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FONÉTICA: FONEMAS; SÍLABA – TONICIDADE; 

FONÉTICA E FONOLOGIA: LETRA E FONEMA

A palavra fonologia é formada pelos elementos gregos fono 
(“som, voz”) e log, logia (“estudo”, “conhecimento”). Significa lit-
eralmente “estudo dos sons” ou “estudo dos sons da voz”.  Fono-
logia é a parte da gramática que estuda os sons da língua quanto 
à sua função no sistema de comunicação linguística, quanto à sua 
organização e classificação. Cuida, também, de aspectos relacio-
nados à divisão silábica, à ortografia, à acentuação, bem como da 
forma correta de pronunciar certas palavras. Lembrando que, cada 
indivíduo tem uma maneira própria de realizar estes sons no ato da 
fala. Particularidades na pronúncia de cada falante são estudadas 
pela Fonética.

Na língua falada, as palavras se constituem de fonemas; na 
língua escrita, as palavras são reproduzidas por meio de símbolos 
gráficos, chamados de letras ou grafemas. Dá-se o nome de fonema 
ao menor elemento sonoro capaz de estabelecer uma distinção de 
significado entre as palavras. Observe, nos exemplos a seguir, os 
fonemas que marcam a distinção entre os pares de palavras:

amor – ator   /   morro – corro   /   vento - cento

Cada segmento sonoro se refere a um dado da língua portugue-
sa que está em sua memória: a imagem acústica que você - como 
falante de português - guarda de cada um deles. É essa imagem 
acústica que constitui o fonema. Este forma os significantes dos si-
gnos linguísticos. Geralmente, aparece representado entre barras: 
/m/, /b/, /a/, /v/, etc .

Fonema e Letra
- O fonema não deve ser confundido com a letra. Esta é a repre-

sentação gráfica do fonema. Na palavra sapo, por exemplo, a letra 
“s” representa o fonema /s/ (lê-se sê); já na palavra brasa, a letra “s” 
representa o fonema /z/ (lê-se zê).

- Às vezes, o mesmo fonema pode ser representado por mais 
de uma letra do alfabeto. É o caso do fonema /z/, que pode ser rep-
resentado pelas letras z, s, x: zebra, casamento, exílio.

- Em alguns casos, a mesma letra pode representar mais de um 
fonema. A letra “x”, por exemplo, pode representar:

- o fonema /sê/: texto
- o fonema /zê/: exibir
- o fonema /che/: enxame
- o grupo de sons /ks/: táxi

- O número de letras nem sempre coincide com o número de 
fonemas.

Tóxico = fonemas:   /t/ó/k/s/i/c/o/         letras:  t  
ó  x  i  c  o

            1 2 3 4 5 6 7                             1 2  3  4 5  6

Galho = fonemas:     /g/a/lh/o/        letras:  g a  l h o
               1 2  3  4                               1 2 3 

4 5

- As letras “m” e “n”, em determinadas palavras, não repre-
sentam fonemas. Observe os exemplos: compra, conta. Nestas pa-
lavras, “m” e “n” indicam a nasalização das vogais que as anteced-
em: /õ/. Veja ainda: nave: o /n/ é um fonema; dança: o “n” não é 
um fonema; o fonema é /ã/, representado na escrita pelas letras 
“a” e “n”.

- A letra h, ao iniciar uma palavra, não representa fonema.
Hoje = fonemas: ho / j / e /           letras: h o j e
                     1   2   3                         1 2 3 4

Classificação dos Fonemas
Os fonemas da língua portuguesa são classificados em:

1) Vogais
As vogais são os fonemas sonoros produzidos por uma corrente 

de ar que passa livremente pela boca. Em nossa língua, desempen-
ham o papel de núcleo das sílabas. Isso significa que em toda sílaba 
há, necessariamente, uma única vogal.

Na produção de vogais, a boca fica aberta ou entreaberta. As 
vogais podem ser:

- Orais: quando o ar sai apenas pela boca: /a/, /e/, /i/, /o/, /u/.

- Nasais: quando o ar sai pela boca e pelas fossas nasais.
/ã/: fã, canto, tampa 
/ ẽ /: dente, tempero
/ ĩ/: lindo, mim
/õ/: bonde, tombo
/ ũ /: nunca, algum

- Átonas: pronunciadas com menor intensidade: até, bola .

- Tônicas: pronunciadas com maior intensidade: até, bola .

Quanto ao timbre, as vogais podem ser:
- Abertas: pé, lata, pó
- Fechadas: mês, luta, amor
- Reduzidas - Aparecem quase sempre no final das palavras: 

dedo (“dedu”), ave (“avi”), gente (“genti”).

2) Semivogais

Os fonemas /i/ e /u/, algumas vezes, não são vogais. Apare-
cem apoiados em uma vogal, formando com ela uma só emissão 
de voz (uma sílaba). Neste caso, estes fonemas são chamados de 
semivogais. A diferença fundamental entre vogais e semivogais está 
no fato de que estas não desempenham o papel de núcleo silábico.

Observe a palavra papai. Ela é formada de duas sílabas: pa - 
pai. Na última sílaba, o fonema vocálico que se destaca é o “a”. Ele é 
a vogal. O outro fonema vocálico “i” não é tão forte quanto ele. É a 
semivogal.  Outros exemplos: saudade, história, série .

3) Consoantes

Para a produção das consoantes, a corrente de ar expirada pe-
los pulmões encontra obstáculos ao passar pela cavidade bucal, fa-
zendo com que as consoantes sejam verdadeiros “ruídos”, incapaz-
es de atuar como núcleos silábicos. Seu nome provém justamente 
desse fato, pois, em português, sempre consoam (“soam com”) as 
vogais. Exemplos: /b/, /t/, /d/, /v/, /l/, /m/, etc.

Encontros Vocálicos

Os encontros vocálicos são agrupamentos de vogais e semi-
vogais, sem consoantes intermediárias. É importante reconhecê-los 
para dividir corretamente os vocábulos em sílabas. Existem três ti-
pos de encontros: o ditongo, o tritongo e o hiato.
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1) Ditongo

É o encontro de uma vogal e uma semivogal (ou vice-versa) numa mesma sílaba. Pode ser:
- Crescente: quando a semivogal vem antes da vogal: sé-rie (i = semivogal, e = vogal)
- Decrescente: quando a vogal vem antes da semivogal: pai (a = vogal, i = semivogal)
- Oral: quando o ar sai apenas pela boca: pai
- Nasal: quando o ar sai pela boca e pelas fossas nasais: mãe

2) Tritongo

É a sequência formada por uma semivogal, uma vogal e uma semivogal, sempre nesta ordem, numa só sílaba. Pode ser oral ou nasal: 
Paraguai - Tritongo oral, quão - Tritongo nasal .

3) Hiato

É a sequência de duas vogais numa mesma palavra que pertencem a sílabas diferentes, uma vez que nunca há mais de uma vogal 
numa mesma sílaba: saída (sa-í-da), poesia (po-e-si-a).

Encontros Consonantais

O agrupamento de duas ou mais consoantes, sem vogal intermediária, recebe o nome de encontro consonantal. Existem basicamente 
dois tipos:

1-) os que resultam do contato consoante + “l” ou “r” e ocorrem numa mesma sílaba, como em: pe-dra,  pla-no, a-tle-ta, cri-se .
2-) os que resultam do contato de duas consoantes pertencentes a sílabas diferentes: por-ta, rit-mo, lis-ta .
Há ainda grupos consonantais que surgem no início dos vocábulos; são, por isso, inseparáveis: pneu, gno-mo, psi-có-lo-go.

Dígrafos

De maneira geral, cada fonema é representado, na escrita, por apenas uma letra: lixo - Possui quatro fonemas e quatro letras.

Há, no entanto, fonemas que são representados, na escrita, por duas letras: bicho - Possui quatro fonemas e cinco letras.

Na palavra acima, para representar o fonema /xe/ foram utilizadas duas letras: o “c” e o “h”.
Assim, o dígrafo ocorre quando duas letras são usadas para representar um único fonema (di = dois + grafo = letra). Em nossa língua, 

há um número razoável de dígrafos que convém conhecer. Podemos agrupá-los em dois tipos: consonantais e vocálicos.

Dígrafos Consonantais

Letras               Fonemas        Exemplos
lh  /lhe/         telhado
nh  /nhe/         marinheiro
ch  /xe/         chave
rr  /re/ (no interior da palavra)      carro
ss  /se/ (no interior da palavra)      passo
qu  /k/ (qu seguido de e e i)                  queijo, quiabo
gu  /g/ ( gu seguido de e e i)                   guerra, guia
sc  /se/         crescer
sç  /se/         desço
xc  /se/         exceção

Dígrafos Vocálicos

Registram-se na representação das vogais nasais:

Fonemas Letras  Exemplos
/ã/   am    tampa
   an  canto
/ẽ/	 	 em	 	 templo
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   en     lenda  
	/ĩ/	 	 im	 	 limpo
   in  lindo
 õ/  om  tombo   
   on    tonto   
/ũ/	 	 um	 	 chumbo
   un  corcunda

* Observação: “gu” e “qu” são dígrafos somente quando segui-
dos de “e” ou “i”, representam os fonemas /g/ e /k/: guitarra, aqui-
lo. Nestes casos, a letra “u” não corresponde a nenhum fonema. Em 
algumas palavras, no entanto, o “u” representa um fonema - sem-
ivogal ou vogal - (aguentar, linguiça, aquífero...). Aqui, “gu” e “qu” 
não são dígrafos. Também não há dígrafos quando são seguidos de 
“a” ou “o” (quase, averiguo) . 

** Dica: Conseguimos ouvir o som da letra “u” também, por 
isso não há dígrafo! Veja outros exemplos: Água = /agua/  nós pro-
nunciamos a letra “u”, ou então teríamos /aga/. Temos, em “água”, 
4 letras e 4 fonemas. Já em guitarra = /gitara/ - não pronunciamos o 
“u”, então temos dígrafo [aliás, dois dígrafos: “gu” e “rr”] . Portanto: 
8 letras e 6 fonemas) .

Dífonos

Assim como existem duas letras que representam um só fone-
ma (os dígrafos), existem letras que representam dois fonemas. Sim! 
É o caso de “fixo”, por exemplo, em que o “x” representa o fonema /
ks/; táxi e crucifixo também são exemplos de dífonos. Quando uma 
letra representa dois fonemas temos um caso de dífono.

Fontes de pesquisa:
http://www.soportugues.com.br/secoes/fono/fono1.php
SACCONI, Luiz Antônio. Nossa gramática completa Sacconi . 30ª 

ed. Rev. São Paulo: Nova Geração, 2010.
Português: novas palavras: literatura, gramática, redação / 

Emília Amaral... [et al.]. – São Paulo: FTD, 2000.
Português linguagens: volume 1 / Wiliam Roberto Cereja, 

Thereza Cochar Magalhães. – 7ªed. Reform.  – São Paulo: Saraiva, 
2010 .

QUESTÕES

1-) (PREFEITURA DE PINHAIS/PR – INTÉRPRETE DE LIBRAS – 
FAFIPA/2014) Em todas as palavras a seguir há um dígrafo, EXCETO 
em 

(A) prazo. 
(B) cantor. 
(C) trabalho. 
(D) professor.

1-) 
(A) prazo – “pr” é encontro consonantal
(B) cantor – “an” é dígrafo 
(C) trabalho – “tr” encontro consonantal / “lh” é dígrafo 
(D) professor – “pr” encontro consonantal q “ss” é dígrafo
RESPOSTA: “A”.

2-) (PREFEITURA DE PINHAIS/PR – INTÉRPRETE DE LIBRAS – 
FAFIPA/2014) Assinale a alternativa em que os itens destacados 
possuem o mesmo fonema consonantal em todas as palavras da 
sequência. 

(A) Externo – precisa – som – usuário . 
(B) Gente – segurança – adjunto – Japão. 
(C) Chefe – caixas – deixo – exatamente . 
(D) Cozinha – pesada – lesão – exemplo.

2-) Coloquei entre barras ( / / ) o fonema representado pela 
letra destacada:

(A) Externo /s/ – precisa /s/  – som /s/  – usuário /z/ 
(B) Gente /j/  – segurança /g/   – adjunto /j/  – Japão  /j/ 
(C) Chefe /x/   – caixas   /x/   – deixo   /x/   – exatamente   /z/  
(D) cozinha  /z/  – pesada  /z/  – lesão /z/– exemplo  /z/
RESPOSTA: “D”.

3-) (CORPO DE BOMBEIROS MILITAR/PI – CURSO DE FOR-
MAÇÃO DE SOLDADOS – UESPI/2014) “Seja Sangue Bom!” Na sílaba 
final da palavra “sangue”, encontramos duas letras representando 
um único fonema. Esse fenômeno também está presente em:  

A) cartola. 
B) problema. 
C) guaraná. 
D) água. 
E) nascimento.

3-) Duas letras representando um único fonema = dígrafo
A) cartola = não há dígrafo
B) problema = não há dígrafo 
C) guaraná = não há dígrafo (você ouve o som do “u”) 
D) água = não há dígrafo (você ouve o som do “u”) 
E) nascimento = dígrafo: sc
RESPOSTA: “E”.

A cada um dos grupos pronunciados de uma determinada pa-
lavra numa só emissão de voz, dá-se o nome de sílaba . Na Língua 
Portuguesa, o núcleo da sílaba é sempre uma vogal, não existe síla-
ba sem vogal e nunca mais que uma vogal em cada sílaba. 

Para sabermos o número de sílabas de uma palavra, devemos 
perceber quantas vogais tem essa palavra. Mas preste atenção, pois 
as letras i e u (mais raramente com as letras e e o) podem repre-
sentar semivogais.

Classificação por número de sílabas

Monossílabas: palavras que possuem uma sílaba.
Exemplos: ré, pó, mês, faz

Dissílabas: palavras que possuem duas sílabas.
Exemplos: ca/sa, la/ço.

Trissílabas: palavras que possuem três sílabas.
Exemplos: i/da/de, pa/le/ta.

Polissílabas: palavras que possuem quatro ou mais sílabas.
Exemplos: mo/da/li/da/de, ad/mi/rá/vel.

Divisão Silábica

- Letras que formam os dígrafos “rr”, “ss”, “sc”, “sç”, “xs”, e “xc” 
devem permanecer em sílabas diferentes. Exemplos:

des – cer
pás – sa – ro...

- Dígrafos “ch”, “nh”, “lh”, “gu” e “qu” pertencem a uma única 
sílaba. Exemplos:

chu – va
quei – jo
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- Hiatos não devem permanecer na mesma sílaba. Exemplos: 
ca – de – a – do
ju – í – z

- Ditongos e tritongos devem pertencer a uma única sílaba. 
Exemplos:

en – xa – guei
cai – xa

- Encontros consonantais que ocorrem em sílabas internas 
não permanecem juntos, exceto aqueles em que a segunda con-
soante é “l” ou “r”. Exemplos:

ab – dô – men
flau – ta (permaneceram juntos, pois a segunda letra é rep-

resentada pelo “l”)
pra – to (o mesmo ocorre com esse exemplo)

- Alguns grupos consonantais iniciam palavras, e não podem 
ser separados. Exemplos:

peu – mo – ni – a
psi – có – lo – ga

Acento Tônico

Quando se pronuncia uma palavra de duas sílabas ou mais, 
há sempre uma sílaba com sonoridade mais forte que as demais.

valor - a sílaba lor é a mais forte.
maleiro - a sílaba lei é a mais forte.

Classificação por intensidade
-Tônica: sílaba com mais intensidade .
- Átona: sílaba com menos intensidade .
- Subtônica: sílaba de intensidade intermediária . 

Classificação das palavras pela posição da sílaba tônica

As palavras com duas ou mais sílabas são classificadas de 
acordo com a posição da sílaba tônica.

- Oxítonos: a sílaba tônica é a última. Exemplos: paletó, 
Paraná, jacaré.

- Paroxítonos: a sílaba tônica é a penúltima. Exemplos: fácil, 
banana, felizmente .

- Proparoxítonos: a sílaba tônica é a antepenúltima. Exem-
plos: mínimo, fábula, término .

QUESTÕES

01. Câmara de Pará de Minas - MG - Agente Legislativo – 
2018 – FUMARC 

A divisão silábica está correta, EXCETO em:

A) cor ren tes 
B) cri pto gra fi a
C) ga fa nho to
D) im pres cin dí veis

02. ITEP - RN - Perito Criminal – Químico – 2018 – Instituto 
AOCP

Insulto, logo existo
(Leandro Karnal)

No momento em que eu apenas uso o rótulo, perco a chance 
de ver engenho e arte

A crítica e o contraditório são fundamentais. Grande parte do 
avanço em liberdades individuais e nas ciências nasceu do ques-
tionamento de paradigmas. Sociedades abertas crescem mais do 
que sociedades fechadas. 

A base da democracia é a liberdade de expressão. Sem 
oposição, não existe liberdade.

Uma crítica bem fundamentada destaca dados que um autor 
não percebeu. Um juízo ponderado é excelente. Mais de uma vez 
percebi que um olhar externo via melhor do que eu. Inexiste ser 
humano que não possa ser alvo de questionamento. Horácio garan-
tia, com certa indignação, que até o hábil Homero poderia cochilar 
(QuandoquebonusdormitatHomerus - ArsPoetica, 359). A crítica 
pode nos despertar.

Como saber se a avaliação é boa? Primeiro: ela mira no aper-
feiçoamento do conhecimento e não em um ataque pessoal. A boa 
crítica indica aperfeiçoamento. Notamos, no arguidor sincero, uma 
diminuição da passionalidade. Refulgem argumentos e dados. Mín-
guam questões subjetivas. Há mais substantivos e menos adjetivos. 
Não digo o que eu faria ou o que eu sou. Indico apenas como algo 
pode ser melhor e a partir de quais critérios. Que argumentos estão 
bem fundamentados e quais poderiam ser revistos. Objetividade é 
um campo complexo em filosofia, mas, certamente, alguém baban-
do e adjetivando foge um pouco do perfil objetivo.

Duas coisas ajudam na empreitada. A primeira é conhecimen-
to. Há um mínimo de formação. Não me refiro a títulos, mas à en-
ergia despendida em absorver conceitos. Nada posso dizer sobre 
aquilo do qual nada sei. Pouco posso dizer sobre o que escassa-
mente domino. A segunda é a busca da impessoalidade. Critico não 
por causa da minha dor, da minha inveja, do meu espelho. Examino 
a obra em si, não a obra que eu gostaria de ter feito ou a que me 
incomoda pelo simples sucesso da sua existência. Critico o defeito 
e não a luz. [...]

Disponível em:<https://jomalggn.com.br/noticia/insulto-lo-
go-existo-por-leandro-karnal>. Acesso em: 11 dez. 2017.

Assinale a alternativa em que a divisão silábica de todas as pa-
lavras está correta

A) In-sul-to; ex-pre-ssão; ques-ti-o-na-men-to.
B) So-cie-da-des; exa-mi-no; o-bra.
C) A-per-fe-i-ço-a-men-to; ques-tõ-es; con-tradi-tó-rio.
D) A-va-li-a-ção; li-ber-da-de; ad-je-ti-van-do.
E) Ar-gui-dor; su-bs-tan-ti-vos; cer-ta-men-te.

Leia o texto e responda as questões 03 e 04.

O Mirante do Sertão

Parque ambiental que, segundo dados da Sudema, possui 
aproximadamente 500 hectares de área composta de espécies de 
Mata Atlântica e Caatinga, a Serra do Jabre é reconhecida pelo 
Ministério do Meio Ambiente (MMA) como uma das maiores fon-
tes de pesquisas biológicas do país, pois possui espécies endêmicas 
que só existem aqui na reserva ecológica e devem ser fruto de estu-
do para evitar extinção de exemplares raros da fauna e da flora. O 
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Parque possui 1.197 metros de altitude e é um observatório natural 
que permite que os visitantes contemplem do alto toda cobertura 
vegetal acompanhada de relevos e fontes de água dos municípios 
vizinhos. Uma paisagem rica em belezas naturais, que atrai a at-
enção de turistas brasileiros e estrangeiros .

(...)
O Pico do Jabre surpreende por suas belezas, clima agradável 

e uma visão de encher de entusiasmo e energia positiva qualquer 
visitante. Com uma panorâmica de 130 km de visão, de onde se 
pode ver, a olho nu, os Estados do Rio Grande do Norte e Pernam-
buco, o Mirante do Sertão, título mais que merecido, é um dos 
lugares mais belos da Paraíba, com potencialidade para se tornar 
um dos complexos turísticos mais bem visitados do Estado.

(...)

Cenário ideal para os praticantes de esportes radicais, o Pico 
do Jabre atrai turistas de todas as partes do país, equipados com 
seus acessórios de segurança. A existência de trilhas fechadas é 
outro atrativo para os desportistas, incansáveis na busca de aven-
tura .

O entorno do Parque Estadual do Pico do Jabre abrange cinco 
municípios com atividades econômicas voltadas para a agricultu-
ra. A turística no meio rural é uma das perspectivas para o desen-
volvimento desta economia. O Parque Estadual do Pico do Jabre, 
dentro da malha turística do estado da Paraíba, com roteiros al-
ternativos envolvendo esportes, cultura, gastronomia e lazer, traz 
benefícios a uma população, com a geração de mais empregos.

O Parque Ecológico, como atrativo turístico natural desta 
região, faz surgir novos serviços, tais como mateiros, guias, tax-
istas, cozinheiros, dentre outros, os quais estão diretamente liga-
dos ao visitante. Os novos empreendimentos que surgirão, vão 
gerar recursos utilizados para a adequação da infraestrutura local. 
Assim, surgirão novos horizontes para a região do entorno do Pico 
do Jabre, contribuindo para permanência de sua população, que 
não mais migrará em busca de empregos e melhor qualidade de 
vida. Com a preservação da natureza, que está pronta para des-
pertar uma nova visão desta atividade tão promissora que é o tu-
rismo no meio rural . 

(http://www.matureia.pb.gov.br).

03. Prefeitura de Maturéia/PB - Agente Administrativo – 
2016 - EDUCA

Assinale a opção em que TODAS as palavras apresentam sep-
aração de sílaba escrita INCORRETAMENTE .

A) Am-bi-en-tal - pos-su-i - hec-ta-res
B) A-tlân-ti-ca - caa-tin-ga - pa-ís
C) Es-pé-cies - mu-ni-cí-pios -per-ma-nên-cia
D) A-de-qua-ção - in-can-sá-ve-is - na-tu-rais
E) Ma-te-i-ro - pro-mis-so-ra - mei-o

04. Pref. de Maturéia/PB - Agente Administrativo – 2016 – 
EDUCA 

Algumas palavras do texto estão escritas com acento. Quanto 
à posição da sílaba tônica, as palavras turística, agradável e país 
são RESPECTIVAMENTE:

A) Paroxítona - oxítona - proparoxítona.
B) Proparoxítona - oxítona - paroxítona.
C) Paroxítona - paroxítona - proparoxítona.
D) Proparoxítona - paroxítona - paroxítona.
E) Proparoxítona - paroxítona - oxítona.

05. CEMIG - MG - Técnico de Gestão Administrativa I – 2018 
– FUMARC 

A divisão silábica está correta, EXCETO em:

A) re.ins.ta.la.ção
B) pro.po.si.tal.men.te
C) per.nós.ti.co
D) exas.pe.ra.da.men.te

06. Fundação Araucária - PR - Assistente Administrativo – 
2017 – FAFIPA 

Indique a alternativa em que há um erro de separação silábica.

A) I-ne-le-gi-bi-li-da-de, ex-ce-ção.
B) P-te-ro-dác-ti-lo, re-tân-gu-lo.
C) Cons-ti-tu-ci-o-nal-men-te, as-cen-so-ris-ta.
D) A-qua-pla-na-gem, pro-jé-teis.

RESPOSTAS

01 B

02 D

03 C

04 E

05 D

06 B

ORTOGRAFIA; 

ORTOGRAFIA

A ortografia é a parte da Fonologia que trata da correta grafia 
das palavras. É ela quem ordena qual som devem ter as letras do al-
fabeto. Os vocábulos de uma língua são grafados segundo acordos 
ortográficos. 

A maneira mais simples, prática e objetiva de aprender ortogra-
fia é realizar muitos exercícios, ver as palavras, familiarizando-se 
com elas. O conhecimento das regras é necessário, mas não basta, 
pois há inúmeras exceções e, em alguns casos, há necessidade de 
conhecimento de etimologia (origem da palavra).

Regras ortográficas

O fonema s

S e não C/Ç

palavras substantivadas derivadas de verbos com radicais em 
nd, rg, rt, pel, corr e sent: pretender - pretensão / expandir - ex-
pansão / ascender - ascensão / inverter - inversão / aspergir - as-
persão / submergir - submersão / divertir - diversão / impelir - im-
pulsivo / compelir - compulsório / repelir - repulsa / recorrer - recur-
so / discorrer - discurso / sentir - sensível / consentir – consensual.

SS e não C e Ç 

nomes derivados dos verbos cujos radicais terminem em 
gred, ced, prim ou com verbos terminados por tir ou -meter: agre-
dir - agressivo / imprimir - impressão / admitir - admissão / ceder 
- cessão / exceder - excesso / percutir - percussão / regredir - re-
gressão / oprimir - opressão / comprometer - compromisso / sub-
meter – submissão.



MATEMÁTICA

As quatro operações com números inteiros, fracionários e decimais: Números pares, ímpares, primos e compostos: MMC e MDC, divisi-
bilidade. Conjuntos numéricos complexos. Números primos entre si. Múltiplos e divisores. Números fracionários e decimais. Operações 
nas formas fracionárias e decimais. Problemas envolvendo as quatro operações nas formas fracionária e decimais. Problemas envolven-
do as quatro operações nas formas fracionária e decimal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Sistema Métrico.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Porcentagem e juros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Razões e Proporções, Divisões Proporcionais,  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Regras de três simples e composta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Sistema do 1º Grau, Potenciação, Radicação, Equação do 2º Grau.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Noções Básicas sobre conjuntos.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
 Números e grandezas proporcionais. Razão e proporção. Divisões proporcionais.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
Lógica: Estruturas Lógicas.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
Funções algébricas exponenciais. logarítmicas e trigonométricas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35
Sequências, progressões aritméticas, progressões geométricas.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46
Equações e inequações do 1º e 2º graus. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50



MATEMÁTICA

1

AS QUATRO OPERAÇÕES COM NÚMEROS INTEIROS, 
FRACIONÁRIOS E DECIMAIS: NÚMEROS PARES, ÍM-
PARES, PRIMOS E COMPOSTOS: MMC E MDC, DIVI-
SIBILIDADE. CONJUNTOS NUMÉRICOS COMPLEXOS. 

NÚMEROS PRIMOS ENTRE SI. MÚLTIPLOS E DIVISORES. 
NÚMEROS FRACIONÁRIOS E DECIMAIS. OPERAÇÕES 
NAS FORMAS FRACIONÁRIAS E DECIMAIS. PROBLE-

MAS ENVOLVENDO AS QUATRO OPERAÇÕES NAS 
FORMAS FRACIONÁRIA E DECIMAIS. PROBLEMAS 

ENVOLVENDO AS QUATRO OPERAÇÕES NAS FORMAS 
FRACIONÁRIA E DECIMAL.

Números Naturais

Os números naturais são o modelo matemático necessário para 
efetuar uma contagem. 

Começando por zero e acrescentando sempre uma unidade, ob-
temos os elementos dos números naturais: 

ℕ = 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, … .

A construção dos Números Naturais

- Todo número natural dado tem um sucessor (número que vem 
depois do número dado), considerando também o zero.

Exemplos: Seja m um número natural.
a) O sucessor de m é m+1.
b) O sucessor de 0 é 1.
c) O sucessor de 1 é 2.
d) O sucessor de 19 é 20.

- Se um número natural é sucessor de outro, então os dois núme-
ros juntos são chamados números consecutivos.

Exemplos:
a) 1 e 2 são números consecutivos.
b) 5 e 6 são números consecutivos.
c) 50 e 51 são números consecutivos.

- Vários números formam uma coleção de números naturais con-
secutivos se o segundo é sucessor do primeiro, o terceiro é sucessor 
do segundo, o quarto é sucessor do terceiro e assim sucessivamente.

Exemplos:
a) 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 são consecutivos.
b) 5, 6 e 7 são consecutivos.
c) 50, 51, 52 e 53 são consecutivos.

- Todo número natural dado N, exceto o zero, tem um antecessor 
(número que vem antes do número dado).

Exemplos: Se m é um número natural finito diferente de zero.
a) O antecessor do número m é m-1.
b) O antecessor de 2 é 1.
c) O antecessor de 56 é 55.
d) O antecessor de 10 é 9.

Subconjuntos de ℕ!
Vale lembrar que um asterisco, colocado junto à letra que sim-

boliza um conjunto, significa que o zero foi excluído de tal conjunto.

ℕ∗ = {1, 2,3,4,5,… . } 
!

NÚMEROS ORDINAIS 

Os números ordinais são tipos de numerais utilizados para in-
dicar uma ordem ou hierarquia numa dada sequência. Ou seja, eles 
indicam a posição ou lugar que algo ou alguém ocupa numa série 
ou conjunto.

São muito utilizados em competições esportivas, para indicar 
andares de edifícios, tópicos de uma lista, as partes de algo, arti-
gos de lei, decretos, capítulos de obra, indicação de séculos, dentre 
outros.

Lista de Números Ordinais

Segue abaixo uma lista dos números ordinais e os termos es-
critos por extenso.

Número Nomenclatura
1.º primeiro
2.º segundo
3.º terceiro
4.º quarto
5.º quinto
6.º sexto
7.º sétimo
8.º oitavo
9.º nono
10.º décimo

11.º décimo primeiro ou 
undécimo

12.º décimo segundo ou 
duodécimo

13.º décimo terceiro
14.º décimo quarto
15.º décimo quinto
16.º décimo sexto
17.º décimo sétimo
18.º décimo oitavo
19.º décimo nono
20.º vigésimo
21.º vigésimo primeiro
22.º vigésimo segundo
23.º vigésimo terceiro
24.º vigésimo quarto
25.º vigésimo quinto
26.º vigésimo sexto
27.º vigésimo sétimo
28.º vigésimo oitavo
29.º vigésimo nono
30.º trigésimo
40.º quadragésimo
50.º quinquagésimo
60.º sexagésimo
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Número Nomenclatura

70.º septuagésimo ou se-
tuagésimo

80.º octogésimo
90.º nonagésimo
100.º centésimo
200.º ducentésimo

300.º trecentésimo ou tri-
centésimo

400.º quadringentésimo

500.º quingentésimo

600.º sexcentésimo ou 
seiscentésimo

700.º septingentésimo ou 
setingentésimo

800.º octingentésimo ou 
octogentésimo

900.º noningentésimo ou 
nongentésimo

1.000.º milésimo
10.000.º décimo milésimo
100.000.º centésimo milésimo
1.000.000.º milionésimo
1.000.000.000.º bilionésimo
1.000.000.000.000.º trilionésimo
1.000.000.000.000.000.º quatrilionésimo
1.000.000.000.000.000.000.º quintilionésimo
1.000.000.000.000.000.000.000.º Sextilionésimo
1.000.000.000.000.000.000.000.000
.º Septilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.000
.000.º Octilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.000.
000.000.º Nonilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.000.
000.000.000.º Decilionésimo

Fonte: https://www.todamateria.com.br/numeros-ordinais/

NÚMEROS REAIS

O conjunto dos números reais R é uma expansão do conjunto 
dos números racionais que engloba não só os inteiros e os fracio-
nários, positivos e negativos, mas também todos os números irra-
cionais.

Os números reais são números usados para representar uma 
quantidade contínua (incluindo o zero e os negativos). Pode-se 
pensar num número real como uma fração decimal possivelmente 
infinita, como 3,141592(...). Os números reais têm uma correspon-
dência biunívoca com os pontos de uma reta.

Denomina-se corpo dos números reais a coleção dos elemen-
tos pertencentes à conclusão dos racionais, formado pelo corpo de 
frações associado aos inteiros (números racionais) e a norma asso-
ciada ao infinito.

Existem também outras conclusões dos racionais, uma para 
cada número primo p, chamadas números pádicos. O corpo dos nú-
meros pádicos é formado pelos racionais e a norma associada a p!

Propriedade

O conjunto dos números reais com as operações binárias de 
soma e produto e com a relação natural de ordem formam um cor-
po ordenado. Além das propriedades de um corpo ordenado, R tem 
a seguinte propriedade: Se R for dividido em dois conjuntos (uma 
partição) A e B, de modo que todo elemento de A é menor que todo 
elemento de B, então existe um elemento x que separa os dois con-
juntos, ou seja, x é maior ou igual a todo elemento de A e menor ou 
igual a todo elemento de B.

Ao conjunto formado pelos números Irracionais e pelos nú-
meros Racionais chamamos de conjunto dos números Reais. Ao 
unirmos o conjunto dos números Irracionais com o conjunto dos 
números Racionais, formando o conjunto dos números Reais, todas 
as distâncias representadas por eles sobre uma reta preenchem-na 
por completo; isto é, ocupam todos os seus pontos. 

Por isso, essa reta é denominada reta Real.

Podemos concluir que na representação dos números Reais so-
bre uma reta, dados uma origem e uma unidade, a cada ponto da 
reta corresponde um número Real e a cada número Real correspon-
de um ponto na reta.
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Ordenação dos números Reais

A representação dos números Reais permite definir uma rela-
ção de ordem entre eles. Os números Reais positivos são maiores 
que zero e os negativos, menores. Expressamos a relação de ordem 
da seguinte maneira: Dados dois números Reais a e b, 

a ≤ b ↔ b – a ≥ 0

Exemplo: -15 ≤ ↔ 5 – (-15) ≥ 0
5 + 15 ≥ 0

Propriedades da relação de ordem
- Reflexiva: a ≤ a
- Transitiva: a ≤ b e b ≤ c → a ≤ c
- Anti-simétrica: a ≤ b e b ≤ a → a = b
- Ordem total: a < b ou b < a ou a = b 

Expressão aproximada dos números Reais

Os números Irracionais possuem infinitos algarismos decimais 
não-periódicos. As operações com esta classe de números sempre 
produzem erros quando não se utilizam todos os algarismos deci-
mais. Por outro lado, é impossível utilizar todos eles nos cálculos. 
Por isso, somos obrigados a usar aproximações, isto é, cortamos o 
decimal em algum lugar e desprezamos os algarismos restantes. Os 
algarismos escolhidos serão uma aproximação do número Real. Ob-
serve como tomamos a aproximação do número nas tabelas.

Aproximação por

Falta Excesso

Erro menor que π π

1 unidade 1 3 2 4

1 décimo 1,4 3,1 1,5 3,2

1 centésimo 1,41 3,14 1,42 3,15

1 milésimo 1,414 3,141 1,415 3,142

1 décimo de mi-
lésimo 1,4142 3,1415 1,4134 3,1416

NÚMEROS COMPLEXOS

Quantas vezes, ao calcularmos o valor de Delta (b2- 4ac) na re-
solução da equação do 2º grau, nos deparamos com um valor ne-
gativo (Delta < 0). Nesse caso, sempre dizemos ser impossível a raiz 
no universo considerado (normalmente no conjunto dos reais- R). 

A partir daí, vários matemáticos estudaram este problema, sendo 
Gauss e Argand os que realmente conseguiram expor uma inter-
pretação geométrica num outro conjunto de números, chamado de 
números complexos, que representamos por C.

Chama-se conjunto dos números complexos, e representa-se 
por C, o conjunto de pares ordenados, ou seja:

z = (x,y)

onde x pertence a R e y pertence a R.

Então, por definição, se z = (x,y) = (x,0) + (y,0)(0,1) onde i=(0,1), 
podemos escrever que:

z=(x,y)=x+yi

Exemplos:
(5,3)=5+3i
(2,1)=2+i
(-1,3)=-1+3i

Dessa forma, todo o números complexo z=(x,y) pode ser escri-
to na forma z=x+yi, conhecido como forma algébrica, onde temos: 

x=Re(z, parte real de z
y=Im(z), parte imaginária de z

Igualdade entre números complexos: Dois números com-
plexos são iguais se, e somente se, apresentam simultaneamente 
iguais a parte real e a parte imaginária. Assim, se z1=a+bi e z2=c+di, 
temos que:

z1=z2<==> a=c e b=d

Adição de números complexos: Para somarmos dois números 
complexos basta somarmos, separadamente, as partes reais e ima-
ginárias desses números. Assim, se z=a+bi e z2=c+di, temos que:

z1+z2=(a+c) + (b+d)

Subtração de números complexos: Para subtrairmos dois nú-
meros complexos basta subtrairmos, separadamente, as partes 
reais e imaginárias desses números. Assim, se z=a+bi e z2=c+di, te-
mos que:

z1-z2=(a-c) + (b-d)

Potências de i
Se, por definição, temos que i = - (-1)1/2, então:
i0 = 1
i1 = i
i2 = -1
i3 = i2.i = -1.i = -i
i4 = i2.i2=-1.-1=1
i5 = i4. 1=1.i= i
i6 = i5. i =i.i=i2=-1
i7 = i6. i =(-1).i=-i ......

Observamos que no desenvolvimento de in (n pertencente a N, 
com n variando, os valores repetem-se de 4 em 4 unidades. Desta 
forma, para calcularmos in basta calcularmos ir onde r é o resto da 
divisão de n por 4.

Exemplo: i63 => 63 / 4 dá resto 3, logo i63=i3=-i

Multiplicação de números complexos: Para multiplicarmos 
dois números complexos basta efetuarmos a multiplicação de dois 
binômios, observando os valores das potência de i. Assim, se z1=a+-
bi e z2=c+di, temos que:

z1.z2 = a.c + adi + bci + bdi2

z1.z2= a.c + bdi2 = adi + bci
z1.z2= (ac - bd) + (ad + bc)i
Observar que : i2= -1
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Conjugado de um número complexo: Dado z=a+bi, define-se 
como conjugado de z (representa-se por z-) ==> z-= a-bi

Exemplo:
z=3 - 5i ==> z- = 3 + 5i
z = 7i ==> z- = - 7i
z = 3 ==> z- = 3

Divisão de números complexos: Para dividirmos dois números 
complexos basta multiplicarmos o numerador e o denominador pelo 
conjugado do denominador. Assim, se z1= a + bi e z2= c + di, temos que:

z1 / z2 = [z1.z2
-] / [z2z2

-] = [ (a+bi)(c-di) ] / [ (c+di)(c-di) ]

Módulo de um número complexo: Dado z = a+bi, chama-se mó-
dulo de z ==> | z | = (a2+b2)1/2, conhecido como ro 

Interpretação geométrica: Como dissemos, no início, a interpre-
tação geométrica dos números complexos é que deu o impulso para 
o seu estudo. Assim, representamos o complexo z = a+bi da seguinte 
maneira

Forma polar dos números complexos:
Da interpretação geométrica, temos que:

que é conhecida como forma polar ou trigonométrica de um nú-
mero complexo.

Operações na forma polar: Sejam z1=ro1(cos t11) e z2=ro1(cos t1+i 
sent1). Então, temos que:

a)Multiplicação

Divisão

Potenciação

Radiciação 

para n = 0, 1, 2, 3, ..., n-1

EXERCÍCIOS

1 - Sejam os complexos z1=(2x+1) + yi e z2=-y + 2i. Determine x 
e y de modo que z1 + z2 = 0

2 - Determine x, de modo que z = (x+2i)(1+i) seja imaginário 
puro. 

3 - Qual é o conjugado de z = (2+i) / (7-3i)?

4 - Os módulos de z1 = x + 201/2i e z2= (x-2) + 6i são iguais, qual 
o valor de x?

5 - Escreva na forma trigonométrica o complexo z = (1+i) / i

RESPOSTAS

Resolução 01.
Temos que:
z1 + z2 = (2x + 1 -y) + (y +2) = 0
logo, é preciso que:
2x+1 - y =0 e y+2 = 0
Resolvendo, temos que y = -2 e x = -3/2

Resolução 02.
Efetuando a multiplicação, temos que:
z = x + (x+2)i + 2i2

z= (x-2) + (x+2)i
Para z ser imaginário puro é necessário que (x-2)=0, logo x=2
Resolução 03.
Efetuando a divisão, temos que:
z = (2+i) / (7-3i) . (7+3i) / (7+3i) = (11 + 3i) / 58
O conjugado de Z seria, então z- = 11/58 - 13i/58

Resolução 04.
Então, |z1= (x2 + 20)1/2 = |z2 = [(x-2)2 + 36}1/2

Em decorrência,
x2 + 20 = x2 - 4x + 4 + 36
20 = -4x + 40
4x = 20, logo x=5

Resolução 05.
Efetuando-se a divisão, temos:
z = [(1+i). -i] / -i2 = (-i -i2) = 1 – i
Para a forma trigonométrica, temos que: 
r = (1 + 1)1/2 = 21/2

sen t = -1/21/2 = - 21/2 / 2
cos t = 1 / 21/2 = 21/2 / 2
Pelos valores do seno e cosseno, verificamos que t = 315º
Lembrando que a forma trigonométrica é dada por:
z = r(cos t + i sen t), temos que:
z = 21/2 (cos 315º + i sen 315º)

Operações com números Reais

Operando com as aproximações, obtemos uma sucessão de in-
tervalos fixos que determinam um número Real. É assim que vamos 
trabalhar as operações adição, subtração, multiplicação e divisão. 
Relacionamos, em seguida, uma série de recomendações úteis para 
operar com números Reais:

- Vamos tomar a aproximação por falta.
- Se quisermos ter uma ideia do erro cometido, escolhemos o 

mesmo número de casas decimais em ambos os números.
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- Se utilizamos uma calculadora, devemos usar a aproximação 
máxima admitida pela máquina (o maior número de casas deci-
mais).

- Quando operamos com números Reais, devemos fazer cons-
tar o erro de aproximação ou o número de casas decimais.

- É importante adquirirmos a idéia de aproximação em função 
da necessidade. Por exemplo, para desenhar o projeto de uma casa, 
basta tomar medidas com um erro de centésimo.

- Em geral, para obter uma aproximação de n casas decimais, 
devemos trabalhar com números Reais aproximados, isto é, com n 
+ 1 casas decimais.

Para colocar em prática o que foi exposto, vamos fazer as qua-
tro operações indicadas: adição, subtração, multiplicação e divisão 
com dois números Irracionais. 

Valor Absoluto

Como vimos, o erropode ser:
- Por excesso: neste caso, consideramos o erro positivo.
- Por falta: neste caso, consideramos o erro negativo.
Quando o erro é dado sem sinal, diz-se que está dado em valor 

absoluto. O valor absoluto de um número a é designado por |a| e 
coincide com o número positivo, se for positivo, e com seu oposto, 
se for negativo. 

Exemplo: Um livro nos custou 8,50 reais. Pagamos com uma 
nota de 10 reais. Se nos devolve 1,60 real de troco, o vendedor co-
meteu um erro de +10 centavos. Ao contrário, se nos devolve 1,40 
real, o erro cometido é de 10 centavos. 

Operações com números naturais

Adição

Seu objetivo é reunir em um só os valores de vários números. 
Os números cujos valores devem ser reunidos são denominados 
parcelas.

Propriedades

Comutativa

Se a e b são dois números naturais, então, a ordem em que fo-
rem colocados ao se efetuar a adição não altera o resultado. Assim:

a+b=b+a

Associativa 

Se a, b e c são três números naturais, o agrupamento que fizer-
mos deles não alterará o resultado da soma:

[a+b]+c=a+[b+c]
Subtração

Se conhecemos a soma de dois números naturais e também 
um desses números podemos achar o outro? A resposta nos leva à 
subtração de números naturais.

b+c=a, portanto, c=a-b
a é o minuendo; b o subtraendo
No entanto, devemos considerar que a subtração de números 

naturais nem sempre é possível. Quando o subtraendo é maior que 
o minuendo, não temos solução no conjunto dos naturais.

5-7∉N

Multiplicação

Podemos interpretar a multiplicação como uma soma de par-
celas iguais.

bxa=a+a+a+a..

Propriedades

Comutativa 

Se a e b são dois números naturais, a ordem com que forem 
multiplicados não altera o produto:

axb= bxa

Associativa

Se a, b e c são números naturais, podemos substituir dois ou 
mais fatores pelo produto efetuado sem alterar o resultado:

[axb]xc=ax[bxc]

Divisão

Operação inversa à multiplicação.
D=dxq
Onde,D é o dividendo d é o divisor e q o quociente

Problemas com as quatro operações

1) Paula, Ana e Marta são irmãs e todas elas ganham mesadas 
do pai, só que cada uma ganha um valor diferente. Paula ganha R$ 
70,00 por mês, Ana ganha R$ 60,00 e Maria R$ 50,00. Qual o total 
que o pai das meninas precisa separar no mês para pagar as mesa-
das?

Solução
O total é a soma da mesada de cada uma: 70+60+50=180
O pai das meninas precisa separar no mês para pagar as mesa-

das R$180,00.

1) Na fruteira de seu Manoel, das 520 laranjas que havia 
para venda, 60 estavam estragadas e foram separadas das demais. 
Quantas laranjas ficaram?

Solução
520-60=460 laranjas
Ficaram 460 laranjas

2) O professor de matemática de uma turma de 36 alunos 
decidiu dividir a turma em grupos, sendo que cada grupo teria 4 
integrantes. Quantos grupos serão formados?

Solução
36:4=9
Serão formados 9 grupos

Expressões 

Nas expressões numéricas aparecem adições, subtrações, mul-
tiplicações e divisões. Todas as operações podem acontecer em 
uma única expressão. Para resolver as expressões numéricas utili-
zamos alguns procedimentos:

Se em uma expressão numérica aparecer as quatro operações, 
devemos resolver a multiplicação ou a divisão primeiramente, na 
ordem em que elas aparecerem e somente depois a adição e a sub-
tração, também na ordem em que aparecerem. 
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POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL. SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE (SUS) E MUNICIPALIZAÇÕES. 

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 epidemiológi-
ca, 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 Nacional 
de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: 
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
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, estadu-
al 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 Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS
MUNICIPAIS DE SAÚDE (CONASEMS)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar 
de matérias referentes à saúde

CONSELHOS DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE (CO-
SEMS)

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.

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 pública 
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 meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
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, elabirar nor-
mas, 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.
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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 saú-
de. 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 democrática, 
considerando a descentralização, universalização e unificação como 
elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização 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 distri-
tos 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 serviços 
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 saú-
de da população, promovendo ações contínuas de prevenção e tra-
tamento 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 responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções comuns e competências específicas à União, aos estados, ao 
Distrito Federal e aos municípios.

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.
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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 servi-
ços 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 espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

DESCENTRALIZAÇÃO

O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, espe-
cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização 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.
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PLANO DE SAÚDE FIXA DIRETRIZ E METAS À SAÚDE MUNICI-
PAL

É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o processo 
de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de modo 
a atender as necessidades da população de seu município com efici-
ência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) deve orien-
tar 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, consequências e pontos críticos. Além 
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos, 
as atividades a serem executadas, 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 saú-
de em níveis de atenção, que são de básica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturação visa à melhor programação e planejamento 
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 densidade, 
objetivando solucionar os problemas de saúde de maior frequência 
e relevância das populações. É o contato preferencial dos usuários 
com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, além de 
buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de do-
enças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter 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 resulta 
em maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos re-
cursos 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 con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada 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 objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

A saúde municipal precisa ser integral. O município é respon-
sável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, deve 
garantir que ela tenha acessos à atenção básica e aos serviços espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu território, controlando, racionalizando e avaliando 
os resultados obtidos.

Só assim estará promovendo saúde integral, como determina 
a legislação. É preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o 
gestor municipal entende que sua responsabilidade acaba na aten-
ção básica em saúde e que as ações e os serviços de maior comple-
xidade são responsabilidade do Estado ou da União – o que não é 
verdade.

A promoção da saúde é uma estratégia por meio da qual os 
desafios colocados para a saúde e as ações sanitárias são pensa-
dos em articulação com as demais políticas e práticas sanitárias e 
com as políticas e práticas dos outros setores, ampliando as pos-
sibilidades de comunicação e intervenção entre os atores sociais 
envolvidos (sujeitos, instituições e movimentos sociais). A promo-
ção da saúde deve considerar as diferenças culturais e regionais, 
entendendo os sujeitos e as comunidades na singularidade de suas 
histórias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se relacio-
nar com o espaço em que vivem. Significa comprometer-se com os 
sujeitos e as coletividades para que possuam, cada vez mais, auto-
nomia e capacidade para manejar os limites e riscos impostos pela 
doença, pela constituição genética e por seu contexto social, polí-
tico, econômico e cultural. A promoção da saúde coloca, ainda, o 
desafio da intersetorialidade, com a convocação de outros setores 
sociais e governamentais para que considerem parâmetros sanitá-
rios, ao construir suas políticas públicas específicas, possibilitando a 
realização de ações conjuntas.

Vigilância em saúde: expande seus objetivos. Em um país com 
as dimensões do Brasil, com realidades regionais bastante diver-
sificadas, a vigilância em saúde é um grande desafio. Apesar dos 
avanços obtidos, como a erradicação da poliomielite, desde 1989, 
e com a interrupção da transmissão de sarampo, desde 2000, con-
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vivemos com doenças transmissíveis que persistem ou apresentam 
incremento na incidência, como a AIDS, as hepatites virais, as me-
ningites, a malária na região amazônica, a dengue, a tuberculose 
e a hanseníase. Observamos, ainda, aumento da mortalidade por 
causas externas, como acidentes de trânsito, conflitos, homicídios e 
suicídios, atingindo, principalmente, jovens e população em idade 
produtiva. Nesse contexto, o Ministério da Saúde com o objetivo de 
integração, fortalecimento da capacidade de gestão e redução da 
morbimortalidade, bem como dos fatores de risco associados à saú-
de, expande o objeto da vigilância em saúde pública, abrangendo as 
áreas de vigilância das doenças transmissíveis, agravos e doenças 
não transmissíveis e seus fatores de riscos; a vigilância ambiental 
em saúde e a análise de situação de saúde.

COMPETÊNCIAS MUNICIPAIS NA VIGILÂNCIA EM SAÚDE

Compete aos gestores municipais, entre outras atribuições, as 
atividades de notificação e busca ativa de doenças compulsórias, 
surtos e agravos inusitados; investigação de casos notificados em 
seu território; busca ativa de declaração de óbitos e de nascidos vi-
vos; garantia a exames laboratoriais para o diagnóstico de doenças 
de notificação compulsória; monitoramento da qualidade da água 
para o consumo humano; coordenação e execução das ações de 
vacinação de rotina e especiais (campanhas e vacinações de blo-
queio); vigilância epidemiológica; monitoramento da mortalidade 
infantil e materna; execução das ações básicas de vigilância sanitá-
ria; gestão e/ou gerência dos sistemas de informação epidemioló-
gica, no âmbito municipal; coordenação, execução e divulgação das 
atividades de informação, educação e comunicação de abrangência 
municipal; participação no financiamento das ações de vigilância 
em saúde e capacitação de recursos.

Desafios públicos, responsabilidades compartilhadas: A legis-
lação brasileira – Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e legislação 
sanitária, incluindo as Leis n.º 8.080/1990 e 8.142/1990 – estabe-
lece prerrogativas, deveres e obrigações a todos os governantes. A 
Constituição Federal define os gastos mínimos em saúde, por es-
fera de governo, e a legislação sanitária, os critérios para as trans-
ferências intergovernamentais e alocação de recursos financeiros. 
Essa vinculação das receitas objetiva preservar condições mínimas 
e necessárias ao cumprimento das responsabilidades sanitárias e 
garantir transparência na utilização dos recursos disponíveis. A res-
ponsabilização fiscal e sanitária de cada gestor e servidor público 
deve ser compartilhada por todos os entes e esferas governamen-
tais, resguardando suas características, atribuições e competências. 
O desafio primordial dos governos, sobretudo na esfera municipal, 
é avançar na transformação dos preceitos constitucionais e legais 
que constituem o SUS em serviços e ações que assegurem o direi-
to à saúde, como uma conquista que se realiza cotidianamente em 
cada estabelecimento, equipe e prática sanitária. 

É preciso inovar e buscar, coletiva e criativamente, soluções 
novas para os velhos problemas do nosso sistema de saúde. A cons-
trução de espaços de gestão que permitam a discussão e a crítica, 
em ambiente democrático e plural, é condição essencial para que o 
SUS seja, cada vez mais, um projeto que defenda e promova a vida.

Muitos municípios operam suas ações e serviços de saúde em 
condições desfavoráveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender às demandas dos usuários, seja em 
volume, seja em complexidade – resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situações, a gestão pública 
em saúde deve adotar condução técnica e administrativa compa-
tível com os recursos existentes e criativa em sua utilização. Deve 
estabelecer critérios para a priorização dos gastos, orientados por 

análises sistemáticas das necessidades em saúde, verificadas junto 
à população. É um desafio que exige vontade política, propostas 
inventivas e capacidade de governo.

A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios compar-
tilham as responsabilidades de promover a articulação e a interação 
dentro do Sistema Único de Saúde – SUS, assegurando o acesso uni-
versal e igualitário às ações e serviços de saúde.

O SUS é um sistema de saúde, regionalizado e hierarquizado, 
que integra o conjunto das ações de saúde da União, Estados, Distri-
to Federal e Municípios, onde cada parte cumpre funções e compe-
tências específicas, porém articuladas entre si, o que caracteriza os 
níveis de gestão do SUS nas três esferas governamentais.

Criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela 
Lei nº 8.080/90, conhecida como a Lei Orgânica da Saúde, e pela Lei 
nº 8.142/90, que trata da participação da comunidade na gestão 
do Sistema e das transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que disciplinam as 
políticas e ações em cada Subsistema.

A Sociedade, nos termos da Legislação, participa do planeja-
mento e controle da execução das ações e serviços de saúde. Essa 
participação se dá por intermédio dos Conselhos de Saúde, presen-
tes na União, nos Estados e Municípios. 

NÍVEIS DE GESTÃO DO SUS

Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saúde - Formulação da 
política estadual de saúde, coordenação e planejamento do SUS em 
nível Estadual. Financiamento das ações e serviços de saúde por 
meio da aplicação/distribuição de recursos públicos arrecadados.

Esfera Estadual - Gestor: Secretaria Estadual de Saúde - Formu-
lação da política municipal de saúde e a provisão das ações e ser-
viços de saúde, financiados com recursos próprios ou transferidos 
pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.

Esfera Municipal - Gestor: Secretaria Municipal de Saúde - For-
mulação de políticas nacionais de saúde, planejamento, normaliza-
ção, avaliação e controle do SUS em nível nacional. Financiamento 
das ações e serviços de saúde por meio da aplicação/distribuição de 
recursos públicos arrecadados.

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

Pela dicção dos arts. 196 e 198 da CF, podemos afirmar que 
somente da segunda parte do art. 196 se ocupa o Sistema Único de 
Saúde, de forma mais concreta e direta, sob pena de a saúde, como 
setor, como uma área da Administração Pública, se ver obrigada a 
cuidar de tudo aquilo que possa ser considerado como fatores que 
condicionam e interferem com a saúde individual e coletiva. Isso 
seria um arrematado absurdo e deveríamos ter um super Ministério 
e super Secretarias da Saúde responsáveis por toda política social e 
econômica protetivas da saúde.

Se a Constituição tratou a saúde sob grande amplitude, isso 
não significa dizer que tudo o que está ali inserido corresponde a 
área de atuação do Sistema Único de Saúde.

Repassando, brevemente, aquela seção do capítulo da Seguri-
dade Social, temos que: -- o art. 196, de maneira ampla, cuida do 
direito à saúde; -- o art. 197 trata da relevância pública das ações e 
serviços de saúde, públicos e privados, conferindo ao Estado o direi-
to e o dever de regulamentar, fiscalizar e controlar o setor (público 
e privado); -- o art. 198 dispõe sobre as ações e os serviços públicos 
de saúde que devem ser garantidos a todos cidadãos para a sua 
promoção, proteção e recuperação, ou seja, dispõe sobre o Sistema 
Único de Saúde; -- o art. 199, trata da liberdade da iniciativa priva-
da, suas restrições (não pode explorar o sangue, por ser bem fora 
do comércio; deve submeter-se à lei quanto à remoção de órgãos 
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CONSTITUIÇÃO FEDERAL DO BRASIL. 

CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 
1988

PREÂMBULO

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assem-
bléia Nacional Constituinte para instituir um Estado Democrático, 
destinado a assegurar o exercício dos direitos sociais e individuais, 
a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a igual-
dade e a justiça como valores supremos de uma sociedade frater-
na, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e 
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solução 
pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, 
a seguinte CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

TÍTULO VIII
DA ORDEM SOCIAL

CAPÍTULO I
DISPOSIÇÃO GERAL

Art. 193. A ordem social tem como base o primado do traba-
lho, e como objetivo o bem-estar e a justiça sociais.

Ordem social é a expressão que se refere à organização da so-
ciedade, proporcionando o bem-estar e a justiça social. Neste senti-
do, invariavelmente seus vetores se ligam aos direitos econômicos, 
sociais e culturais, bem como aos direitos difusos e coletivos (nota-
damente ambiental). 

CAPÍTULO II
DA SEGURIDADE SOCIAL

Seção I
DISPOSIÇÕES GERAIS

O título VIII, que aborda a ordem social, traz este tripé no ca-
pítulo II, intitulado “Da Seguridade Social”: saúde, previdência e 
assistência social. 

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto inte-
grado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, 
destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência 
e à assistência social.

Parágrafo único. Compete ao Poder Público, nos termos da lei, 
organizar a seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura e do atendimento;
II - uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às po-

pulações urbanas e rurais;
III - seletividade e distributividade na prestação dos benefícios 

e serviços;
IV - irredutibilidade do valor dos benefícios;
V - equidade na forma de participação no custeio;
VI - diversidade da base de financiamento, identificando-se, em 

rubricas contábeis específicas para cada área, as receitas e as des-
pesas vinculadas a ações de saúde, previdência e assistência social, 
preservado o caráter contributivo da previdência social;(Redação 
dada pela Emenda Constitucional nº 103, de 2019)

VII - caráter democrático e descentralizado da administração, 
mediante gestão quadripartite, com participação dos trabalhado-
res, dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos órgãos 
colegiados. 

Art. 195. A seguridade social será financiada por toda a socie-
dade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recur-
sos provenientes dos orçamentos da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, e das seguintes contribuições sociais:

I - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada 
na forma da lei, incidentes sobre: 

a) a folha de salários e demais rendimentos do trabalho pagos 
ou creditados, a qualquer título, à pessoa física que lhe preste servi-
ço, mesmo sem vínculo empregatício; 

b) a receita ou o faturamento; 
c) o lucro; 
II - do trabalhador e dos demais segurados da previdência so-

cial, não incidindo contribuição sobre aposentadoria e pensão con-
cedidas pelo regime geral de previdência social de que trata o art. 
201; 

III - sobre a receita de concursos de prognósticos.
IV - do importador de bens ou serviços do exterior, ou de quem 

a lei a ele equiparar. 
§ 1º - As receitas dos Estados, do Distrito Federal e dos Mu-

nicípios destinadas à seguridade social constarão dos respectivos 
orçamentos, não integrando o orçamento da União.

§ 2º A proposta de orçamento da seguridade social será ela-
borada de forma integrada pelos órgãos responsáveis pela saúde, 
previdência social e assistência social, tendo em vista as metas e 
prioridades estabelecidas na lei de diretrizes orçamentárias, asse-
gurada a cada área a gestão de seus recursos.

§ 3º A pessoa jurídica em débito com o sistema da segurida-
de social, como estabelecido em lei, não poderá contratar com o 
Poder Público nem dele receber benefícios ou incentivos fiscais ou 
creditícios.

§ 4º A lei poderá instituir outras fontes destinadas a garantir a 
manutenção ou expansão da seguridade social, obedecido o dispos-
to no art. 154, I.

§ 5º Nenhum benefício ou serviço da seguridade social poderá 
ser criado, majorado ou estendido sem a correspondente fonte de 
custeio total.

§ 6º As contribuições sociais de que trata este artigo só pode-
rão ser exigidas após decorridos noventa dias da data da publicação 
da lei que as houver instituído ou modificado, não se lhes aplicando 
o disposto no art. 150, III, «b».

§ 7º São isentas de contribuição para a seguridade social as 
entidades beneficentes de assistência social que atendam às exi-
gências estabelecidas em lei.

§ 8º O produtor, o parceiro, o meeiro e o arrendatário rurais e 
o pescador artesanal, bem como os respectivos cônjuges, que exer-
çam suas atividades em regime de economia familiar, sem empre-
gados permanentes, contribuirão para a seguridade social median-
te a aplicação de uma alíquota sobre o resultado da comercialização 
da produção e farão jus aos benefícios nos termos da lei. 

§ 9º As contribuições sociais previstas no inciso I do caput deste 
artigo poderão ter alíquotas diferenciadas em razão da atividade 
econômica, da utilização intensiva de mão de obra, do porte da 
empresa ou da condição estrutural do mercado de trabalho, sen-
do também autorizada a adoção de bases de cálculo diferenciadas 
apenas no caso das alíneas “b” e “c” do inciso I do caput.(Redação 
dada pela Emenda Constitucional nº 103, de 2019)

§ 10. A lei definirá os critérios de transferência de recursos para 
o sistema único de saúde e ações de assistência social da União para 
os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, e dos Estados para 
os Municípios, observada a respectiva contrapartida de recursos.
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 20, de 1998)
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§ 11. São vedados a moratória e o parcelamento em prazo su-
perior a 60 (sessenta) meses e, na forma de lei complementar, a 
remissão e a anistia das contribuições sociais de que tratam a alínea 
“a” do inciso I e o inciso II do caput.(Redação dada pela Emenda 
Constitucional nº 103, de 2019)

§ 12. A lei definirá os setores de atividade econômica para os 
quais as contribuições incidentes na forma dos incisos I, b; e IV do 
caput, serão não-cumulativas.(Incluído pela Emenda Constitucional 
nº 42, de 19.12.2003)

§ 13. (Revogado).(Redação dada pela Emenda Constitucional 
nº 103, de 2019)(Revogado pela Emenda Constitucional nº 103, de 
2019)

§ 14. O segurado somente terá reconhecida como tempo de 
contribuição ao Regime Geral de Previdência Social a competência 
cuja contribuição seja igual ou superior à contribuição mínima men-
sal exigida para sua categoria, assegurado o agrupamento de con-
tribuições.(Incluído pela Emenda Constitucional nº 103, de 2019)

Seção II
DA SAÚDE

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitá-
rio às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, 
cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regu-
lamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita 
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou 
jurídica de direito privado.

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralização, com direção única em cada esfera de go-
verno;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;

III - participação da comunidade.
§ 1º O sistema único de saúde será financiado, nos termos 

do art. 195, com recursos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de 
outras fontes. 

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios apli-
carão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde recursos 
mínimos derivados da aplicação de percentuais calculados sobre: 

I – no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo 
exercício financeiro, não podendo ser inferior a 15% (quinze por cen-
to); 

II – no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da ar-
recadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de 
que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas 
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; 

III – no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos 
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º. 

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada 
cinco anos, estabelecerá: 

I – os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º; 
II – os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à 

saúde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, 
e dos Estados destinados a seus respectivos Municípios, objetivando 
a progressiva redução das disparidades regionais; 

III – as normas de fiscalização, avaliação e controle das despe-
sas com saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; 

§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão 
admitir agentes comunitários de saúde e agentes de combate às 
endemias por meio de processo seletivo público, de acordo com a 
natureza e complexidade de suas atribuições e requisitos específi-
cos para sua atuação. 

§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial 
profissional nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a 
regulamentação das atividades de agente comunitário de saúde e 
agente de combate às endemias, competindo à União, nos termos 
da lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios, para o cumprimento do referido 
piso salarial. 

§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º 
do art. 169 da Constituição Federal, o servidor que exerça funções 
equivalentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de 
combate às endemias poderá perder o cargo em caso de descum-
primento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu exer-
cício. 

Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.
§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma com-

plementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, 
mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferên-
cia as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.

§ 2º É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios 
ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos.

§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas 
ou capitais estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos 
casos previstos em lei.

§ 4º A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facili-
tem a remoção de órgãos, tecidos e substâncias humanas para fins 
de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, proces-
samento e transfusão de sangue e seus derivados, sendo vedado 
todo tipo de comercialização.

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras 
atribuições, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias 
de interesse para a saúde e participar da produção de medicamen-
tos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros insu-
mos;

II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, 
bem como as de saúde do trabalhador;

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde;
IV - participar da formulação da política e da execução das 

ações de saneamento básico;
V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento 

científico e tecnológico e a inovação; 
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle 

de seu teor nutricional, bem como bebidas e águas para consumo 
humano;

VII - participar do controle e fiscalização da produção, trans-
porte, guarda e utilização de substâncias e produtos psicoativos, 
tóxicos e radioativos;

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabalho.



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS
AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE (ACS) E AGENTE DE COMBATE ÀS ENDEMIAS (ACE)

3

Com certeza, um dos direitos sociais mais invocados e que mais 
necessitam de investimento estatal na atualidade é o direito à saú-
de. Não coincidentemente, a maior parte dos casos no Poder Judici-
ário contra o Estado envolvem a invocação deste direito, diante da 
recusa do Poder público em custear tratamentos médicos e cirúr-
gicos. Em que pese a invocação da reserva do possível, o Judiciário 
tem se guiado pelo entendimento de que devem ser reservados re-
cursos suficientes para fornecer um tratamento adequado a todos 
os nacionais. 

O direito à saúde, por seu turno, não tem apenas o aspecto re-
pressivo, propiciando a cura de doenças, mas também o preventivo. 
Sendo assim, o Estado deve desenvolver políticas sociais e econô-
micas para reduzir o risco de doenças e agravos, bem como para 
propiciar o acesso universal e igualitário aos serviços voltado ao seu 
tratamento. (art. 196, CF).

A terceirização e a colaboração de agentes privados nas políti-
cas de saúde pública é autorizada pela Constituição, sem prejuízo 
da atuação direta do Estado (art. 197, CF). Sendo assim, ou o pró-
prio Estado implementará as políticas ou fiscalizará, regulamentará 
e controlará a implementação destas por terceiros.

O artigo 198, CF aborda o sistema único de saúde, uma rede 
hierarquizada e regionalizada de ações e serviços públicos de saú-
de, devendo seguiras seguintes diretrizes: “descentralização, com 
direção única em cada esfera de governo”, de forma que haverá 
direção do SUS nos âmbitos municipal, estadual e federal, não se 
concentrando o sistema numa única esfera; “atendimento integral, 
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais”, do que se depreende que a prevenção é a 
melhor saída para um sistema eficaz, não havendo prejuízo para as 
atividades repressivas; e “participação da comunidade”. Com efeito, 
busca-se pela descentralização a abrangência ampla dos serviços de 
saúde, que devem em si também ser amplos – preventivos e repres-
sivos, sendo que todos agentes públicos e a própria comunidade 
devem se envolver no processo.

O direito à saúde encontra regulamentação no âmbito da se-
guridade social, que também abrange a previdência e a assistência 
social, sendo financiado com este orçamento, nos moldes do artigo 
198, §1º, CF. 

A questão orçamentária de incumbência mínima de cada um 
dos entes federados tem escopo nos §§ 2º e 3º do artigo 198, CF. 

Correlato à participação da comunidade no SUS, tem-se o arti-
go 198, §§ 4º, 5º e 6º, CF. 

Não há prejuízo à atuação da iniciativa privada no campo da 
assistência à saúde, questão regulamentada no artigo 199, CF. Do 
dispositivo depreende-se uma das questões mais polêmicas no âm-
bito do SUS, que é a complementaridade do sistema por parte de 
instituições privadas, mediante contrato ou convênio, desde que 
sem fins lucrativos por parte destas instituições. Em verdade, é mui-
to comum que hospitais de ensino de instituições particulares com 
cursos na área de biológicas busquem este convênio, encontrando 
frequentemente entraves que não possuem natureza jurídica, mas 
política.

Finalizando a disciplina do direito à saúde na Constituição, que 
vem a ser complementada no âmbito infraconstitucional pela Lei nº 
8.080 de 19 de setembro de 1990, prevê o artigo 200 as atribuições 
do SUS.

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA. 

PORTARIA Nº 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a 
revisão de diretrizes para a organização da Atenção Básica, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

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

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 1990, que dis-
põe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspon-
dentes, e dá outras providências, considerando:

Considerando a experiência acumulada do Controle Social da 
Saúde à necessidade de aprimoramento do Controle Social da Saú-
de no âmbito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos Es-
taduais e Municipais referentes às propostas de composição, orga-
nização e funcionamento, conforme o art. 1º, § 2º, da Lei nº 8.142, 
de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a Portaria nº 971/GM/MS, de 3 de maio de 2006, 
que aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas e Comple-
mentares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde;

Considerando a Portaria nº 2.715/GM/MS, de 17 de novembro 
de 2011, que atualiza a Política Nacional de Alimentação e Nutrição;

Considerando a Portaria Interministerial Nº 1, de 2 de janeiro 
de 2014, que institui a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal;
Considerando a Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013, que 

Institui o Programa Mais Médicos, alterando a Lei no 8.745, de 9 de 
dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981;

Considerando o Decreto nº 7.508, de 21 de junho de 2011, que 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planeja-
mento da saúde, a assistência à saúde, e a articulação interfede-
rativa;

Considerando a Portaria nº 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 
2007, que regulamenta o financiamento e a transferência de recur-
sos federais para as ações e serviços de saúde, na forma de blocos 
de financiamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria nº 687, de 30 de março de 2006, que 
aprova a Política de Promoção da Saúde;

Considerando a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, 
que estabelece diretrizes para a organização da Rede de Aten- ção à 
Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando a Resolução CIT Nº 21, de 27 de julho de 2017 
Consulta Pública sobre a proposta de revisão da Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB). agosto de 2017; e

Considerando a pactuação na Reunião da Comissão Intergesto-
res Tripartite do dia 31 de agosto de 2017, resolve:

Art. 1º Esta Portaria aprova a Política Nacional de Atenção Bási-
ca - PNAB, com vistas à revisão da regulamentação de implantação 
e operacionalização vigentes, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
- SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organização do compo-
nente Atenção Básica, na Rede de Atenção à Saúde - RAS.

Parágrafo único. A Política Nacional de Atenção Básica consi-
dera os termos Atenção Básica - AB e Atenção Primária à Saúde - 
APS, nas atuais concepções, como termos equivalentes, de forma 
a associar a ambas os princípios e as diretrizes definidas neste do-
cumento.
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Art. 2º A Atenção Básica é o conjunto de ações de saúde indi-
viduais, familiares e coletivas que envolvem promoção, prevenção, 
proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, 
cuidados paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de 
práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, realizada com 
equipe multiprofissional e dirigida à população em território defini-
do, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitária.

§1º A Atenção Básica será a principal porta de entrada e centro 
de comunicação da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora 
das ações e serviços disponibilizados na rede.

§ 2º A Atenção Básica será ofertada integralmente e gratui-
tamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e 
demandas do território, considerando os determinantes e condicio-
nantes de saúde.

§ 3º É proibida qualquer exclusão baseada em idade, gênero, 
raça/cor, etnia, crença, nacionalidade, orientação sexual, identida-
de de gênero, estado de saúde, condição socioeconômica, escolari-
dade, limitação física, intelectual, funcional e outras.

§ 4º Para o cumprimento do previsto no § 3º, serão adotadas 
estratégias que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de 
modo a evitar exclusão social de grupos que possam vir a sofrer 
estigmatização ou discriminação, de maneira que impacte na auto-
nomia e na situação de saúde.

Art. 3º São Princípios e Diretrizes do SUS e da RAS a serem ope-
racionalizados na Atenção Básica:

I - Princípios:
a) Universalidade;
b) Equidade; e
c) Integralidade.
II - Diretrizes:
a) Regionalização e Hierarquização:
b) Territorialização;
c) População Adscrita;
d) Cuidado centrado na pessoa;
e) Resolutividade;
f) Longitudinalidade do cuidado;
g) Coordenação do cuidado;
h) Ordenação da rede; e
i) Participação da comunidade.
Art. 4º A PNAB tem na Saúde da Família sua estratégia prioritá-

ria para expansão e consolidação da Atenção Básica.
Parágrafo único. Serão reconhecidas outras estratégias de 

Atenção Básica, desde que observados os princípios e diretrizes 
previstos nesta portaria e tenham caráter transitório, devendo ser 
estimulada sua conversão em Estratégia Saúde da Família.

Art. 5º A integração entre a Vigilância em Saúde e Atenção Bá-
sica é condição essencial para o alcance de resultados que atendam 
às necessidades de saúde da população, na ótica da integralidade 
da atenção à saúde e visa estabelecer processos de trabalho que 
considerem os determinantes, os riscos e danos à saúde, na pers-
pectiva da intra e intersetorialidade.

Art. 6º Todos os estabelecimentos de saúde que prestem ações 
e serviços de Atenção Básica, no âmbito do SUS, de acordo com 
esta portaria serão denominados Unidade Básica de Saúde - UBS. 
Parágrafo único. Todas as UBS são consideradas potenciais espaços 
de educação, formação de recursos humanos, pesquisa, ensino em 
serviço, inovação e avaliação tecnológica para a RAS.

CAPÍTULO I
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7º São responsabilidades comuns a todas as esferas de go-
verno:

I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção e de 
gestão com base nos princípios e nas diretrizes contidas nesta por-
taria;

II - apoiar e estimular a adoção da Estratégia Saúde da Família 
- ESF como estratégia prioritária de expansão, consolidação e quali-
ficação da Atenção Básica;

III - garantir a infraestrutura adequada e com boas condições 
para o funcionamento das UBS, garantindo espaço, mobiliário e 
equipamentos, além de acessibilidade de pessoas com deficiência, 
de acordo com as normas vigentes;

IV - contribuir com o financiamento tripartite para fortaleci-
mento da Atenção Básica;

V - assegurar ao usuário o acesso universal, equânime e orde-
nado às ações e serviços de saúde do SUS, além de outras atribui-
ções que venham a ser pactuadas pelas Comissões Intergestores;

VI - estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, Estaduais e 
Nacional de Saúde, prioridades, estratégias e metas para a organi-
zação da Atenção Básica;

VII -desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificação da força de trabalho para gestão e atenção 
à saúde, estimular e viabilizar a formação, educação permanente e 
continuada dos profissionais, garantir direitos trabalhistas e previ-
denciários, qualificar os vínculos de trabalho e implantar carreiras 
que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificação 
dos serviços ofertados às pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixação de profissio-
nais de saúde para a Atenção Básica com vistas a promover ofertas 
de cuidado e o vínculo;

IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Sistemas de In-
formação da Atenção Básica vigentes, garantindo mecanismos que 
assegurem o uso qualificado dessas ferramentas nas UBS, de acor-
do com suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para transporte em 
saúde, compreendendo as equipes, pessoas para realização de pro-
cedimentos eletivos, exames, dentre outros, buscando assegurar a 
resolutividade e a integralidade do cuidado na RAS, conforme ne-
cessidade do território e planejamento de saúde;

XI - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as ações da Atenção 
Básica nos territórios;

XII - estabelecer mecanismos de autoavaliação, controle, regu-
lação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados 
pelas ações da Atenção Básica, como parte do processo de planeja-
mento e programação;

XIII - divulgar as informações e os resultados alcançados pelas 
equipes que atuam na Atenção Básica, estimulando a utilização dos 
dados para o planejamento das ações;

XIV - promover o intercâmbio de experiências entre gestores 
e entre trabalhadores, por meio de cooperação horizontal, e esti-
mular o desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o 
aperfeiçoamento e a disseminação de tecnologias e conhecimentos 
voltados à Atenção Básica;

XV - estimular a participação popular e o controle social;
XVI - garantir espaços físicos e ambientes adequados para a for-

mação de estudantes e trabalhadores de saúde, para a formação 
em serviço e para a educação permanente e continuada nas Unida-
des Básicas de Saúde;

XVII - desenvolver as ações de assistência farmacêutica e do 
uso racional de medicamentos, garantindo a disponibilidade e aces-
so a medicamentos e insumos em conformidade com a RENAME, 
os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, e com a relação es-
pecífica complementar estadual, municipal, da união, ou do distrito 
federal de medicamentos nos pontos de atenção, visando a integra-
lidade do cuidado;
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XVIII - adotar estratégias para garantir um amplo escopo de 
ações e serviços a serem ofertados na Atenção Básica, compatíveis 
com as necessidades de saúde de cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto avaliação para 
as equipes que atuam na Atenção Básica, a fim de fomentar as prá-
ticas de monitoramento, avaliação e planejamento em saúde; e

XX -articulação com o subsistema Indígena nas ações de Educa-
ção Permanente e gestão da rede assistencial.

Art. 8º Compete ao Ministério da Saúde a gestão das ações de 
Atenção Básica no âmbito da União, sendo responsabilidades da 
União:

I -definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Co-
missão Intergestores Tripartite (CIT), as diretrizes da Política Nacio-
nal de Atenção Básica;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o financia-
mento da Atenção Básica;

III - destinar recurso federal para compor o financiamento tri-
partite da Atenção Básica, de modo mensal, regular e automático, 
prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para cus-
teio e investimento das ações e serviços;

IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, do Distri-
to Federal e dos municípios no processo de qualificação e de conso-
lidação da Atenção Básica;

V - definir, de forma tripartite, estratégias de articulação junto 
às gestões estaduais e municipais do SUS, com vistas à instituciona-
lização da avaliação e qualificação da Atenção Básica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e dis-
ponibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos que facilitem o 
processo de gestão, formação e educação permanente dos gestores 
e profissionais da Atenção Básica;

VII - articular com o Ministério da Educação estratégias de 
indução às mudanças curriculares nos cursos de graduação e pós-
graduação na área da saúde, visando à formação de profissionais e 
gestores com perfil adequado à Atenção Básica; e

VIII -apoiar a articulação de instituições, em parceria com as 
Secretarias de Saúde Municipais, Estaduais e do Distrito Federal, 
para formação e garantia de educação permanente e continuada 
para os profissionais de saúde da Atenção Básica, de acordo com as 
necessidades locais.

Art. 9º Compete às Secretarias Estaduais de Saúde e ao Distrito 
Federal a coordenação do componente estadual e distrital da Aten-
ção Básica, no âmbito de seus limites territoriais e de acordo com 
as políticas, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsa-
bilidades dos Estados e do Distrito Federal:

I - pactuar, na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e Colegia-
do de Gestão no Distrito Federal, estratégias, diretrizes e normas 
para a implantação e implementação da Política Nacional de Aten-
ção Básica vigente nos Estados e Distrito Federal;

II - destinar recursos estaduais para compor o financiamento 
tripartite da Atenção Básica, de modo regular e automático, pre-
vendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e 
investimento das ações e serviços;

III - ser corresponsável pelo monitoramento das ações de Aten-
ção Básica nos municípios;

IV - analisar os dados de interesse estadual gerados pelos sis-
temas de informação, utilizá-los no planejamento e divulgar os re-
sultados obtidos;

V -verificar a qualidade e a consistência de arquivos dos sis-
temas de informação enviados pelos municípios, de acordo com 
prazos e fluxos estabelecidos para cada sistema, retornando infor-
mações aos gestores municipais;

VI - divulgar periodicamente os relatórios de indicadores da 
Atenção Básica, com intuito de assegurar o direito fundamental de 
acesso à informação;

VII - prestar apoio institucional aos municípios no processo de 
implantação, acompanhamento e qualificação da Atenção Básica e 
de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família;

VIII - definir estratégias de articulação com as gestões munici-
pais, com vistas à institucionalização do monitoramento e avaliação 
da Atenção Básica;

IX - disponibilizar aos municípios instrumentos técnicos e peda-
gógicos que facilitem o processo de formação e educação perma-
nente dos membros das equipes de gestão e de atenção;

X - articular instituições de ensino e serviço, em parceria com 
as Secretarias Municipais de Saúde, para formação e garantia de 
educação permanente aos profissionais de saúde das equipes que 
atuam na Atenção Básica; e

XI -fortalecer a Estratégia Saúde da Família na rede de serviços 
como a estratégia prioritária de organização da Atenção Básica.

Art. 10 Compete às Secretarias Municipais de Saúde a coorde-
nação do componente municipal da Atenção Básica, no âmbito de 
seus limites territoriais, de acordo com a política, diretrizes e priori-
dades estabelecidas, sendo responsabilidades dos Municípios e do 
Distrito Federal:

I -organizar, executar e gerenciar os serviços e ações de Aten-
ção Básica, de forma universal, dentro do seu território, incluindo as 
unidades próprias e as cedidas pelo estado e pela União;

II - programar as ações da Atenção Básica a partir de sua base 
territorial de acordo com as necessidades de saúde identificadas 
em sua população, utilizando instrumento de programação nacio-
nal vigente;

III - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de 
cuidado, instituindo e garantindo os fluxos definidos na Rede de 
Atenção à Saúde entre os diversos pontos de atenção de diferentes 
configurações tecnológicas, integrados por serviços de apoio logís-
tico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do cuidado.

IV -estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamento res-
ponsável pelas equipes que atuam na Atenção Básica de acordo 
com as necessidades de saúde das pessoas, mantendo a vinculação 
e coordenação do cuidado;

V - manter atualizado mensalmente o cadastro de equipes, pro-
fissionais, carga horária, serviços disponibilizados, equipamentos e 
outros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde vigente, conforme regulamentação específica;

VI - organizar os serviços para permitir que a Atenção Básica 
atue como a porta de entrada preferencial e ordenadora da RAS;

VII - fomentar a mobilização das equipes e garantir espaços 
para a participação da comunidade no exercício do controle social;

VIII - destinar recursos municipais para compor o financiamen-
to tripartite da Atenção Básica;

IX - ser corresponsável, junto ao Ministério da Saúde, e Secreta-
ria Estadual de Saúde pelo monitoramento da utilização dos recur-
sos da Atenção Básica transferidos aos município;

X - inserir a Estratégia de Saúde da Família em sua rede de servi-
ços como a estratégia prioritária de organização da Atenção Básica;

XI -prestar apoio institucional às equipes e serviços no processo 
de implantação, acompanhamento, e qualificação da Atenção Bási-
ca e de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família;

XII - definir estratégias de institucionalização da avaliação da 
Atenção Básica;

XIII -desenvolver ações, articular instituições e promover aces-
so aos trabalhadores, para formação e garantia de educação perma-
nente e continuada aos profissionais de saúde de todas as equipes 
que atuam na Atenção Básica implantadas;

XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que 
compõem as equipes multiprofissionais de Atenção Básica, em con-
formidade com a legislação vigente;
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