsia, 
pretensão, propensão, remorso, sebo, tenso, utensílio.

- SS: acesso, assar, asseio, assinar, carrossel, cassino, concessão, 
discussão, escassez, essencial, expressão, fracasso, impressão, mas-
sa, massagista, missão, necessário, obsessão, opressão, pêssego, 
procissão, profissão, ressurreição, sessenta, sossegar, submissão, 
sucessivo.

Grafa-se com SS a correlação CED - CESS: cessão, intercessão, 
acessível, concessão.

- SC, SÇ: acréscimo, adolescente, ascensão, consciência, cres-
cer, cresço, descer, desço, disciplina, discípulo, discente, discernir, 
fascinar, florescer, imprescindível, néscio, oscilar, piscina, ressusci-
tar, seiscentos, suscetível, víscera.

- X: aproximar, auxiliar, máximo, próximo, trouxe.
- XC: exceção, excedente, excelência, excelso, excêntrico, ex-

cepcional, excesso, exceto, excitar.

Homônimos
São palavras que têm a mesma pronúncia, e às vezes a mesma 

grafia, mas significação diferente.

acento = inflexão da voz, sinal gráfico
assento = lugar para sentar-se
acético = referente ao ácido acético (vinagre)
ascético = referente ao ascetismo, místico
cesta = utensílio de vime ou outro material
sexta = ordinal referente a seis
círio = grande vela de cera
sírio = natural da Síria
cismo = pensão
sismo = terremoto
empoçar = formar poça
empossar = dar posse a
incipiente = principiante
insipiente = ignorante
intercessão = ato de interceder
interseção = ponto em que duas linhas se cruzam
ruço = pardacento
russo = natural da Rússia

Emprego de S com valor de Z
- Adjetivos com os sufixos –oso, -osa: gostoso, gostosa, gracio-

so, graciosa, teimoso, teimosa.

- Adjetivos pátrios com os sufixos –ês, -esa: português, portu-
guesa, inglês, inglesa, milanês, milanesa.

- Substantivos e adjetivos terminados em –ês, feminino –esa: 
burguês, burguesa, burgueses, camponês, camponesa, campone-
ses, freguês, freguesa, fregueses.

- Verbos derivados de palavras cujo radical termina em –s: ana-
lisar (de análise), apresar (de presa), atrasar (de atrás), extasiar (de 
êxtase), extravasar (de vaso), alisar (de liso).

- Formas dos verbos pôr e querer e de seus derivados: pus, pu-
semos, compôs, impuser, quis, quiseram.

- Os seguintes nomes próprios de pessoas: Avis, Baltasar, Brás, 
Eliseu, Garcês, Heloísa, Inês, Isabel, Isaura, Luís, Luísa, Queirós, Re-
sende, Sousa, Teresa, Teresinha, Tomás, Valdês.

- Os seguintes vocábulos e seus cognatos: aliás, anis, arnês, ás, 
ases, através, avisar, besouro, colisão, convés, cortês, cortesia, defe-
sa, despesa, empresa, esplêndido, espontâneo, evasiva, fase, frase, 
freguesia, fusível, gás, Goiás, groselha, heresia, hesitar, manganês, 
mês, mesada, obséquio, obus, paisagem, país, paraíso, pêsames, 
pesquisa, presa, presépio, presídio, querosene, raposa, represa, 
requisito, rês, reses, retrós, revés, surpresa, tesoura, tesouro, três, 
usina, vasilha, vaselina, vigésimo, visita.

Emprego da letra Z
- Os derivados em –zal, -zeiro, -zinho, -zinha, -zito, -zita: cafezal, 

cafezeiro, cafezinho, avezinha, cãozito, avezita.
- Os derivados de palavras cujo radical termina em –z: cruzeiro 

(de cruz), enraizar (de raiz), esvaziar (de vazio).
- Os verbos formados com o sufixo –izar e palavras cognatas: 

fertilizar, fertilizante, civilizar, civilização.
- Substantivos abstratos em –eza, derivados de adjetivos e de-

notando qualidade física ou moral: pobreza (de pobre), limpeza (de 
limpo), frieza (de frio).

- As seguintes palavras: azar, azeite, azáfama, azedo, amizade, 
aprazível, baliza, buzinar, bazar, chafariz, cicatriz, ojeriza, prezar, 
prezado, proeza, vazar, vizinho, xadrez.

Sufixo –ÊS e –EZ
- O sufixo –ês (latim –ense) forma adjetivos (às vezes substan-

tivos) derivados de substantivos concretos: montês (de monte), 
cortês (de corte), burguês (de burgo), montanhês (de montanha), 
francês (de França), chinês (de China).

- O sufixo –ez forma substantivos abstratos femininos deriva-
dos de adjetivos: aridez (de árido), acidez (de ácido), rapidez (de rá-
pido), estupidez (de estúpido), mudez (de mudo) avidez (de ávido) 
palidez (de pálido) lucidez (de lúcido).

Sufixo –ESA e –EZA
Usa-se –esa (com s):
- Nos seguintes substantivos cognatos de verbos terminados 

em –ender: defesa (defender), presa (prender), despesa (despen-
der), represa (prender), empresa (empreender), surpresa (surpre-
ender), etc.

- Nos substantivos femininos designativos de títulos: baronesa, 
dogesa, duquesa, marquesa, princesa, consulesa, prioresa, etc.

- Nas formas femininas dos adjetivos terminados em –ês: bur-
guesa (de burguês), francesa (de francês), camponesa (de campo-
nês), milanesa (de milanês), holandesa (de holandês), etc.

- Nas seguintes palavras femininas: framboesa, indefesa, lesa, 
mesa, sobremesa, obesa, Teresa, tesa, toesa, turquesa, etc. 
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RACIOCÍNIO LÓGICO

NÚMEROS INTEIROS E RACIONAIS (NA FORMA DECIMAL E 
FRACIONÁRIA): OPERAÇÕES (ADIÇÃO, SUBTRAÇÃO, MUL-
TIPLICAÇÃO, DIVISÃO, POTENCIAÇÃO)

CONJUNTO DOS NÚMEROS INTEIROS (Z)
O conjunto dos números inteiros é denotado pela letra 

maiúscula Z e compreende os números inteiros negativos, positivos 
e o zero. 

Exemplo: Z = {-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3, 4…}

O conjunto dos números inteiros também possui alguns 
subconjuntos:

Z+ = {0, 1, 2, 3, 4…}: conjunto dos números inteiros não 
negativos.

Z- = {…-4, -3, -2, -1, 0}: conjunto dos números inteiros não 
positivos.

Z*+ = {1, 2, 3, 4…}: conjunto dos números inteiros não negativos 
e não nulos, ou seja, sem o zero.

Z*- = {… -4, -3, -2, -1}: conjunto dos números inteiros não 
positivos e não nulos.

Módulo
O módulo de um número inteiro é a distância ou afastamento 

desse número até o zero, na reta numérica inteira. Ele é representado 
pelo símbolo | |.

O módulo de 0 é 0 e indica-se |0| = 0
O módulo de +6 é 6 e indica-se |+6| = 6
O módulo de –3 é 3 e indica-se |–3| = 3
O módulo de qualquer número inteiro, diferente de zero, é 

sempre positivo.

Números Opostos
Dois números inteiros são considerados opostos quando sua 

soma resulta em zero; dessa forma, os pontos que os representam 
na reta numérica estão equidistantes da origem.

Exemplo: o oposto do número 4 é -4, e o oposto de -4 é 4, pois 
4 + (-4) = (-4) + 4 = 0. Em termos gerais, o oposto, ou simétrico, de 
“a” é “-a”, e vice-versa; notavelmente, o oposto de zero é o próprio 
zero.

— Operações com Números Inteiros

Adição de Números Inteiros
Para facilitar a compreensão dessa operação, associamos a 

ideia de ganhar aos números inteiros positivos e a ideia de perder 
aos números inteiros negativos.

Ganhar 3 + ganhar 5 = ganhar 8 (3 + 5 = 8)
Perder 4 + perder 3 = perder 7 (-4 + (-3) = -7)
Ganhar 5 + perder 3 = ganhar 2 (5 + (-3) = 2)
Perder 5 + ganhar 3 = perder 2 (-5 + 3 = -2)

Observação: O sinal (+) antes do número positivo pode ser 
omitido, mas o sinal (–) antes do número negativo nunca pode ser 
dispensado.

Subtração de Números Inteiros
A subtração é utilizada nos seguintes casos:
– Ao retirarmos uma quantidade de outra quantidade;
– Quando temos duas quantidades e queremos saber a 

diferença entre elas;
– Quando temos duas quantidades e desejamos saber quanto 

falta para que uma delas atinja a outra.

A subtração é a operação inversa da adição. Concluímos que 
subtrair dois números inteiros é equivalente a adicionar o primeiro 
com o oposto do segundo.

Observação: todos os parênteses, colchetes, chaves, números, 
etc., precedidos de sinal negativo têm seu sinal invertido, ou seja, 
representam o seu oposto.
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Multiplicação de Números Inteiros
A multiplicação funciona como uma forma simplificada de 

adição quando os números são repetidos. Podemos entender 
essa situação como ganhar repetidamente uma determinada 
quantidade. Por exemplo, ganhar 1 objeto 15 vezes consecutivas 
significa ganhar 30 objetos, e essa repetição pode ser indicada pelo 
símbolo “x”, ou seja: 1+ 1 +1 + ... + 1 = 15 x 1 = 15.

Se substituirmos o número 1 pelo número 2, obtemos: 2 +  2 + 
2 + ... + 2 = 15 x 2 = 30

Na multiplicação, o produto dos números “a” e “b” pode ser 
indicado por a x b, a . b ou ainda ab sem nenhum sinal entre as 
letras.

Divisão de Números Inteiros

Divisão exata de números inteiros
Considere o cálculo: - 15/3 = q à 3q = - 15 à q = -5
No exemplo dado, podemos concluir que, para realizar a divisão 

exata de um número inteiro por outro número inteiro (diferente de 
zero), dividimos o módulo do dividendo pelo módulo do divisor.

No conjunto dos números inteiros Z, a divisão não é comutativa, 
não é associativa, e não possui a propriedade da existência do 
elemento neutro. Além disso, não é possível realizar a divisão por 
zero. Quando dividimos zero por qualquer número inteiro (diferente 
de zero), o resultado é sempre zero, pois o produto de qualquer 
número inteiro por zero é igual a zero.

Regra de sinais

Potenciação de Números Inteiros
A potência an do número inteiro a, é definida como um produto 

de n fatores iguais. O número a é denominado a base e o número n 
é o expoente.an = a x a x a x a x ... x a , a é multiplicado por a n vezes.

– Qualquer potência com uma base positiva resulta em um 
número inteiro positivo.

– Se a base da potência é negativa e o expoente é par, então o 
resultado é um número inteiro positivo.

– Se a base da potência é negativa e o expoente é ímpar, então 
o resultado é um número inteiro negativo.

Radiciação de Números Inteiros
A radiciação de números inteiros envolve a obtenção da raiz 

n-ésima (de ordem n) de um número inteiro a. Esse processo 
resulta em outro número inteiro não negativo, representado por b, 
que, quando elevado à potência n, reproduz o número original a. O 
índice da raiz é representado por n, e o número a é conhecido como 
radicando, posicionado sob o sinal do radical.
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A raiz quadrada, de ordem 2, é um exemplo comum. Ela produz 
um número inteiro não negativo cujo quadrado é igual ao número 
original a.

Importante observação: não é possível calcular a raiz quadrada 
de um número inteiro negativo no conjunto dos números inteiros.

É importante notar que não há um número inteiro não negativo 
cujo produto consigo mesmo resulte em um número negativo.

A raiz cúbica (de ordem 3) de um número inteiro a é a operação 
que gera outro número inteiro. Esse número, quando elevado 
ao cubo, é igual ao número original a. É crucial observar que, ao 
contrário da raiz quadrada, não restringimos nossos cálculos apenas 
a números não negativos.

Propriedades da Adição e da Multiplicação dos números 
Inteiros

Para todo a, b e c ∈Z
1) Associativa da adição:  (a + b) + c = a + (b + c) 
2) Comutativa da adição: a + b = b +a 
3) Elemento neutro da adição : a + 0 = a
4) Elemento oposto da adição: a + (-a) = 0
5) Associativa da multiplicação: (a.b).c = a. (b.c)
6) Comutativa da multiplicação : a.b = b.a
7) Elemento neutro da multiplicação: a.1 = a
8) Distributiva da multiplicação relativamente à adição: a.(b +c 

) = ab + ac
9) Distributiva da multiplicação relativamente à subtração: a .(b 

–c) = ab –ac

10) Elemento inverso da multiplicação: Para todo inteiro z 
diferente de zero, existe um inverso  z –1 = 1/z em Z, tal que, z x z–1 
= z x (1/z) = 1

11) Fechamento: tanto a adição como a multiplicação de um 
número natural por outro número natural, continua como resultado 
um número natural.

Exemplos: 
1) Para zelar pelos jovens internados e orientá-los a respeito do 

uso adequado dos materiais em geral e dos recursos utilizados em 
atividades educativas, bem como da preservação predial, realizou-
se uma dinâmica elencando “atitudes positivas” e “atitudes 
negativas”, no entendimento dos elementos do grupo. Solicitou-se 
que cada um classificasse suas atitudes como positiva ou negativa, 
atribuindo (+4) pontos a cada atitude positiva e (-1) a cada atitude 
negativa. Se um jovem classificou como positiva apenas 20 das 50 
atitudes anotadas, o total de pontos atribuídos foi

(A) 50.
(B) 45.
(C) 42.
(D) 36.
(E) 32.

Solução: Resposta: A.
50-20=30 atitudes negativas
20.4=80
30.(-1)=-30
80-30=50

2) Ruth tem somente R$ 2.200,00 e deseja gastar a maior 
quantidade possível, sem ficar devendo na loja. 

Verificou o preço de alguns produtos: 
TV: R$ 562,00 
DVD: R$ 399,00 
Micro-ondas: R$ 429,00 
Geladeira: R$ 1.213,00 

Na aquisição dos produtos, conforme as condições 
mencionadas, e pagando a compra em dinheiro, o troco recebido 
será de: 

(A) R$ 84,00 
(B) R$ 74,00 
(C) R$ 36,00 
(D) R$ 26,00 
(E) R$ 16,00  

Solução: Resposta: D.
Geladeira + Micro-ondas + DVD = 1213 + 429 + 399 = 2041
Geladeira + Micro-ondas + TV = 1213 + 429 + 562 = 2204, 

extrapola o orçamento
Geladeira + TV + DVD = 1213 + 562 + 399 = 2174, é a maior 

quantidade gasta possível dentro do orçamento.
Troco:2200 – 2174 = 26 reais

CONJUNTO DOS NÚMEROS RACIONAIS (Q)
Os números racionais são aqueles que podem ser expressos na 

forma de fração. Nessa representação, tanto o numerador quanto 
o denominador pertencem ao conjunto dos números inteiros, e é 
fundamental observar que o denominador não pode ser zero, pois 
a divisão por zero não está definida.
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O conjunto dos números racionais é simbolizado por Q. 
Vale ressaltar que os conjuntos dos números naturais e inteiros 
são subconjuntos dos números racionais, uma vez que todos os 
números naturais e inteiros podem ser representados por frações. 
Além desses, os números decimais e as dízimas periódicas também 
fazem parte do conjunto dos números racionais. 

Representação na reta:

Também temos subconjuntos dos números racionais:
Q* = subconjunto dos números racionais não nulos, formado 

pelos números racionais sem o zero.
Q+ = subconjunto dos números racionais não negativos, 

formado pelos números racionais positivos.
Q*+ = subconjunto dos números racionais positivos, formado 

pelos números racionais positivos e não nulos.
Q- = subconjunto dos números racionais não positivos, formado 

pelos números racionais negativos e o zero.
Q*- = subconjunto dos números racionais negativos, formado 

pelos números racionais negativos e não nulos.

Representação Decimal das Frações
Tomemos um número racional a/b, tal que a não seja múltiplo 

de b. Para escrevê-lo na forma decimal, basta efetuar a divisão do 
numerador pelo denominador. 

Nessa divisão podem ocorrer dois casos:
1º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, um 

número finito de algarismos. Decimais Exatos:
2/5 = 0,4
1/4 = 0,25

2º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, infinitos 
algarismos (nem todos nulos), repetindo-se periodicamente 
Decimais Periódicos ou Dízimas Periódicas:

1/3 = 0,333... 
167/66 = 2,53030...

Existem frações muito simples que são representadas por 
formas decimais infinitas, com uma característica especial: existe 
um período.

Para converter uma dízima periódica simples em fração, é 
suficiente utilizar o dígito 9 no denominador para cada quantidade 
de dígitos que compõe o período da dízima.

Exemplos: 
1) Seja a dízima 0, 333....
Veja que o período que se repete é apenas 1(formado pelo 3), 

então vamos colocar um 9 no denominador e repetir no numerador 
o período.

Assim, a geratriz de 0,333... é a fração
9
3

.

2) Seja a dízima 1, 23434...
O número 234 é formado pela combinação do ante período 

com o período. Trata-se de uma dízima periódica composta, onde 
há uma parte não repetitiva (ante período) e outra que se repete 
(período). No exemplo dado, o ante período é representado pelo 
número 2, enquanto o período é representado por 34.

Para converter esse número em fração, podemos realizar a 
seguinte operação: subtrair o ante período do número original (234 
- 2) para obter o numerador, que é 232. O denominador é formado 
por tantos dígitos 9 quanto o período (dois noves, neste caso) e um 
dígito 0 para cada dígito no ante período (um zero, neste caso).

Assim, a fração equivalente ao número 234 é 232/990

Simplificando por 2, obtemos x = 
495
611

, a fração geratriz da 
dízima 1, 23434... 
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LEGISLAÇÃO SUS E 
ESPECÍFICA

POLÍTICA DE SAÚDE E O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 
EVOLUÇÃO HISTÓRICA DO SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL. 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): PRINCÍPIOS, DIRETRI-
ZES, ESTRUTURA, FINANCIAMENTO E ORGANIZAÇÃO

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais com-

plexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo desde o 
simples atendimento para avaliação da pressão arterial, por meio 
da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a população do país. Com 
a sua criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema 
público de saúde, sem discriminação. A atenção integral à saúde, e 
não somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de 
todos os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco 
na saúde com qualidade de vida, visando a prevenção e a promoção 
da saúde.

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser solidária e 
participativa entre os três entes da Federação: a União, os Estados 
e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla e abrange tan-
to ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção primária, 
média e alta complexidades, os serviços urgência e emergência, a 
atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemioló-
gica, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.

AVANÇO: Conforme a Constituição Federal de 1988 (CF-88), a 
“Saúde é direito de todos e dever do Estado”. No período anterior a 
CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência apenas aos 
trabalhadores vinculados à Previdência Social, aproximadamente 
30 milhões de pessoas com acesso aos serviços hospitalares, caben-
do o atendimento aos demais cidadãos às entidades filantrópicas.

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 

Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde
Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 

e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacio-
nal de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estru-
tura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hos-
pitais federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)
Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 

de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde
O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, Esta-

dual ou Municipal), em caráter permanente e deliberativo, órgão 
colegiado composto por representantes do governo, prestadores 
de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na formulação 
de estratégias e no controle da execução da política de saúde na 
instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e fi-
nanceiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder 
legalmente constituído em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de membros, 
que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuários; 25% de entidades representa-
tivas dos trabalhadores da área de saúde e 25% de representação 
de governo e prestadores de serviços privados conveniados, ou 
sem fins lucrativos.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, esta-

dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)
Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fe-

deral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tra-
tar de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.
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Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

União
A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério 

da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede públi-
ca de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade 
de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o 
Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra 
metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas na-
cionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos 
projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, 
fundações, empresas, etc.). Também tem a função de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive 
nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um dos 
parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, o estado 
formula suas próprias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o 
SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os ges-
tores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento 
à saúde em seu território.

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

no âmbito do seu território. O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saúde. 
Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a 
normatização federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que 
pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

mações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacionadas 
com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratização iniciado nos anos 
80, o país passou por grave crise na área econômico-financeira.

No início da década de 80, procurou-se consolidar o processo 
de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda metade 
dos anos 70, em atendimento às proposições formuladas pela OMS 
na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saúde para 
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atenção Primária 
à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma Sa-
nitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitária e dos profissionais da área da saúde. 
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos 
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de 
saúde e alguns parlamentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno regime 
autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente à cons-
trução de uma nova política de saúde efetivamente democráti-
ca, considerando a descentralização, universalização e unificação 
como elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de serviços 
voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, descentra-
lização e universalização, iniciando-se já a partir do Programa de Interio-
rização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -, 
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. 
Essas constituíram uma estratégia de extrema importância para o 
processo de descentralização da saúde.

A 8ª Conferência Nacional da Saúde, realizada em março de 
1986, considerada um marco histórico, consagra os princípios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, a 
regionalização dos serviços de saúde e implementação de distritos 
sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e determinando que “a saúde é direito de 
todos e dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igua-
litário às ações e serviços de saúde, com regionalização e hierar-
quização, descentralização com direção única em cada esfera de 
governo, participação da comunidade e atendimento integral, com 
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos servi-
ços assistenciais.

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
ções constitucionais. São atribuições do SUS em seus três níveis de 
governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos huma-
nos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

Princípios do SUS
São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 

Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem 
distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção necessária, 
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à 
saúde da população, promovendo ações contínuas de prevenção e 
tratamento aos indivíduos e às comunidades, em quaisquer níveis 
de complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e serviços com 
justiça, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando 
maior atenção aos que mais necessitam;

Participação social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsa-
bilidades de gestão para os municípios, atendendo às determina-
ções constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buições comuns e competências específicas à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios.
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Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participação das 
comunidades na gestão do SUS, sobre as transferências de recursos 
financeiros entre União, estados, Distrito Federal e municípios na 
área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de participa-
ção social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

mente as atribuições de cada uma das esferas de gestão da saú-
de pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem 
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e participar do 
processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, a 
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de ações 
e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, previ-
nam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A atenção 
básica à saúde, por reunir esses três componentes, coloca-se como 
responsabilidade primeira e intransferível a todos os gestores. O 
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e avalia-
ção das ações e dos serviços de saúde sob gestão municipal; e

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a ser-
viços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

ocorrem o planejamento, a negociação e a implementação das po-
líticas de saúde pública. As decisões se dão por consenso (e não 
por votação), estimulando o debate e a negociação entre as partes.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção nacio-
nal do SUS, formada por composição paritária de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saúde, cinco pelo Conselho 
Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e cinco pelo 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). 
A representação de estados e municípios nessa Comissão é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regiões 
existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados 
pelo Secretário de Estado da Saúde, e dos secretários municipais 
de saúde, indicados pelo órgão de representação do conjunto dos 
municípios do Estado, em geral denominado Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de 
Saúde costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são também ins-
tâncias de articulação política entre gestores municipais de saúde, 
sendo de extrema importância a participação dos gestores locais 
nesse espaço

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais de 
pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, é uma 
necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços regionais 
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades es-
pecíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, es-

pecialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos 
para a esfera municipal, estimulando novas competências e capa-
cidades político-institucionais dos gestores locais, além de meios 
adequados à gestão de redes assistenciais de caráter regional e ma-
crorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a 
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racionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal
É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o proces-

so de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de 
modo a atender as necessidades da população de seu município 
com eficiência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) 
deve orientar as ações na área, incluindo o orçamento para a sua 
execução. Um instrumento fundamental para nortear a elaboração 
do PMS é o Plano Nacional de Saúde. Cabe ao Conselho Municipal 
de Saúde estabelecer as diretrizes para a formulação do PMS, em 
função da análise da realidade e dos problemas de saúde locais, 
assim como dos recursos disponíveis. No PMS, devem ser descritos 
os principais problemas da saúde pública local, suas causas, con-
sequências e pontos críticos. Além disso, devem ser definidos os 
objetivos e metas a serem atingidos, as atividades a serem execu-
tadas, os cronogramas, as sistemáticas de acompanhamento e de 
avaliação dos resultados.

Sistemas de informações ajudam a planejar a saúde: O SUS 
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informações 
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisões, abrangendo: indicadores de 
saúde; informações de assistência à saúde no SUS (internações 
hospitalares, produção ambulatorial, imunização e atenção básica); 
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatísticas 
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
mações demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas. Cami-
nha-se rumo à integração dos diversos sistemas informatizados de 

base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse 
processo, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem papel 
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de 
informações essenciais à gestão da saúde do seu município.

Níveis de atenção à saúde: O SUS ordena o cuidado com a 
saúde em níveis de atenção, que são de básica, média e alta com-
plexidade. Essa estruturação visa à melhor programação e planeja-
mento das ações e dos serviços do sistema de saúde. Não se deve, 
porém, desconsiderar algum desses níveis de atenção, porque a 
atenção à saúde deve ser integral.

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que engloba 
promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. De-
senvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, democrá-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densida-
de, objetivando solucionar os problemas de saúde de maior fre-
quência e relevância das populações. É o contato preferencial dos 
usuários com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua 
singularidade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, 
além de buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamen-
to de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam 
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável.

As Unidades Básicas são prioridades porque, quando as Unida-
des Básicas de Saúde funcionam adequadamente, a comunidade 
consegue resolver com qualidade a maioria dos seus problemas de 
saúde. É comum que a primeira preocupação de muitos prefeitos 
se volte para a reforma ou mesmo a construção de hospitais. Para o 
SUS, todos os níveis de atenção são igualmente importantes, mas a 
prática comprova que a atenção básica deve ser sempre prioritária, 
porque possibilita melhor organização e funcionamento também 
dos serviços de média e alta complexidade.

Estando bem estruturada, ela reduzirá as filas nos prontos so-
corros e hospitais, o consumo abusivo de medicamentos e o uso 
indiscriminado de equipamentos de alta tecnologia. Isso porque 
os problemas de saúde mais comuns passam a ser resolvidos nas 
Unidades Básicas de Saúde, deixando os ambulatórios de especiali-
dades e hospitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resul-
ta em maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos 
recursos existentes.

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um 
conjunto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enfer-
magem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar 
com profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situa-
ção de saúde de determinada área, cuja população deve ser de no 
mínimo 2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve 
ser cadastrada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das 
equipes atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como 
resultado também das condições sociais, ambientais e econômicas 
em que vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque 
o objetivo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as 
equipes das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.
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NOÇÕES GERAIS SOBRE A ECONOMIA, A POLÍTICA E AS RE-
LAÇÕES EXTERIORES

A economia, a política e as relações exteriores são três áreas 
interdependentes que desempenham um papel fundamental no 
desenvolvimento e funcionamento de um país.

A economia refere-se ao estudo das atividades econômicas de 
produção, distribuição e consumo de bens e serviços. Ela abrange 
aspectos como o crescimento econômico, o emprego, a inflação, o 
comércio internacional e a distribuição de renda. As políticas eco-
nômicas são implementadas pelos governos para influenciar esses 
aspectos e promover o desenvolvimento econômico.

A política, por sua vez, envolve o processo de tomada de de-
cisões políticas e a administração dos assuntos públicos. Ela deter-
mina a forma como um país é governado e influencia as políticas 
econômicas, sociais e culturais. A política também está relacionada 
à democracia, à participação política, aos sistemas de governo e às 
relações de poder.

As relações exteriores referem-se às interações e relações en-
tre países. Elas abrangem questões como a diplomacia, a política 
externa, os tratados internacionais, o comércio internacional, a se-
gurança internacional e a cooperação global. As relações exteriores 
são importantes para a promoção dos interesses nacionais, a ma-
nutenção da paz e a busca de soluções conjuntas para problemas 
globais.

Essas três áreas estão intimamente interligadas e se influen-
ciam mutuamente. Por exemplo, as políticas econômicas podem 
afetar as relações exteriores por meio do comércio internacional e 
dos investimentos estrangeiros. Da mesma forma, as relações exte-
riores podem influenciar a política doméstica e a economia de um 
país, como por meio de alianças militares ou acordos comerciais.

Em suma as noções gerais sobre a economia, a política e as 
relações exteriores são fundamentais para entender as dinâmicas 
sociais, políticas e econômicas de um país, bem como as interações 
entre os países.

A QUESTÃO AMBIENTAL: DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁ-
VEL E RESPONSABILIDADE SOCIOAMBIENTAL

A questão ambiental é um tema de extrema importância na 
atualidade, pois envolve a preservação do meio ambiente e a busca 
por um desenvolvimento sustentável. 

O desenvolvimento sustentável é um conceito que visa conci-
liar o progresso econômico e social com a preservação dos recursos 
naturais e a promoção da qualidade de vida. Isso significa que as 
atividades humanas devem ser realizadas de forma a garantir a sua 
continuidade no longo prazo, sem comprometer o equilíbrio am-
biental.

Para alcançar o desenvolvimento sustentável, é necessário 
adotar práticas responsáveis de utilização dos recursos naturais, 
como a redução do consumo de energia, a reciclagem de materiais, 
o uso de tecnologias limpas e a proteção da biodiversidade.

Além disso, a responsabilidade socioambiental está diretamen-
te ligada ao desenvolvimento sustentável. Ela envolve a preocu-
pação das empresas e da sociedade em geral com os impactos de 
suas atividades no meio ambiente e nas comunidades onde estão 
inseridas.

As empresas têm o papel de adotar práticas sustentáveis em 
suas operações, como a redução da emissão de poluentes, a gestão 
adequada de resíduos e a promoção de ações sociais que benefi-
ciem as comunidades locais. Já a sociedade em geral pode contri-
buir através de atitudes conscientes, como a redução do consumo 
excessivo e o uso racional dos recursos naturais.

Assim, a questão ambiental, o desenvolvimento sustentável e 
a responsabilidade socioambiental estão interligados e são funda-
mentais para garantir a preservação do meio ambiente e a qualida-
de de vida das futuras gerações.

A preocupação com o meio ambiente1 vem sendo questionada 
e centro de tomada de decisões, pois, a grave problemática ameaça 
romper com o equilíbrio ecológico do Planeta.

Grande marco a respeito da preocupação ambiental está na 
Declaração de Estocolmo, de 1972, onde se enunciou, dentre ou-
tros, os direitos fundamentais do homem à liberdade, à igualdade 
e ao gozo de condições de vida adequadas num meio ambiente de 
tal qualidade que lhe permita levar uma vida digna com solene obri-
gação de proteger e melhorar o meio ambiente para as gerações 
presentes e futuras.

Já na Declaração do Rio de Janeiro, de 1992, a formulação é 
mais sutil, reza que os seres humanos estão no centro da preocu-
pação com o desenvolvimento sustentável, com direito a uma vida 
mais saudável e produtiva, em harmonia com a natureza.

Breve histórico
A sociedade passou por profundas transformações em que a 

realidade socioeconômica se modificou com rapidez junto ao de-
senvolvimento incessante das economias de massas.

Os mecanismos de produção desenvolveram-se de tal forma a 
adequar às necessidades e vontades humanas. Contudo, o homem 
não mediu as possíveis consequências que tal desenvolvimento pu-
desse causar.

Não apenas o meio natural foi alterado, como também a glo-
balização e seus mecanismos trouxeram para grande parcela da po-
pulação mundial o aumento da pobreza, desigualdade social, além 
dentre outros, a exclusão estrutural e cultural, como a perda de 
identidade cultural e social, dando lugar ao consumismo cultural.

1  https://ambitojuridico.com.br/cadernos/direito-ambiental/educa-
cao-ambiental-perspectivas-e-desafios-na-sociedade-de-risco/
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Ou seja, os avanços tecnológicos não tão adequados e prepa-
rados ameaçam aos Direitos Humanos, onde as classes excluídas 
sofrem diretamente muito mais com todo este cenário.

Sociedade atual – a crise e os riscos
A sociedade atual é caracterizada por uma sociedade de risco 

ambiental, em que não se sabe exatamente quais os riscos, quais 
suas proporções e devidas consequências.

A exploração irracional dos recursos naturais pelo homem de-
sencadeou uma série de eventos negativos em que a própria vida 
do planeta se coloca em risco.

Destarte, o próprio homem se colocou na situação de crise 
ambiental e sociedade de risco, pois, os fatos como o advento da 
industrialização, globalização, crescimento populacional, guerras 
mundiais, fixação da cultura do consumismo, falta de estrutura e 
adequação, dentre outros, contribuíram para a atual crise ambien-
tal.

Ainda, verifica-se que o modelo capitalista, irracional de ex-
ploração e apropriação dos recursos naturais não apenas alterou o 
meio natural, mas também houve o desencadeamento da miséria, 
de desigualdade social, concentração de renda e a própria violação 
aos direitos fundamentais inerentes à pessoa humana. E, também, 
desestruturou ou extinguiu a identidade cultural de muitos povos.

Segundo, PHILIPPI Jr., o modelo de desenvolvimento econô-
mico escolhido e assumido pelo governo brasileiro, nem sempre 
esteve associado ao meio ambiente, provocando, dentre outros, o 
incremento de uma sociedade dita consumista onde impera a força 
do mercado com regras que priorizam “ter” e não o “ser”, a quan-
tidade, não a qualidade, de vida ou de qualquer outro objeto, de 
onde emerge o vocábulo “descartável”, neologismo que provoca a 
geração alucinada de resíduos sólidos, de todos os tipos, tamanhos 
e matérias. (Fonte: Urbanização e Meio Ambiente, Suetônio Mota, 
ABES, RJ, 2003, pg.50)

Isto é, o resultado desse tipo de desenvolvimento tem sido a 
degradação dos recursos naturais. Sendo que, respeitar a vida com-
preende respeitar ao meio ambiente e, sendo assim, o cuidado com 
o meio ambiente exige “ultrapassar fronteiras e gerações”, pois re-
quer o “dever de atuação” da presente geração a fim de resguardar 
o “direito à vida” das futuras gerações.

DESCOBERTAS E INOVAÇÕES CIENTÍFICAS E SEUS IMPAC-
TOS NA SOCIEDADE CONTEMPORÂNEA NO MUNDO, BRA-
SIL, BAHIA E SALVADOR

A importância do estudo de atualidades

Dentre todas as disciplinas com as quais concurseiros e estu-
dantes de todo o país se preocupam, a de atualidades tem se tor-
nado cada vez mais relevante. Quando pensamos em matemática, 
língua portuguesa, biologia, entre outras disciplinas, inevitavelmen-
te 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 indivíduo 
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 concur-
sos, pois permite que o indivíduo vá além do conhecimento técnico 
e explore novas perspectivas quanto à conhecimento 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 po-
lítico, social ou econômico, sejam eles sobre música, arte, política, 
economia, figuras públicas, leis etc. Seja qual for a área, as questões 
de atualidades auxiliam as bancas a peneirarem os candidatos e se-
lecionarem 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 relevância nacio-
nal e internacional em pauta é o caminho, pois são debates de ex-
trema 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 transmitirem 
outros tipos de informação, como fofocas, vidas de celebridades, 
futebol, acontecimentos de novelas, que não devem de modo al-
gum serem inseridos como parte do estudo de atualidades. Os in-
teresses 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 ininterrupto 
de informações veiculados impede que saibamos de fato como es-
tudar. Apostilas e livros de concursos impressos também se tornam 
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 ambiente, 
jurisdição etc.) na “Área do Cliente”.

Lá, o concurseiro encontrará um material completo de aula pre-
parado com muito carinho para seu melhor aproveitamento. Com 
o material disponibilizado online, você poderá conferir e checar os 
fatos e fontes de imediato através dos veículos de comunicação vir-
tuais, tornando a ponte entre o estudo desta disciplina tão fluida e 
a veracidade das informações um caminho certeiro.

SOCIEDADE BRASILEIRA: FORMAÇÃO, ESTRUTURA E OR-
GANIZAÇÃO

A sociedade brasileira é formada por uma mistura de diferentes 
etnias e culturas, resultado da colonização portuguesa, da escravi-
dão africana, da imigração europeia e asiática, e da presença de 
povos indígenas. Essa diversidade é uma característica marcante do 
país e contribui para a riqueza cultural do Brasil.
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A estrutura da sociedade brasileira é hierárquica e desigual, 
com uma grande disparidade de renda e acesso a direitos e recur-
sos entre as diferentes classes sociais. A desigualdade social é um 
problema histórico no país, e a questão da distribuição de renda e 
oportunidades é um desafio para a sociedade brasileira.

A organização da sociedade brasileira se dá através de diver-
sas instituições e organizações sociais, como o Estado, as empresas, 
as igrejas, as associações de classe, os sindicatos e os movimentos 
sociais. Essas instituições desempenham um papel importante na 
regulação e organização da vida social, política e econômica do país.

Apesar dos desafios e contradições, a sociedade brasileira é 
marcada pela criatividade, diversidade cultural e pela capacidade 
de resistência e resiliência diante das adversidades. A luta por jus-
tiça social, igualdade de direitos e inclusão de todos os segmentos 
da sociedade é um desafio constante, mas também uma fonte de 
inspiração e esperança para o futuro do país.

POBREZA E EXCLUSÃO SOCIAL

A pobreza e a exclusão social são problemas complexos que 
afetam milhões de pessoas em todo o mundo. A pobreza é carac-
terizada pela falta de recursos financeiros e de acesso a bens e ser-
viços básicos, tais como alimentação, moradia, saúde e educação. 
Já a exclusão social refere-se à marginalização e discriminação de 
certos grupos da sociedade, que são impedidos de participar plena-
mente da vida social, econômica e política.

A pobreza e a exclusão social estão frequentemente interliga-
das, uma vez que as pessoas em situação de pobreza são as mais 
vulneráveis à exclusão social. A falta de recursos financeiros pode 
limitar o acesso a oportunidades de educação, emprego e saúde, 
perpetuando um ciclo de desvantagens e marginalização.

Para combater a pobreza e a exclusão social, é necessário ado-
tar medidas abrangentes que abordem as causas estruturais des-
ses problemas, tais como desigualdade de renda, falta de acesso a 
serviços básicos e discriminação baseada em gênero, raça, etnia ou 
condição física. Políticas públicas que promovam a inclusão social, 
a igualdade de oportunidades e a redistribuição de recursos são es-
senciais para garantir uma sociedade mais justa e equitativa para 
todos os seus membros. Além disso, é fundamental o engajamento 
da sociedade civil, do setor privado e das organizações internacio-
nais na promoção de políticas e práticas que combatam a pobreza e 
a exclusão social em todas as suas formas.

A educação desempenha um papel fundamental na quebra do 
ciclo da pobreza e da exclusão social, permitindo que indivíduos 
tenham melhores oportunidades de emprego e alcancem uma me-
lhor qualidade de vida. Investir em educação de qualidade para to-
dos, independentemente da sua origem social ou econômica, é es-
sencial para garantir um futuro promissor para as gerações futuras.

Além disso, é importante promover a inclusão social de grupos 
marginalizados, como pessoas com deficiência, migrantes, refu-
giados, comunidades indígenas, entre outros. Isso inclui garantir o 
acesso igualitário a serviços públicos, oportunidades de emprego e 
participação na vida política e social da comunidade.

A solidariedade e empatia são valores fundamentais na luta 
contra a pobreza e a exclusão social. É preciso que haja uma ampla 
sensibilização e conscientização da sociedade sobre a importância 
de combater esses problemas e de promover a igualdade de opor-
tunidades para todos os membros da sociedade. Através da cola-

boração e cooperação de todos os setores da sociedade, é possível 
construir um mundo mais justo e inclusivo para todos os seus ha-
bitantes.

PRECONCEITO E DISCRIMINAÇÃO

O preconceito e a discriminação são problemas sociais que en-
volvem a formação de opiniões negativas e estereotipadas sobre 
determinados grupos de pessoas, levando a tratamentos injustos 
e desiguais. 

O preconceito refere-se a ideias pré-concebidas e pré-julga-
mentos baseados em características como raça, etnia, gênero, 
orientação sexual, religião, classe social, entre outros. Já a discri-
minação é a ação concreta de negação de direitos, oportunidades e 
tratamento igualitário a partir dos preconceitos enraizados.

Essas práticas prejudicam a sociedade como um todo, pois 
perpetuam desigualdades e injustiças, afetando a convivência e o 
desenvolvimento dos indivíduos. Além disso, o preconceito e a dis-
criminação são contrários aos princípios de respeito à diversidade 
e igualdade de direitos, fundamentais para uma sociedade justa e 
inclusiva.

Combater o preconceito e a discriminação requer a conscien-
tização e educação, promovendo a valorização da diversidade e a 
desconstrução de estereótipos negativos. É necessário também 
que as leis e políticas públicas sejam implementadas e efetivamen-
te aplicadas, a fim de garantir a igualdade de oportunidades para 
todos os cidadãos. O diálogo, o respeito mútuo e a promoção da 
igualdade são fundamentais para superar esses problemas e cons-
truir uma sociedade mais justa e inclusiva.

Ademais, é importante que cada indivíduo reflita sobre seus 
próprios preconceitos e tome atitudes para não reproduzi-los. É 
necessário promover a empatia, a solidariedade e a compreensão 
entre as pessoas, buscando construir relações mais harmoniosas e 
respeitosas.

A luta contra o preconceito e a discriminação deve ser uma 
responsabilidade de toda a sociedade, e cabe a cada um de nós 
contribuir para a construção de um ambiente mais justo e iguali-
tário. Juntos, podemos criar um mundo onde as diferenças sejam 
celebradas e respeitadas, e onde todos tenham as mesmas oportu-
nidades e direitos.

 CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 
1988: DOS PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS – ART. 1º AO ART. 
4º

Forma, Sistema e Fundamentos da República

– Papel dos Princípios e o Neoconstitucionalismo
Os princípios abandonam sua função meramente subsidiária 

na aplicação do Direito, quando serviam tão somente de meio de 
integração da ordem jurídica (na hipótese de eventual lacuna) e ve-
tor interpretativo, e passam a ser dotados de elevada e reconhecida 
normatividade.
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– Princípio Federativo
Significa que a União, os Estados-membros, o Distrito Federal 

e os Municípios possuem autonomia, caracteriza por um determi-
nado grau de liberdade referente à sua organização, à sua adminis-
tração, à sua normatização e ao seu Governo, porém limitada por 
certos princípios consagrados pela Constituição Federal.

– Princípio Republicano
É uma forma de Governo fundada na igualdade formal entre 

as pessoas, em que os detentores do poder político exercem o 
comando do Estado em caráter eletivo, representativo, temporário 
e com responsabilidade.

– Princípio do Estado Democrático de Direito
O Estado de Direito é aquele que se submete ao império da lei. 

Por sua vez, o Estado democrático caracteriza-se pelo respeito ao 
princípio fundamental da soberania popular, vale dizer, funda-se na 
noção de Governo do povo, pelo povo e para o povo.

– Princípio da Soberania Popular
O parágrafo único do Artigo 1º da Constituição Federal reve-

la a adoção da soberania popular como princípio fundamental ao 
prever que “Todo o poder emana do povo, que o exerce por meio 
de representantes eleitos ou diretamente, nos termos desta Cons-
tituição”.

– Princípio da Separação dos Poderes
A visão moderna da separação dos Poderes não impede que 

cada um deles exerça atipicamente (de forma secundária), além de 
sua função típica (preponderante), funções atribuídas a outro Po-
der.

Vejamos abaixo, os dispositivos constitucionais corresponden-
tes ao tema supracitado:

TÍTULO I
DOS PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS

Art. 1º A República Federativa do Brasil, formada pela união 
indissolúvel dos Estados e Municípios e do Distrito Federal, consti-
tui-se em Estado Democrático de Direito e tem como fundamentos:

I - a soberania;
II - a cidadania
III - a dignidade da pessoa humana;
IV - os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa;
V - o pluralismo político.
Parágrafo único. Todo o poder emana do povo, que o exerce 

por meio de representantes eleitos ou diretamente, nos termos 
desta Constituição.

Art. 2º São Poderes da União, independentes e harmônicos en-
tre si, o Legislativo, o Executivo e o Judiciário.

Objetivos Fundamentais da República
Os Objetivos Fundamentais da República estão elencados no 

Artigo 3º da CF/88. Vejamos:

Art. 3º Constituem objetivos fundamentais da República Fede-
rativa do Brasil:

I - construir uma sociedade livre, justa e solidária;
II - garantir o desenvolvimento nacional;

III - erradicar a pobreza e a marginalização e reduzir as desigual-
dades sociais e regionais;

IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, 
raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação.

Princípios de Direito Constitucional Internacional
Os Princípios de Direito Constitucional Internacional estão 

elencados no Artigo 4º da CF/88. Vejamos:

Art. 4º A República Federativa do Brasil rege-se nas suas rela-
ções internacionais pelos seguintes princípios:

I - independência nacional;
II - prevalência dos direitos humanos;
III - autodeterminação dos povos;
IV - não-intervenção;
V - igualdade entre os Estados;
VI - defesa da paz;
VII - solução pacífica dos conflitos;
VIII - repúdio ao terrorismo e ao racismo;
IX - cooperação entre os povos para o progresso da humani-

dade;
X - concessão de asilo político.
Parágrafo único. A República Federativa do Brasil buscará a in-

tegração econômica, política, social e cultural dos povos da América 
Latina, visando à formação de uma comunidade latino-americana 
de nações.

DOS DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS – ART. 5º AO 
ART. 17

Os direitos individuais estão elencados no caput do Artigo 5º 
da CF. São eles:

Direito à Vida
O direito à vida deve ser observado por dois prismas: o direito 

de permanecer vivo e o direito de uma vida digna.
O direito de permanecer vivo pode ser observado, por exemplo, 

na vedação à pena de morte (salvo em caso de guerra declarada).
Já o direito à uma vida digna, garante as necessidades vitais 

básicas, proibindo qualquer tratamento desumano como a tortura, 
penas de caráter perpétuo, trabalhos forçados, cruéis, etc.

Direito à Liberdade
O direito à liberdade consiste na afirmação de que ninguém será 

obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa, senão em virtude de 
lei. Tal dispositivo representa a consagração da autonomia privada.

Trata-se a liberdade, de direito amplo, já que compreende, 
dentre outros, as liberdades: de opinião, de pensamento, de loco-
moção, de consciência, de crença, de reunião, de associação e de 
expressão.

Direito à Igualdade
A igualdade, princípio fundamental proclamado pela Constitui-

ção Federal e base do princípio republicano e da democracia, deve 
ser encarada sob duas óticas, a igualdade material e a igualdade 
formal.

A igualdade formal é a identidade de direitos e deveres conce-
didos aos membros da coletividade por meio da norma.
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NOÇÕES DE INFORMÁTICA

NOÇÕES DE INTERNET, INTRANET E REDES DE COMPUTA-
DORES

Uma rede de computadores é formada por um conjunto de 
módulos processadores capazes de trocar informações e comparti-
lhar recursos, interligados por um sistema de comunicação (meios 
de transmissão e protocolos)1.

As redes de computadores possuem diversas aplicações co-
merciais e domésticas.

As aplicações comerciais proporcionam:
– Compartilhamento de recursos: impressoras, licenças de sof-

tware, etc.
– Maior confiabilidade por meio de replicação de fontes de da-

dos
– Economia de dinheiro: telefonia IP (VoIP), vídeo conferência, 

etc.
– Meio de comunicação eficiente entre os empregados da em-

presa: e-mail, redes sociais, etc.
– Comércio eletrônico.

As aplicações domésticas proporcionam:
– Acesso a informações remotas: jornais, bibliotecas digitais, 

etc.
– Comunicação entre as pessoas: Twitter, Facebook, Instagram, 

etc.
– Entretenimento interativo: distribuição de músicas, filmes, 

etc.
– Comércio eletrônico.
– Jogos.

1  NASCIMENTO, E. J. Rede de Computadores. Universidade Federal do 
Vale do São Francisco.

Modelo Cliente-Servidor
Uma configuração muito comum em redes de computadores 

emprega o modelo cliente-servidor O cliente solicita o recurso ao 
servidor:

No modelo cliente-servidor, um processo cliente em uma má-
quina se comunica com um processo servidor na outra máquina.

O termo processo se refere a um programa em execução.
Uma máquina pode rodar vários processos clientes e servido-

res simultaneamente.

Equipamentos de redes
Existem diversos equipamentos que podem ser utilizados nas 

redes de computadores2. Alguns são:
– Modem (Modulador/Demodulador): é um dispositivo de 

hardware físico que funciona para receber dados de um provedor 
de serviços de internet através de um meio de conexão como cabos, 
fios ou fibra óptica. .Cconverte/modula o sinal digital em sinal ana-
lógico e transmite por fios, do outro lado, deve ter outro modem 
para receber o sinal analógico e demodular, ou seja, converter em 
sinal digital, para que o computador possa trabalhar com os dados. 
Em alguns tipos, a transmissão já é feita enviando os próprios si-
nais digitais, não precisando usar os modens, porém, quando se 
transmite sinais através da linha telefônica é necessário o uso dos 
modems.

– Placa de rede: possui a mesma tarefa dos modens, porém, 
somente com sinais digitais, ou seja, é o hardware que permite os 
computadores se comunicarem através da rede. A função da placa 
é controlar todo o recebimento e envio dos dados através da rede.

– Hub: atuam como concentradores de sinais, retransmitindo 
os dados enviados às máquinas ligadas a ele, ou seja, o hub tem a 
função de interligar os computadores de uma rede local, recebendo 
dados de um computador e transmitindo à todos os computadores 
da rede local.

2  http://www.inf.ufpr.br/albini/apostila/Apostila_Redes1_Beta.pdf
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– Switch: semelhante ao hub – também chamado de hub in-
teligente - verifica os cabeçalhos das mensagens e a retransmite 
somente para a máquina correspondente, criando um canal de co-
municação exclusiva entre origem e destino.

– Roteador: ao invés de ser conectado às máquinas, está co-
nectado às redes. Além de possuir as mesmas funções do switch, 
possui a capacidade de escolher a melhor rota que um determinado 
pacote de dados deve seguir para chegar a seu destino. Podemos 
citar como exemplo uma cidade grande e o roteador escolhe o ca-
minho mais curto e menos congestionado.

– Access Point (Ponto de acesso – AP): similar ao hub, oferece 
sinais de rede em formas de rádio, ou seja, o AP é conectado a uma 
rede cabeada e serve de ponto de acesso a rede sem fio.

Meios de transmissão
Existem várias formas de transmitir bits de uma máquina para 

outra através de meios de transmissão, com diferenças em termos 
de largura de banda, atraso, custo e facilidade de instalação e ma-
nutenção. Existem dois tipos de meios de transmissão: guiados e 
não guiados:

– Meios de transmissão guiados: os cabos de par trançado, 
cabo coaxial e fibra ótica;

– Meios de transmissão não guiados: as redes terrestres sem 
fios, satélites e raios laser transmitidos pelo ar.

Fonte: http://eletronicaapolo.com.br/novidades/o-que-e-o-ca-
bo-de-rede-par-trancado

• Cabos de pares trançado
Os pares trançados são o meio de transmissão mais antigo e 

ainda mais comum em virtude do custo e desempenho obtido. Con-
siste em dois fios de cobre encapados e entrelaçados. Este entrelaçado 
cancela as ondas de diferentes partes dos fios diminuindo a interfe-
rência. Os pares trançados são comuns em sistemas telefônicos, que é 
usado tanto para chamadas telefônicas quanto para o acesso à internet 
por ADSL, estes pares podem se estender por diversos quilômetros, 
porém, quando a distância for muito longa, existe a necessidade de 
repetidores. E quando há muitos pares trançados em paralelo percor-
rendo uma distância grande, são envoltos por uma capa protetora. 
Existem dois tipos básico deste cabo, que são:

– UTP (Unshielded Twisted Pair – Par trançado sem blinda-
gem): utilizado em redes de baixo custo, possui fácil manuseio e 
instalação e podem atingir até 100 Mbps na taxa de transmissão 
(utilizando as especificações 5 e 5e).

– STP (Shielded Twisted Pair – Par trançado com blindagem): 
possui uma utilização restrita devido ao seu custo alto, por isso, é 
utilizado somente em ambientes com alto nível de interferência ele-
tromagnética. Existem dois tipos de STP:

1- Blindagem simples: todos os pares são protegidos por uma 
camada de blindagem.

2- Blindagem par a par: cada par de fios é protegido por uma 
camada de blindagem.

• Cabo coaxial
O cabo coaxial consiste em um fio condutor interno envolto por 

anéis isolantes regularmente espaçados e cercado por um condutor 
cilíndrico coberto por uma malha. O cabo coaxial é mais resistente à 
interferência e linha cruzada do que os cabos de par trançado, além 
de poder ser usado em distâncias maiores e com mais estações. 
Assim, o cabo coaxial oferece mais capacidade, porém, é mais caro 
do que o cabo de par trançado blindado.

Os cabos coaxiais eram usados no sistema telefônico para lon-
gas distância, porém, foram substituídos por fibras óticas. Estes ca-
bos estão sendo usados pelas redes de televisão a cabo e em redes 
metropolitanas.

• Fibras óticas
A fibra ótica é formada pelo núcleo, vestimenta e jaqueta, o 

centro é chamado de núcleo e a próxima camada é a vestimenta, 
tanto o núcleo quanto a vestimenta consistem em fibras de vidro 
com diferentes índices de refração cobertas por uma jaqueta pro-
tetora que absorve a luz. A fibra de vidro possui forma cilíndrica, 
flexível e capaz de conduzir um raio ótico. Estas fibras óticas são 
agrupadas em um cabo ótico, e podem ser colocadas várias fibras 
no mesmo cabo.

Nas fibras óticas, um pulso de luz indica um bit e a ausência de 
luz indica zero bit. Para conseguir transmitir informações através da 
fibra ótica, é necessário conectar uma fonte de luz em uma ponta 
da fibra ótica e um detector na outra ponta, assim, a ponta que vai 
transmitir converte o sinal elétrico e o transmite por pulsos de luz, a 
ponta que vai receber deve converter a saída para um sinal elétrico.

As fibras óticas possuem quatro características que a diferem 
dos cabos de par traçado e coaxial, que são: 

– Maior capacidade: possui largura de banda imensa com ve-
locidade de dados de centenas de Gbps por distâncias de dezenas 
de quilômetros; 

– Menor tamanho e menor peso: são muito finas e por isso, 
pesam pouco, desta forma, reduz os requisitos de suporte estru-
tural; 

– Menor atenuação: possui menor atenuação comparando 
com os cabos de par trançado e coaxial, por isso, é constante em 
um intervalo de frequência maior;

– Isolamento eletromagnético: as fibras óticas não sofrem in-
terferências externas, à ruído de impulso ou à linha cruzada, e estas 
fibras também não irradiam energia.

Esse sistema das fibras óticas funciona somente por um princí-
pio da física: quando um raio de luz passa de um meio para outro, o 
raio é refratado no limite sílica/ar. A quantidade de refração depen-
de das propriedades das duas mídias (índices de refração). Para ân-
gulos de incidência acima de um certo valor crítico ou acima é inter-
ceptado dentro da fibra e pode se propagar por muitos quilômetros 
praticamente sem perdas. Podemos classificar as fibras óticas em:
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– Monomodo: se o diâmetro da fibra for reduzido a alguns 
comprimentos de onda, a luz só poderá se propagar em linha reta, 
sem ricochetear, produzindo assim, uma fibra de modo único (fibra 
monomodo). Estas fibras são mais caras, porém amplamente utili-
zadas em distâncias mais longas podendo transmitir dados a 100 
Gbps por 100 quilômetros sem amplificação.

– Multimodo: se o raio de luz incidente na fronteira acima do 
ângulo critico for refletido internamente, muitos raios distintos es-
tarão ricocheteando em diferentes ângulos. Dizemos que cada raio 
tem um modo específico, desta forma, na fibra multimodo, os raios 
são ricocheteados em diferentes ângulos

Tipos de Redes
• Redes Locais
As redes locais (LAN - Local Area Networks) são normalmen-

te redes privativas que permitem a interconexão de equipamentos 
presentes em uma pequena região (um prédio ou uma universidade 
ou que tenha poucos quilômetros de extensão).

As LANs podem ser cabeadas, sem fio ou mistas.
Atualmente as LANs cabeadas mais usadas usam o padrão IEEE 

802.3
Para melhorar a eficiência, cada computador é ligado por um 

cabo a uma porta de um comutador (switch).

Exemplo de rede LAN.

Fonte: http://www.bosontreinamentos.com.br/redes-compu-
tadores/qual-a-diferenca-entre-lan-man-e-wan-em-redes-de-da-

dos

Dependendo do cabeamento e tecnologia usados, essas redes 
atingem velocidades de 100Mbps, 1Gbps ou até 10Gbps.

Com a preferência do consumidor por notebooks, as LANs sem 
fio ficaram bastante populares. O padrão mais utilizado é o IEEE 
802.11 conhecido como Wi-Fi. A versão mais recente, o 802.11n, 
permite alcançar velocidades da ordem de 300Mbps.

LANs sem fio são geralmente interligadas à rede cabeada atra-
vés de um ponto de acesso.

• Redes Metropolitanas
Uma rede metropolitana (MAN - Metropolitan Area Network) 

é basicamente uma grande versão de uma LAN onde a distância 
entre os equipamentos ligados à rede começa a atingir distâncias 
metropolitanas (uma cidade).

Exemplos de MANs são as redes de TV a cabo e as redes IEEE 
802.16 (WiMAX).

Exemplo de rede WAN.

Fonte: https://informaticaeadministracao.wordpress.
com/2014/04/22/lan-man-e-wan

• Redes a Longas Distâncias
Uma rede a longas distâncias (WAN - Wide Area Network) é 

uma rede que cobre uma área geográfica grande, usualmente um 
país ou continente. Os hospedeiros da rede são conectados por uma 
sub-rede de comunicação. A sub-rede é composta de dois elemen-
tos: linhas de transmissão e elementos de comutação (roteadores).

Exemplo de rede WAN.

Fonte: https://10infrcpaulo.wordpress.com/2012/12/11/wan

Nos enlaces de longa distância em redes WAN são usadas tec-
nologias que permitem o tráfego de grandes volumes de dados: 
SONET, SDH, etc.

Quando não há cabos, satélites podem ser utilizados em parte 
dos enlaces.

A sub-rede é em geral operada por uma grande empresa de 
telecomunicações conhecida como provedor de serviço de Internet 
(ISP - Internet Service Provider).
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Topologia de redes
A topologia de rede é o padrão no qual o meio de rede está 

conectado aos computadores e outros componentes de rede3. Es-
sencialmente, é a estrutura topológica da rede, e pode ser descrito 
fisicamente ou logicamente.

Há várias formas nas quais se pode organizar a interligação en-
tre cada um dos nós (computadores) da rede. A topologia física é 
a verdadeira aparência ou layout da rede, enquanto que a lógica 
descreve o fluxo dos dados através da rede.

Existem duas categorias básicas de topologias de rede:
– Topologia física: representa como as redes estão conectadas 

(layout físico) e o meio de conexão dos dispositivos de redes (nós 
ou nodos). A forma com que os cabos são conectados, e que gene-
ricamente chamamos de topologia da rede (física), influencia em 
diversos pontos considerados críticos, como a flexibilidade, veloci-
dade e segurança.

– Topologia lógica: refere-se à maneira como os sinais agem so-
bre os meios de rede, ou a maneira como os dados são transmitidos 
através da rede a partir de um dispositivo para o outro sem ter em 
conta a interligação física dos dispositivos. Topologias lógicas são 
capazes de serem reconfiguradas dinamicamente por tipos espe-
ciais de equipamentos como roteadores e switches.

Topologia Barramento
Todos os computadores são ligados em um mesmo barramento 

físico de dados. Apesar de os dados não passarem por dentro de 
cada um dos nós, apenas uma máquina pode “escrever” no barra-
mento num dado momento. Todas as outras “escutam” e recolhem 
para si os dados destinados a elas. Quando um computador estiver 
a transmitir um sinal, toda a rede fica ocupada e se outro computa-
dor tentar enviar outro sinal ao mesmo tempo, ocorre uma colisão 
e é preciso reiniciar a transmissão.

Vantagens:
– Uso de cabo é econômico;
– Mídia é barata, fácil de trabalhar e instalar;
– Simples e relativamente confiável;
– Fácil expansão.

Desvantagens:
– Rede pode ficar extremamente lenta em situações de tráfego 

pesado;
– Problemas são difíceis de isolar;
– Falha no cabo paralisa a rede inteira. 

3  https://www.oficinadanet.com.br/artigo/2254/topologia_de_re-
des_vantagens_e_desvantagens

• Topologia Estrela
A mais comum atualmente, a topologia em estrela utiliza cabos 

de par trançado e um concentrador como ponto central da rede. 
O concentrador se encarrega de retransmitir todos os dados para 
todas as estações, mas com a vantagem de tornar mais fácil a loca-
lização dos problemas, já que se um dos cabos, uma das portas do 
concentrador ou uma das placas de rede estiver com problemas, 
apenas o nó ligado ao componente defeituoso ficará fora da rede.

Vantagens:
– A codificação e adição de novos computadores é simples;
– Gerenciamento centralizado;
– Falha de um computador não afeta o restante da rede.

Desvantagem:
– Uma falha no dispositivo central paralisa a rede inteira.

• Topologia Anel
Na topologia em anel os dispositivos são conectados em sé-

rie, formando um circuito fechado (anel). Os dados são transmiti-
dos unidirecionalmente de nó em nó até atingir o seu destino. Uma 
mensagem enviada por uma estação passa por outras estações, 
através das retransmissões, até ser retirada pela estação destino ou 
pela estação fonte.

Vantagens:
– Todos os computadores acessam a rede igualmente;
– Performance não é impactada com o aumento de usuários.

Desvantagens:
– Falha de um computador pode afetar o restante da rede;
– Problemas são difíceis de isolar.

• Topologia Malha
Esta topologia é muito utilizada em várias configurações, pois 

facilita a instalação e configuração de dispositivos em redes mais 
simples. Todos os nós estão atados a todos os outros nós, como se 
estivessem entrelaçados. Já que são vários os caminhos possíveis 
por onde a informação pode fluir da origem até o destino.
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CONHECIMENTO COMUM AOS 
PROFISSIONAIS DA APS

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA 2017

Prezado Candidato, o tema supracitado, já foi abordado na 
matéria de Legislação SUS e Específica

Não deixe de conferir!

PRINCÍPIOS E ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA

A Atenção primária é aquele nível de um sistema de serviço de 
saúde que oferece a entrada no sistema para todas as novas ne-
cessidades e problemas, fornece atenção sobre a pessoa (não dire-
cionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece aten-
ção para todas as condições, exceto as muito incomuns ou raras, e 
coordena ou integra a ação fornecida em algum outro lugar ou por 
terceiros. (STARFIELD)

“A Atenção Básica é um conjunto de ações, de caráter indivi-
dual e coletivo, situadas no primeiro nível de atenção dos sistemas 
de saúde, voltadas para a promoção da saúde, a prevenção de agra-
vos, o tratamento e a reabilitação. ” (MINISTÉRIO DA SAÚDE)

A Atenção ou os Cuidados Primários de Saúde, como enten-
demos hoje, constituem um conjunto integrado de ações básicas, 
articulado a um sistema de promoção e assistência integral à saúde. 
(ALEIXO)

Farmer e cols foram os primeiros a mostrar que a proporção de 
médicos de atenção primária por população teve efeito nas taxas de 
mortalidade, o qual foi independente de outros fatores.

Erroneamente, alguns segmentos da população a acreditam 
que a atenção especializada é melhor do que a atenção generalista.

A Estratégia Saúde da Família configura-se como o maior pro-
grama assistencial desenvolvido em escala em todo o Brasil, carre-
gando enorme potencial para estruturar, de forma consistente, a 
Atenção Primária à Saúde em nosso País. (ALEIXO)

Internacionalmente tem-se apresentado ‘Atenção Primária à 
Saúde’ (APS) como uma estratégia de organização da atenção à saú-
de voltada para responder de forma regionalizada, contínua e siste-
matizada à maior parte das necessidades de saúde de uma popula-
ção, integrando ações preventivas e curativas, bem como a atenção 
a indivíduos e comunidades. Esse enunciado procura sintetizar as 
diversas concepções e denominações das propostas e experiências 
que se convencionaram chamar internacionalmente de APS.

No Brasil, a APS incorpora os princípios da Reforma Sanitária, 
levando o Sistema Único de Saúde (SUS) a adotar a designação 
Atenção Básica à Saúde (ABS) para enfatizar a reorientação do mo-
delo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de 
atenção à saúde.

Historicamente, a ideia de atenção primária foi utilizada como 
forma de organização dos sistemas de saúde pela primeira vez no 
chamado Relatório Dawnson, em 1920. Esse documento do go-
verno inglês procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo flexi-
neriano americano de cunho curativo, fundado no reducionismo 
biológico e na atenção individual, e por outro, constituir-se numa 
referência para a organização do modelo de atenção inglês, que 
começava a preocupar as autoridades daquele país, devido ao ele-
vado custo, à crescente complexidade da atenção médica e à baixa 
resolutividade.

O referido relatório organizava o modelo de atenção em cen-
tros de saúde primários e secundários, serviços domiciliares, ser-
viços suplementares e hospitais de ensino. Os centros de saúde 
primários e os serviços domiciliares deveriam estar organizados de 
forma regionalizada, onde a maior parte dos problemas de saúde 
deveriam ser resolvidos por médicos com formação em clínica ge-
ral. 

Os casos que o médico não tivesse condições de solucionar 
com os recursos disponíveis nesse âmbito da atenção deveriam ser 
encaminhados para os centros de atenção secundária, onde haveria 
especialistas das mais diversas áreas, ou então, para os hospitais, 
quando existisse indicação de internação ou cirurgia. Essa organi-
zação caracteriza-se pela hierarquização dos níveis de atenção à 
saúde.

Os serviços domiciliares de um dado distrito devem estar ba-
seados num Centro de Saúde Primária - uma instituição equipada 
para serviços de medicina curativa e preventiva para ser conduzida 
por clínicos gerais daquele distrito, em conjunto com um serviço de 
enfermagem eficiente e com o apoio de consultores e especialistas 
visitantes. 

Os Centros de Saúde Primários variam em seu tamanho e com-
plexidade de acordo com as necessidades locais, e com sua locali-
zação na cidade ou no país. Mas, a maior parte deles são formados 
por clínicos gerais dos seus distritos, bem como os pacientes per-
tencem aos serviços chefiados por médicos de sua própria região. 
(MINISTRY OF HEALTH)

Esta concepção elaborada pelo governo inglês influenciou a or-
ganização dos sistemas de saúde de todo o mundo, definindo duas 
características básicas da APS. A primeira seria a regionalização, 
ou seja, os serviços de saúde devem estar organizados de forma a 
atender as diversas regiões nacionais, através da sua distribuição a 
partir de bases populacionais, bem como devem identificar as ne-
cessidades de saúde de cada região. A segunda característica é a 
integralidade, que fortalece a indissociabilidade entre ações cura-
tivas e preventivas.

Os elevados custos dos sistemas de saúde, o uso indiscrimina-
do de tecnologia médica e a baixa resolutividade preocupavam a 
sustentação econômica da saúde nos países desenvolvidos, fazen-
do-os pesquisar novas formas de organização da atenção com cus-
tos menores e maior eficiência. Em contrapartida, os países pobres 
e em desenvolvimento sofriam com a iniquidade dos seus sistemas 
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de saúde, com a falta de acesso a cuidados básicos, com a morta-
lidade infantil e com as precárias condições sociais, econômicas e 
sanitárias.

Em 1978 a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo 
das Nações Unidas para a Infância (Unicef) realizaram a I Conferên-
cia Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em Alma-Ata, 
no Cazaquistão, antiga União Soviética, e propuseram um acordo e 
uma meta entre seus países membros para atingir o maior nível de 
saúde possível até o ano 2000, através da APS. Essa política inter-
nacional ficou conhecida como ‘Saúde para Todos no Ano 2000’. A 
Declaração de Alma-Ata, como foi chamado o pacto assinado entre 
134 países, defendia a seguinte definição de APS, aqui denominada 
cuidados primários de saúde:

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de 
saúde baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamen-
te bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao al-
cance universal de indivíduos e famílias da comunidade, mediante 
sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país 
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito 
de autoconfiança e autodeterminação. Fazem parte integrante tan-
to do sistema de saúde do país, do qual constituem a função central 
e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econômico 
global da comunidade. Representam o primeiro nível de contato 
dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional 
de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais pro-
ximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, 
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de 
assistência à saúde. (OPAS/OMS)

No que diz respeito à organização da APS, a declaração de Al-
ma-Ata propõe a instituição de serviços locais de saúde centrados 
nas necessidades de saúde da população e fundados numa pers-
pectiva interdisciplinar envolvendo médicos, enfermeiros, partei-
ras, auxiliares e agentes comunitários, bem como a participação so-
cial na gestão e controle de suas atividades. O documento descreve 
as seguintes ações mínimas, necessárias para o desenvolvimento 
da APS nos diversos países: educação em saúde voltada para a pre-
venção e proteção; distribuição de alimentos e nutrição apropriada; 
tratamento da água e saneamento; saúde materno-infantil; plane-
jamento familiar; imunização; prevenção e controle de doenças en-
dêmicas; tratamento de doenças e lesões comuns; fornecimento de 
medicamentos essenciais.

A Declaração de Alma-Ata representa uma proposta num con-
texto muito maior que um pacote seletivo de cuidados básicos em 
saúde. Nesse sentido, aponta para a necessidade de sistemas de 
saúde universais, isto é, concebe a saúde como um direito humano; 
a redução de gastos com armamentos e conflitos bélicos e o au-
mento de investimentos em políticas sociais para o desenvolvimen-
to das populações excluídas; o fornecimento e até mesmo a produ-
ção de medicamentos essenciais para distribuição à população de 
acordo com a suas necessidades; a compreensão de que a saúde é 
o resultado das condições econômicas e sociais, e das desigualda-
des entre os diversos países; e também estipula que os governos 
nacionais devem protagonizar a gestão dos sistemas de saúde, esti-
mulando o intercâmbio e o apoio tecnológico, econômico e político 
internacional (MATTA).

Apesar de as metas de Alma-Ata jamais terem sido alcançadas 
plenamente, a APS tornou-se uma referência fundamental para as 
reformas sanitárias ocorridas em diversos países nos anos 80 e 90 
do último século. Entretanto, muitos países e organismos interna-
cionais, como o Banco Mundial, adotaram a APS numa perspectiva 

focalizada, entendendo a atenção primária como um conjunto de 
ações de saúde de baixa complexidade, dedicada a populações de 
baixa renda, no sentindo de minimizar a exclusão social e econômi-
ca decorrentes da expansão do capitalismo global, distanciando-se 
do caráter universalista da Declaração de Alma-Ata e da ideia de 
defesa da saúde como um direito (MATTOS).

No Brasil, algumas experiências de APS foram instituídas de for-
ma incipiente desde o início do século XX, como os centros de saúde 
em 1924 que, apesar de manterem a divisão entre ações curativas 
e preventivas, organizavam-se a partir de uma base populacional e 
trabalhavam com educação sanitária. A partir da década de 1940, 
foi criado o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) que realizou 
ações curativas e preventivas, ainda que restritas às doenças infec-
ciosas e carenciais. Essa experiência inicialmente limitada às áreas 
de relevância econômica, como as de extração de borracha, foi am-
pliada durante os anos 50 e 60 para outras regiões do país, mas 
represada de um lado pela expansão do modelo médico-privatista, 
e de outro, pelas dificuldades de capilarização local de um órgão do 
governo federal, como é o caso do Sesp (MENDES).

Nos anos 70, surge o Programa de Interiorização das Ações de 
Saúde e Saneamento do Nordeste (PIASS) cujo objetivo era fazer 
chegar à população historicamente excluída de qualquer acesso à 
saúde um conjunto de ações médicas simplificadas, caracterizan-
do-se como uma política focalizada e de baixa resolutividade, sem 
capacidade para fornecer uma atenção integral à população.

Com o movimento sanitário, as concepções da APS foram in-
corporadas ao ideário reformista, compreendendo a necessidade 
de reorientação do modelo assistencial, rompendo com o modelo 
médico-privatista vigente até o início dos anos 80. Nesse período, 
durante a crise do modelo médico previdenciário representado 
pela centralidade do Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social (Inamps), surgiram as Ações Integradas de Saú-
de (AIS), que visavam ao fortalecimento de um sistema unificado 
e descentralizado de saúde voltado para as ações integrais. Nesse 
sentido, as AIS surgiram de convênios entre estados e municípios, 
custeadas por recursos transferidos diretamente da previdência so-
cial, visando à atenção integral e universal dos cidadãos.

Essas experiências somadas à constituição do SUS (BRASIL) e 
sua regulamentação (BRASIL) possibilitaram a construção de uma 
política de ABS que visasse à reorientação do modelo assistencial, 
tornando-se o contato prioritário da população com o sistema de 
saúde. Assim, a concepção da ABS desenvolveu-se a partir dos prin-
cípios do SUS, principalmente a universalidade, a descentralização, 
a integralidade e a participação popular, como pode ser visto na 
portaria que institui a Política Nacional de Atenção Básica, definindo 
a ABS como: um conjunto de ações de saúde no âmbito individual 
e coletivo que abrangem a promoção e proteção da saúde, preven-
ção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde. É desenvolvida através do exercício de práticas gerenciais 
e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de trabalho 
em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, 
pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a di-
namicidade existente no território em que vivem essas populações. 
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que 
devem resolver os problemas de saúde de maior frequência e rele-
vância em seu território. É o contato preferencial dos usuários com 
os sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, 
acessibilidade e coordenação do cuidado, vínculo e continuidade, 
integralidade, responsabilização, humanização, equidade, e partici-
pação social. (BRASIL)
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A Charter for General Practice/Family Medicine in Europe [Car-
ta para Clínica Geral/Medicina de Família na Europa], desenvolvi-
da por um grupo de trabalho da região europeia da Organização 
Mundial da Saúde (1994), reconhece, explicitamente, o papel da 
atenção primária como um sistema de atenção que oferece aten-
dimento acessível e aceitável para os pacientes; assegura a distri-
buição equitativa de recursos de saúde; integra e coordena serviços 
curativos, paliativos, preventivos e promotores de saúde; controla, 
de forma racional, a tecnologia da atenção secundária e os medi-
camentos; e aumenta a relação custo-efetividade dos serviços por 
meio de 12 características:

1. Geral: não é restrita a faixas etárias ou tipos de problemas ou 
condições 2. Acessível: em relação ao tempo, lugar, financiamento 
e cultura

3. Integrada: curativa, reabilitador, promotora de saúde e pre-
ventiva de enfermidades

4. Continuada: longitudinalidade ao longo de períodos subs-
tanciais de vida

5. Equipe: o médico é parte de um grupo multidisciplinar 
6. Holística: perspectivas físicas, psicológicas e sociais dos indi-

víduos, das famílias e das comunidades
7. Pessoal: atenção centrada na pessoa e não na enfermidade
8. Orientada para a família: problemas compreendidos no con-

texto da família e da rede social
9. Orientada para a comunidade: contexto de vida na comuni-

dade local; consciência de necessidades de saúde na comunidade; 
colaboração com outros setores para desencadear mudanças posi-
tivas de saúde 

10. Coordenada: coordenação de toda a orientação e apoio 
que a pessoa recebe

11. Confidencial
12. Defensora: defensora do paciente em questões de saúde 

sempre e em relação a todos os outros provedores de atenção à 
saúde.

Reconhece, ainda, que determinadas condições estruturais, 
melhoras organizacionais e questões de desenvolvimento profissio-
nal devem ser consideradas na oferta de atenção primária de alta 
qualidade.

Os quatro elementos estruturais relevantes à atenção primária 
são acessibilidade, variedade de serviços, população eletiva e conti-
nuidade. São definidos como segue:

Acessibilidade: envolve a localização do estabelecimento pró-
ximo da população a qual atende, os horários e dias em que está 
aberto para atender, o grau de tolerância para consultas não-agen-
dadas e o quanto a população percebe a conveniência destes as-
pectos da acessibilidade.

Variedade de serviços: é o pacote de serviços disponíveis para 
a população, bem como aqueles serviços que a população acredita 
que estejam disponíveis.

Definição da população eletiva: inclui o quanto o serviço de 
atenção à saúde pode identificar a população pela qual assume 
responsabilidade e o quanto os indivíduos da população atendida 
sabem que são considerados parte dela. 

Continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atenção é 
oferecida numa sucessão ininterrupta de eventos. A continuidade 
pode ser alcançada por intermédio de diversos mecanismos: um 
profissional que atende ao paciente ou um prontuário médico que 
registra o atendimento prestado, um registro computadorizado ou 
mesmo um prontuário trazido pelo paciente. O quanto o estabele-

cimento oferece tais arranjos e a percepção de sua obtenção pe-
los indivíduos na população indica a extensão da continuidade da 
atenção.

A coordenação (integração) da atenção requer alguma forma 
de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio 
de prontuários médicos, ou ambos, além de reconhecimento de 
problemas (um elemento processual). Por exemplo, o estado de 
problemas observado em consultas anteriores ou problemas pelos 
quais houve algum encaminhamento para outros profissionais de-
veria ser avaliado nas consultas subsequentes. Este reconhecimen-
to de problemas será facilitado se o mesmo profissional examinar o 
paciente no acompanhamento ou se houver um prontuário médico 
que esclareça estes problemas. Assim, tanto a continuidade como o 
reconhecimento de problemas são necessários para avaliar a coor-
denação da atenção.

A coordenação, o quarto componente da atenção, é essencial 
para a obtenção dos outros aspectos. Sem ela, a longitudinalidade 
perderia muito de seu potencial, a integralidade seria dificultada e a 
função de primeiro contato tornar-se-ia uma função puramente ad-
ministrativa. Descrições de atenção primária, sob o ponto de vista 
do médico, frequentemente, referem-se ao profissional de atenção 
primária como o defensor do paciente (Robinson, 1977) ou em ter-
mos do compromisso do médico de atenção primária com as pes-
soas (McWhinney, 1975; Draper e Smits, 1975). Para chegar ao que 
estes termos indicam, o profissional de atenção primária deve estar 
ciente de todos os problemas do paciente em qualquer contexto 
no qual estes apareçam, pelo menos no que se refere à saúde. A 
ampliação do alcance da prática em consultórios individuais para 
unidades de grupo e como parte de sistemas integrados de saúde 
fornece tanto novos desafios como melhores oportunidades para 
coordenar os serviços.

Coordenação é um “estado de estar em harmonia numa ação 
ou esforço em comum”. Esta definição expressa, formalmente, o 
que as descrições mais realistas indicam. A essência da coordena-
ção é a disponibilidade de informações a respeito de problemas 
e serviços anteriores e o reconhecimento daquela informação, na 
medida em que está relacionada às necessidades para o presente 
atendimento.

A expressão manejo de caso, que foi recentemente utilizada 
para descrever esforços para conter custos, pode-se sobrepor à 
ideia de coordenação da atenção, mas existe pouca concordância 
sobre uma definição operacional padrão de manejo de caso. Neste 
livro, manejo de caso é considerado como uma função da atenção 
que deriva da presença de uma fonte habitual, ou seja, longitudi-
nalidade.

Longitudinalidade, no contexto da atenção primária, é uma re-
lação pessoal de longa duração entre os profissionais de saúde e os 
pacientes em suas unidades de saúde. A continuidade não é neces-
sária para que esta relação exista; as interrupções na continuidade 
da atenção, por qualquer motivo, necessariamente não interrom-
pem esta relação. Portanto, o termo “longitudinalidade”, cunhado 
por Alpert e Charney em 1974, oferece um sentido muito melhor 
sobre a característica que é uma parte crucial da atenção primária.

A longitudinalidade pressupõe a existência de uma fonte regu-
lar de atenção e seu uso ao longo do tempo. Assim, a unidade de 
atenção primária deve ser capaz de identificar a população eletiva, 
bem como os indivíduos dessa população que deveriam receber 
seu atendimento da unidade, exceto quando for necessário realizar 
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uma consulta fora ou fazer um encaminhamento. Além disso, o vín-
culo da população com sua fonte de atenção deveria ser refletido 
em fortes laços interpessoais que refletissem a cooperação mútua 
entre as pessoas e os profissionais de saúde.

Diversas questões importantes referem-se à longitudinalidade.
Aqueles indivíduos claramente identificados como usuários 

identificam a unidade de saúde como sua fonte regular de atenção 
e utilizam-na como tal por um período de tempo? Todas as consul-
tas, exceto as iniciadas pelos profissionais, ocorrem na unidade? A 
natureza da interação entre o profissional de saúde e os pacientes 
reflete sua cooperação mútua?

Atualmente, a principal estratégia de configuração da ABS no 
Brasil é a saúde da família que tem recebido importantes incenti-
vos financeiros visando à ampliação da cobertura populacional e à 
reorganização da atenção. A saúde da família aprofunda os proces-
sos de territorialização e responsabilidade sanitária das equipes de 
saúde, compostas basicamente por médico generalista, enfermeiro, 
auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde, cujo 
trabalho é referência de cuidados para a população adscrita, com 
um número definido de domicílios e famílias assistidos por equipe.

Entretanto, os desafios persistem e indicam a necessidade de 
articulação de estratégias de acesso aos demais níveis de atenção 
à saúde (ver verbete Atenção à Saúde), de forma a garantir o prin-
cípio da integralidade, assim como a necessidade permanente de 
ajuste das ações e serviços locais de saúde, visando à apreensão 
ampliada das necessidades de saúde da população e à superação 
das iniquidades entre as regiões do país.

Ressalta-se também na ABS a importante participação de pro-
fissionais de nível básico e médio em saúde, como os agentes co-
munitários de saúde, os auxiliares e técnicos de enfermagem, entre 
outros responsáveis por ações de educação e vigilância em saúde.

Por sua vez a Medicina de Família e Comunidade (MFC) é uma 
especialidade médica que se caracteriza pela tenção integral à saú-
de, levando em conta a inserção do paciente na família e comu-
nidade. Foi em 1981, que o Ministério da Educação por meio da 
Comissão Nacional de Residência Médica reconheceu a MFC.

No ano de 2002 foi dada nova nomenclatura passando a ser 
conhecida como Associação Médica Brasileira e Comissão Nacional 
de Residência Médica em proposta da Sociedade Brasileira de Me-
dicina de Família e Comunidade (SBMFC).

A Atenção Primária é constituída pelas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), pela 
Equipe de Saúde da Família (ESF) e pelo Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) enquanto o nível intermediário de atenção fica a 
encargo do SAMU 192 (Serviço de Atendimento Móvel as Urgência), 
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e o atendimento de 
média e alta complexidade feito nos hospitais.

A Atenção Secundária é formada pelos serviços especializados 
em nível ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnológica in-
termediária entre a atenção primária e a terciária, historicamente 
interpretada como procedimentos de média complexidade. Esse ní-
vel compreende serviços médicos especializados, de apoio diagnós-
tico e terapêutico e atendimento de urgência e emergência.

A Atenção Terciária ou alta complexidade designa o conjunto 
de terapias e procedimentos de elevada especialização. Organiza 
também procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou alto 
custo, como oncologia, cardiologia, oftalmologia, transplantes, par-

to de alto risco, traumato-ortopedia, neurocirurgia, diálise (para pa-
cientes com doença renal crônica), otologia (para o tratamento de 
doenças no aparelho auditivo).

Envolve ainda a assistência em cirurgia reparadora (de muti-
lações, traumas ou queimaduras graves), cirurgia bariátrica (para 
os casos de obesidade mórbida), cirurgia reprodutiva, reprodução 
assistida, genética clínica, terapia nutricional, distrofia muscular 
progressiva, osteogênese imperfeita (doença genética que provoca 
a fragilidade dos ossos) e fibrose cística (doença genética que aco-
mete vários órgãos do corpo causando deficiências progressivas).

Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade 
estão a quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a ressonância 
magnética e a medicina nuclear, além do fornecimento de medi-
camentos excepcionais, tais como próteses ósseas, marca-passos, 
stent cardíaco, etc.

História e Conceitos

A primeira definição1 sobre a Atenção Primária à Saúde (APS) 
foi proposta na Conferência Internacional Sobre Cuidados Primários 
de Saúde, realizada em Alma-Ata. De acordo com a declaração de 
Alma-Ata, a APS corresponde aos cuidados essenciais à saúde, ba-
seados em tecnologias acessíveis, que levam os serviços de saúde 
o mais próximo possível dos lugares de vida e trabalho das pessoas, 
constituindo assim, o primeiro nível de contato com o sistema na-
cional de saúde e o primeiro elemento de um processo contínuo de 
atenção (ALMA-ATA, 1978).

Atenção Primária à Saúde forma a base e determina o trabalho 
de todos os outros níveis dos sistemas de saúde, promovendo a or-
ganização e racionalização da utilização dos recursos, tanto básicos 
como especializados, direcionados para a promoção, manutenção e 
melhoria da saúde. Assim, a APS é aquele nível do sistema de saúde 
que oferece a entrada do usuário para todas as novas necessidades 
e problemas, fornecendo atenção sobre a pessoa (não direcionada 
para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as condi-
ções.

A atenção primária à saúde (APS) pode ser entendida como 
o primeiro nível do sistema de serviço de saúde, o qual deve fun-
cionar como porta de entrada preferencial do sistema, com ações 
resolutivas sobre os problemas de saúde, articulando-se com os de-
mais níveis de complexidade, formando assim uma rede integrada 
de serviços (STARFIELD, 2004).

Pode ser vista como uma estratégia flexível, caracterizada atra-
vés de um primeiro contato entre pacientes e equipes de saúde, 
que garante uma atenção integral oportuna e sistemática em um 
processo contínuo, sustentado por recursos humanos cientifica-
mente qualificados e capacitados, a um custo adequado e susten-
tável, que transcende o campo sanitário e inclui outros setores, 
organizado em consonância com a comunidade a fim de proteger, 
restaurar e reabilitar a saúde dos indivíduos, suas famílias e da co-
munidade em um processo conjunto de produção social de saúde, 
mediante um pacto social que inclui aspectos biopsicossociais e do 
meio ambiente não discriminando nenhum grupo humano por sua 
condição econômica, sociocultural de raça ou sexo (LAGO & CRUZ, 
2001).

No Brasil, o Programa de Saúde da Família (PSF) é a principal 
estratégia de implementação e organização da APS (BRASIL, 2004).

1  https://siteantigo.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/historia-
-e-conceitos-da-atencao-primaria-em-saude/43945
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BASES ÉTICAS E LEGAIS DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL DE 
ENFERMAGEM: CÓDIGO DE ÉTICA DOS PROFISSIONAIS DE 
ENFERMAGEM

CÓDIGO DE ÉTICA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

RESOLUÇÃO COFEN Nº 564/2017

Aprova o novo Código de Ética dos Profissionais de Enferma-
gem

O Conselho Federal de Enfermagem – Cofen, no uso das atri-
buições que lhe são conferidas pela Lei nº 5.905, de 12 de julho 
de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, aprovado pela Resolução 
Cofen nº 421, de 15 de fevereiro de 2012, e

CONSIDERANDO que nos termos do inciso III do artigo 8º da Lei 
5.905, de 12 de julho de 1973, compete ao Cofen elaborar o Código 
de Deontologia de Enfermagem e alterá-lo, quando necessário, ou-
vidos os Conselhos Regionais;

CONSIDERANDO que o Código de Deontologia de Enfermagem 
deve submeter-se aos dispositivos constitucionais vigentes;

CONSIDERANDO a Declaração Universal dos Direitos Huma-
nos, promulgada pela Assembleia Geral das Nações Unidas (1948) 
e adotada pela Convenção de Genebra (1949), cujos postulados 
estão contidos no Código de Ética do Conselho Internacional de En-
fermeiras (1953, revisado em 2012);

CONSIDERANDO a Declaração Universal sobre Bioética e Direi-
tos Humanos (2005);

CONSIDERANDO o Código de Deontologia de Enfermagem do 
Conselho Federal de Enfermagem (1976), o Código de Ética dos Pro-
fissionais de Enfermagem (1993, reformulado em 2000 e 2007), as 
normas nacionais de pesquisa (Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde – CNS nº 196/1996), revisadas pela Resolução nº 466/2012, e 
as normas internacionais sobre pesquisa envolvendo seres humanos;

CONSIDERANDO a proposta de Reformulação do Código de 
Ética dos Profissionais de Enfermagem, consolidada na 1ª Confe-
rência Nacional de Ética na Enfermagem – 1ª CONEENF, ocorrida 
no período de 07 a 09 de junho de 2017, em Brasília – DF, realizada 
pelo Conselho Federal de Enfermagem e Coordenada pela Comis-
são Nacional de Reformulação do Código de Ética dos Profissionais 
de Enfermagem, instituída pela Portaria Cofen nº 1.351/2016;

CONSIDERANDO a Lei nº 11.340, de 07 de agosto de 2006 (Lei 
Maria da Penha) que cria mecanismos para coibir a violência do-
méstica e familiar contra a mulher, nos termos do § 8º do art. 226 
da Constituição Federal e a Lei nº 10.778, de 24 de novembro de 

2003, que estabelece a notificação compulsória, no território na-
cional, nos casos de violência contra a mulher que for atendida em 
serviços de saúde públicos e privados;

CONSIDERANDO a Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que 
dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente;

CONSIDERANDO a Lei nº. 10.741, de 01 de outubro de 2003, 
que dispõe sobre o Estatuto do Idoso;

CONSIDERANDO a Lei nº. 10.216, de 06 de abril de 2001, que 
dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde 
mental;

CONSIDERANDO a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 
dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços cor-
respondentes;

CONSIDERANDO as sugestões apresentadas na Assembleia Ex-
traordinária de Presidentes dos Conselhos Regionais de Enferma-
gem, ocorrida na sede do Cofen, em Brasília, Distrito Federal, no dia 
18 de julho de 2017, e

CONSIDERANDO a deliberação do Plenário do Conselho Fede-
ral de Enfermagem em sua 491ª Reunião Ordinária,

RESOLVE:

Art. 1º Aprovar o novo Código de Ética dos Profissionais de En-
fermagem, conforme o anexo desta Resolução, para observância 
e respeito dos profissionais de Enfermagem, que poderá ser con-
sultado através do sítio de internet do Cofen (www.cofen.gov.br).

Art. 2º Este Código aplica-se aos Enfermeiros, Técnicos de En-
fermagem, Auxiliares de Enfermagem, Obstetrizes e Parteiras, bem 
como aos atendentes de Enfermagem.

Art. 3º Os casos omissos serão resolvidos pelo Conselho Fede-
ral de Enfermagem.

Art. 4º Este Código poderá ser alterado pelo Conselho Federal 
de Enfermagem, por proposta de 2/3 dos Conselheiros Efetivos do 
Conselho Federal ou mediante proposta de 2/3 dos Conselhos Re-
gionais.

Parágrafo Único. A alteração referida deve ser precedida de 
ampla discussão com a categoria, coordenada pelos Conselhos Re-
gionais, sob a coordenação geral do Conselho Federal de Enferma-
gem, em formato de Conferência Nacional, precedida de Conferên-
cias Regionais.

Art. 5º A presente Resolução entrará em vigor 120 (cento e vin-
te) dias a partir da data de sua publicação no Diário Oficial da União, 
revogando-se as disposições em contrário, em especial a Resolução 
Cofen nº 311/2007, de 08 de fevereiro de 2007.

Brasília, 6 de novembro de 2017.
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ANEXO DA RESOLUÇÃO COFEN Nº 564/2017
 

PREÂMBULO

 O Conselho Federal de Enfermagem, ao revisar o Código de 
Ética dos Profissionais de Enfermagem – CEPE, norteou-se por prin-
cípios fundamentais, que representam imperativos para a conduta 
profissional e consideram que a Enfermagem é uma ciência, arte e 
uma prática social, indispensável à organização e ao funcionamen-
to dos serviços de saúde; tem como responsabilidades a promoção 
e a restauração da saúde, a prevenção de agravos e doenças e o 
alívio do sofrimento; proporciona cuidados à pessoa, à família e à 
coletividade; organiza suas ações e intervenções de modo autô-
nomo, ou em colaboração com outros profissionais da área; tem 
direito a remuneração justa e a condições adequadas de trabalho, 
que possibilitem um cuidado profissional seguro e livre de danos. 

Sobretudo, esses princípios fundamentais reafirmam que o 
respeito aos direitos humanos é inerente ao exercício da profissão, 
o que inclui os direitos da pessoa à vida, à saúde, à liberdade, à 
igualdade, à segurança pessoal, à livre escolha, à dignidade e a ser 
tratada sem distinção de classe social, geração, etnia, cor, crença 
religiosa, cultura, incapacidade, deficiência, doença, identidade de 
gênero, orientação sexual, nacionalidade, convicção política, raça 
ou condição social.

Inspirado nesse conjunto de princípios é que o Conselho Fede-
ral de Enfermagem, no uso das atribuições que lhe são conferidas 
pelo Art. 8º, inciso III, da Lei nº 5.905, de 12 de julho de 1973, apro-
va e edita esta nova revisão do CEPE, exortando os profissionais de 
Enfermagem à sua fiel observância e cumprimento.

PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS

A Enfermagem é comprometida com a produção e gestão do 
cuidado prestado nos diferentes contextos socioambientais e cultu-
rais em resposta às necessidades da pessoa, família e coletividade.

O profissional de Enfermagem atua com autonomia e em con-
sonância com os preceitos éticos e legais, técnico-científico e teóri-
co-filosófico; exerce suas atividades com competência para promoção 
do ser humano na sua integralidade, de acordo com os Princípios da 
Ética e da Bioética, e participa como integrante da equipe de Enferma-
gem e de saúde na defesa das Políticas Públicas, com ênfase nas polí-
ticas de saúde que garantam a universalidade de acesso, integralidade 
da assistência, resolutividade, preservação da autonomia das pessoas, 
participação da comunidade, hierarquização e descentralização políti-
co-administrativa dos serviços de saúde.

O cuidado da Enfermagem se fundamenta no conhecimento 
próprio da profissão e nas ciências humanas, sociais e aplicadas e é 
executado pelos profissionais na prática social e cotidiana de assis-
tir, gerenciar, ensinar, educar e pesquisar.

CAPÍTULO I
DOS DIREITOS

 Art. 1º Exercer a Enfermagem com liberdade, segurança téc-
nica, científica e ambiental, autonomia, e ser tratado sem discrimi-
nação de qualquer natureza, segundo os princípios e pressupostos 
legais, éticos e dos direitos humanos.

 Art. 2º Exercer atividades em locais de trabalho livre de riscos 
e danos e violências física e psicológica à saúde do trabalhador, em 
respeito à dignidade humana e à proteção dos direitos dos profis-
sionais de enfermagem.

Art. 3º Apoiar e/ou participar de movimentos de defesa da dig-
nidade profissional, do exercício da cidadania e das reivindicações 
por melhores condições de assistência, trabalho e remuneração, 
observados os parâmetros e limites da legislação vigente.

 Art. 4º Participar da prática multiprofissional, interdisciplinar e 
transdisciplinar com responsabilidade, autonomia e liberdade, ob-
servando os preceitos éticos e legais da profissão.

 Art. 5º Associar-se, exercer cargos e participar de Organiza-
ções da Categoria e Órgãos de Fiscalização do Exercício Profissional, 
atendidos os requisitos legais.

 Art. 6º Aprimorar seus conhecimentos técnico-científicos, éti-
co-políticos, socioeducativos, históricos e culturais que dão susten-
tação à prática profissional.

 Art. 7º Ter acesso às informações relacionadas à pessoa, famí-
lia e coletividade, necessárias ao exercício profissional.

 Art. 8º Requerer ao Conselho Regional de Enfermagem, de for-
ma fundamentada, medidas cabíveis para obtenção de desagravo 
público em decorrência de ofensa sofrida no exercício profissional 
ou que atinja a profissão.

 Art. 9º Recorrer ao Conselho Regional de Enfermagem, de for-
ma fundamentada, quando impedido de cumprir o presente Códi-
go, a Legislação do Exercício Profissional e as Resoluções, Decisões 
e Pareceres Normativos emanados pelo Sistema Cofen/Conselhos 
Regionais de Enfermagem.

 Art. 10 Ter acesso, pelos meios de informação disponíveis, 
às diretrizes políticas, normativas e protocolos institucionais, bem 
como participar de sua elaboração.

 Art. 11 Formar e participar da Comissão de Ética de Enferma-
gem, bem como de comissões interdisciplinares da instituição em 
que trabalha.

 Art. 12 Abster-se de revelar informações confidenciais de que 
tenha conhecimento em razão de seu exercício profissional.

 Art. 13 Suspender as atividades, individuais ou coletivas, 
quando o local de trabalho não oferecer condições seguras para o 
exercício profissional e/ou desrespeitar a legislação vigente, ressal-
vadas as situações de urgência e emergência, devendo formalizar 
imediatamente sua decisão por escrito e/ou por meio de correio 
eletrônico à instituição e ao Conselho Regional de Enfermagem.

 Art. 14 Aplicar o processo de Enfermagem como instrumento 
metodológico para planejar, implementar, avaliar e documentar o 
cuidado à pessoa, família e coletividade.

 Art. 15 Exercer cargos de direção, gestão e coordenação, no 
âmbito da saúde ou de qualquer área direta ou indiretamente rela-
cionada ao exercício profissional da Enfermagem.

Art. 16 Conhecer as atividades de ensino, pesquisa e extensão 
que envolvam pessoas e/ou local de trabalho sob sua responsabili-
dade profissional.

Art. 17 Realizar e participar de atividades de ensino, pesquisa e 
extensão, respeitando a legislação vigente.

Art. 18 Ter reconhecida sua autoria ou participação em pesqui-
sa, extensão e produção técnico-científica.

Art. 19 Utilizar-se de veículos de comunicação, mídias sociais 
e meios eletrônicos para conceder entrevistas, ministrar cursos, 
palestras, conferências, sobre assuntos de sua competência e/ou 
divulgar eventos com finalidade educativa e de interesse social.
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Art. 20 Anunciar a prestação de serviços para os quais detenha 
habilidades e competências técnico-científicas e legais.

Art. 21 Negar-se a ser filmado, fotografado e exposto em mí-
dias sociais durante o desempenho de suas atividades profissionais.

Art. 22 Recusar-se a executar atividades que não sejam de sua 
competência técnica, científica, ética e legal ou que não ofereçam 
segurança ao profissional, à pessoa, à família e à coletividade.

Art. 23 Requerer junto ao gestor a quebra de vínculo da relação 
profissional/usuários quando houver risco à sua integridade física 
e moral, comunicando ao Coren e assegurando a continuidade da 
assistência de Enfermagem.

CAPÍTULO II
DOS DEVERES

Art. 24 Exercer a profissão com justiça, compromisso, equida-
de, resolutividade, dignidade, competência, responsabilidade, ho-
nestidade e lealdade.

Art. 25 Fundamentar suas relações no direito, na prudência, 
no respeito, na solidariedade e na diversidade de opinião e posição 
ideológica.

Art. 26 Conhecer, cumprir e fazer cumprir o Código de Ética 
dos Profissionais de Enfermagem e demais normativos do Sistema 
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem.

Art. 27 Incentivar e apoiar a participação dos profissionais de En-
fermagem no desempenho de atividades em organizações da categoria.

Art. 28 Comunicar formalmente ao Conselho Regional de En-
fermagem e aos órgãos competentes fatos que infrinjam dispositi-
vos éticos-legais e que possam prejudicar o exercício profissional e 
a segurança à saúde da pessoa, família e coletividade.

Art. 29 Comunicar formalmente, ao Conselho Regional de En-
fermagem, fatos que envolvam recusa e/ou demissão de cargo, 
função ou emprego, motivado pela necessidade do profissional em 
cumprir o presente Código e a legislação do exercício profissional.

Art. 30 Cumprir, no prazo estabelecido, determinações, notifi-
cações, citações, convocações e intimações do Sistema Cofen/Con-
selhos Regionais de Enfermagem.

Art. 31 Colaborar com o processo de fiscalização do exercício 
profissional e prestar informações fidedignas, permitindo o acesso 
a documentos e a área física institucional.

Art. 32 Manter inscrição no Conselho Regional de Enferma-
gem, com jurisdição na área onde ocorrer o exercício profissional.

Art. 33 Manter os dados cadastrais atualizados junto ao Conse-
lho Regional de Enfermagem de sua jurisdição.

Art. 34 Manter regularizadas as obrigações financeiras junto ao 
Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdição.

Art. 35 Apor nome completo e/ou nome social, ambos legíveis, 
número e categoria de inscrição no Conselho Regional de Enferma-
gem, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no exercício 
profissional.

§ 1º É facultado o uso do carimbo, com nome completo, núme-
ro e categoria de inscrição no Coren, devendo constar a assinatura 
ou rubrica do profissional.

§ 2º Quando se tratar de prontuário eletrônico, a assinatura 
deverá ser certificada, conforme legislação vigente.

Art. 36 Registrar no prontuário e em outros documentos as 
informações inerentes e indispensáveis ao processo de cuidar de 
forma clara, objetiva, cronológica, legível, completa e sem rasuras.

Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo de En-
fermagem, em consonância com sua competência legal.

Art. 38 Prestar informações escritas e/ou verbais, completas e 
fidedignas, necessárias à continuidade da assistência e segurança 
do paciente.

Art. 39 Esclarecer à pessoa, família e coletividade, a respeito 
dos direitos, riscos, benefícios e intercorrências acerca da assistên-
cia de Enfermagem.

Art. 40 Orientar à pessoa e família sobre preparo, benefícios, 
riscos e consequências decorrentes de exames e de outros proce-
dimentos, respeitando o direito de recusa da pessoa ou de seu re-
presentante legal.

Art. 41 Prestar assistência de Enfermagem sem discriminação 
de qualquer natureza.

Art. 42 Respeitar o direito do exercício da autonomia da pessoa 
ou de seu representante legal na tomada de decisão, livre e esclare-
cida, sobre sua saúde, segurança, tratamento, conforto, bem-estar, 
realizando ações necessárias, de acordo com os princípios éticos e 
legais.

Parágrafo único. Respeitar as diretivas antecipadas da pessoa 
no que concerne às decisões sobre cuidados e tratamentos que de-
seja ou não receber no momento em que estiver incapacitado de 
expressar, livre e autonomamente, suas vontades.

Art. 43 Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade da pes-
soa, em todo seu ciclo vital e nas situações de morte e pós-morte.

Art. 44 Prestar assistência de Enfermagem em condições que ofe-
reçam segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades profis-
sionais decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria.

Parágrafo único. Será respeitado o direito de greve e, nos ca-
sos de movimentos reivindicatórios da categoria, deverão ser pres-
tados os cuidados mínimos que garantam uma assistência segura, 
conforme a complexidade do paciente.

Art. 45 Prestar assistência de Enfermagem livre de danos de-
correntes de imperícia, negligência ou imprudência.

Art. 46 Recusar-se a executar prescrição de Enfermagem e Mé-
dica na qual não constem assinatura e número de registro do pro-
fissional prescritor, exceto em situação de urgência e emergência.

§ 1º O profissional de Enfermagem deverá recusar-se a execu-
tar prescrição de Enfermagem e Médica em caso de identificação 
de erro e/ou ilegibilidade da mesma, devendo esclarecer com o 
prescritor ou outro profissional, registrando no prontuário.

§ 2º É vedado ao profissional de Enfermagem o cumprimento 
de prescrição à distância, exceto em casos de urgência e emergên-
cia e regulação, conforme Resolução vigente.

Art. 47 Posicionar-se contra, e denunciar aos órgãos compe-
tentes, ações e procedimentos de membros da equipe de saúde, 
quando houver risco de danos decorrentes de imperícia, negligên-
cia e imprudência ao paciente, visando a proteção da pessoa, famí-
lia e coletividade.

Art. 48 Prestar assistência de Enfermagem promovendo a qualida-
de de vida à pessoa e família no processo do nascer, viver, morrer e luto.

Parágrafo único. Nos casos de doenças graves incuráveis e ter-
minais com risco iminente de morte, em consonância com a equipe 
multiprofissional, oferecer todos os cuidados paliativos disponíveis 
para assegurar o conforto físico, psíquico, social e espiritual, respei-
tada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.

Art. 49 Disponibilizar assistência de Enfermagem à coletividade 
em casos de emergência, epidemia, catástrofe e desastre, sem plei-
tear vantagens pessoais, quando convocado.

Art. 50 Assegurar a prática profissional mediante consentimen-
to prévio do paciente, representante ou responsável legal, ou de-
cisão judicial.
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Parágrafo único. Ficam resguardados os casos em que não haja 
capacidade de decisão por parte da pessoa, ou na ausência do re-
presentante ou responsável legal.

Art. 51 Responsabilizar-se por falta cometida em suas ativida-
des profissionais, independentemente de ter sido praticada indi-
vidual ou em equipe, por imperícia, imprudência ou negligência, 
desde que tenha participação e/ou conhecimento prévio do fato.

Parágrafo único. Quando a falta for praticada em equipe, a 
responsabilidade será atribuída na medida do(s) ato(s) praticado(s) 
individualmente.

Art. 52 Manter sigilo sobre fato de que tenha conhecimento em 
razão da atividade profissional, exceto nos casos previstos na legisla-
ção ou por determinação judicial, ou com o consentimento escrito da 
pessoa envolvida ou de seu representante ou responsável legal.

§ 1º Permanece o dever mesmo quando o fato seja de conheci-
mento público e em caso de falecimento da pessoa envolvida.

§ 2º O fato sigiloso deverá ser revelado em situações de amea-
ça à vida e à dignidade, na defesa própria ou em atividade multipro-
fissional, quando necessário à prestação da assistência.

§ 3º O profissional de Enfermagem intimado como testemunha 
deverá comparecer perante a autoridade e, se for o caso, declarar 
suas razões éticas para manutenção do sigilo profissional.

§ 4º É obrigatória a comunicação externa, para os órgãos de 
responsabilização criminal, independentemente de autorização, de 
casos de violência contra: crianças e adolescentes; idosos; e pesso-
as incapacitadas ou sem condições de firmar consentimento.

§ 5º A comunicação externa para os órgãos de responsabili-
zação criminal em casos de violência doméstica e familiar contra 
mulher adulta e capaz será devida, independentemente de autori-
zação, em caso de risco à comunidade ou à vítima, a juízo do profis-
sional e com conhecimento prévio da vítima ou do seu responsável.

Art. 53 Resguardar os preceitos éticos e legais da profissão 
quanto ao conteúdo e imagem veiculados nos diferentes meios de 
comunicação e publicidade.

Art. 54 Estimular e apoiar a qualificação e o aperfeiçoamento 
técnico-científico, ético-político, socioeducativo e cultural dos pro-
fissionais de Enfermagem sob sua supervisão e coordenação.

Art. 55 Aprimorar os conhecimentos técnico-científicos, ético-
-políticos, socioeducativos e culturais, em benefício da pessoa, fa-
mília e coletividade e do desenvolvimento da profissão.

Art. 56 Estimular, apoiar, colaborar e promover o desenvolvi-
mento de atividades de ensino, pesquisa e extensão, devidamente 
aprovados nas instâncias deliberativas.

Art. 57 Cumprir a legislação vigente para a pesquisa envolven-
do seres humanos.

Art. 58 Respeitar os princípios éticos e os direitos autorais no 
processo de pesquisa, em todas as etapas.

Art. 59 Somente aceitar encargos ou atribuições quando se jul-
gar técnica, científica e legalmente apto para o desempenho seguro 
para si e para outrem.

Art. 60 Respeitar, no exercício da profissão, a legislação vigente 
relativa à preservação do meio ambiente no gerenciamento de resí-
duos de serviços de saúde.

CAPÍTULO III
DAS PROIBIÇÕES

Art. 61 Executar e/ou determinar atos contrários ao Código de 
Ética e à legislação que disciplina o exercício da Enfermagem.

Art. 62 Executar atividades que não sejam de sua competência 
técnica, científica, ética e legal ou que não ofereçam segurança ao 
profissional, à pessoa, à família e à coletividade.

Art. 63 Colaborar ou acumpliciar-se com pessoas físicas ou ju-
rídicas que desrespeitem a legislação e princípios que disciplinam o 
exercício profissional de Enfermagem.

Art. 64 Provocar, cooperar, ser conivente ou omisso diante de 
qualquer forma ou tipo de violência contra a pessoa, família e cole-
tividade, quando no exercício da profissão.

Art. 65 Aceitar cargo, função ou emprego vago em decorrência 
de fatos que envolvam recusa ou demissão motivada pela necessi-
dade do profissional em cumprir o presente código e a legislação 
do exercício profissional; bem como pleitear cargo, função ou em-
prego ocupado por colega, utilizando-se de concorrência desleal.

Art. 66 Permitir que seu nome conste no quadro de pessoal 
de qualquer instituição ou estabelecimento congênere, quando, 
nestas, não exercer funções de enfermagem estabelecidas na le-
gislação.

Art. 67 Receber vantagens de instituição, empresa, pessoa, 
família e coletividade, além do que lhe é devido, como forma de 
garantir assistência de Enfermagem diferenciada ou benefícios de 
qualquer natureza para si ou para outrem.

Art. 68 Valer-se, quando no exercício da profissão, de mecanis-
mos de coação, omissão ou suborno, com pessoas físicas ou jurídi-
cas, para conseguir qualquer tipo de vantagem.

Art. 69 Utilizar o poder que lhe confere a posição ou cargo, para 
impor ou induzir ordens, opiniões, ideologias políticas ou qualquer 
tipo de conceito ou preconceito que atentem contra a dignidade da 
pessoa humana, bem como dificultar o exercício profissional.

Art. 70 Utilizar dos conhecimentos de enfermagem para pra-
ticar atos tipificados como crime ou contravenção penal, tanto em 
ambientes onde exerça a profissão, quanto naqueles em que não a 
exerça, ou qualquer ato que infrinja os postulados éticos e legais.

Art. 71 Promover ou ser conivente com injúria, calúnia e difa-
mação de pessoa e família, membros das equipes de Enfermagem 
e de saúde, organizações da Enfermagem, trabalhadores de outras 
áreas e instituições em que exerce sua atividade profissional.

Art. 72 Praticar ou ser conivente com crime, contravenção pe-
nal ou qualquer outro ato que infrinja postulados éticos e legais, no 
exercício profissional.

Art. 73 Provocar aborto, ou cooperar em prática destinada a 
interromper a gestação, exceto nos casos permitidos pela legisla-
ção vigente.

Parágrafo único. Nos casos permitidos pela legislação, o profissio-
nal deverá decidir de acordo com a sua consciência sobre sua partici-
pação, desde que seja garantida a continuidade da assistência.

Art. 74 Promover ou participar de prática destinada a antecipar 
a morte da pessoa.

Art. 75 Praticar ato cirúrgico, exceto nas situações de emergên-
cia ou naquelas expressamente autorizadas na legislação, desde 
que possua competência técnica-científica necessária.

Art. 76 Negar assistência de enfermagem em situações de ur-
gência, emergência, epidemia, desastre e catástrofe, desde que 
não ofereça risco a integridade física do profissional.

Art. 77 Executar procedimentos ou participar da assistência à 
saúde sem o consentimento formal da pessoa ou de seu represen-
tante ou responsável legal, exceto em iminente risco de morte.

Art. 78 Administrar medicamentos sem conhecer indicação, 
ação da droga, via de administração e potenciais riscos, respeitados 
os graus de formação do profissional.




