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LÍNGUA PORTUGUESA

1

1. LEITURA E ANÁLISE DE TEXTOS. COMPREENSÃO E 
INTERPRETAÇÃO.

Texto – é um conjunto de ideias organizadas e relacionadas 
entre si, formando um todo significativo capaz de produzir interação 
comunicativa (capacidade de codificar e decodificar).

Contexto – um texto é constituído por diversas frases. Em cada 
uma delas, há uma informação que se liga com a anterior e/ou com 
a posterior, criando condições para a estruturação do conteúdo 
a ser transmitido. A essa interligação dá-se o nome de contexto. 
O relacionamento entre as frases é tão grande que, se uma frase 
for retirada de seu contexto original e analisada separadamente, 
poderá ter um significado diferente daquele inicial.

Intertexto - comumente, os textos apresentam referências 
diretas ou indiretas a outros autores através de citações. Esse tipo 
de recurso denomina-se intertexto. 

Interpretação de texto - o objetivo da interpretação de um 
texto é a identificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-
se as ideias secundárias - ou fundamentações -, as argumentações 
- ou explicações -, que levam ao esclarecimento das questões 
apresentadas na prova.

Normalmente, numa prova, o candidato deve:
1- Identificar os elementos fundamentais de uma argumentação, 

de um processo, de uma época (neste caso, procuram-se os verbos 
e os advérbios, os quais definem o tempo).

2- Comparar as relações de semelhança ou de diferenças entre 
as situações do texto.

3- Comentar/relacionar o conteúdo apresentado com uma 
realidade. 

4- Resumir as ideias centrais e/ou secundárias. 
5- Parafrasear = reescrever o texto com outras palavras.

Condições básicas para interpretar
 
Fazem-se necessários: 
- Conhecimento histórico-literário (escolas e gêneros literários, 

estrutura do texto), leitura e prática;
- Conhecimento gramatical, estilístico (qualidades do texto) e 

semântico; 

Observação – na semântica (significado das palavras) incluem-
se: homônimos e parônimos, denotação e conotação, sinonímia e 
antonímia, polissemia, figuras de linguagem, entre outros.

- Capacidade de observação e de síntese;
- Capacidade de raciocínio.

Interpretar / Compreender

Interpretar significa:
- Explicar, comentar, julgar, tirar conclusões, deduzir.
- Através do texto, infere-se que...
- É possível deduzir que...
- O autor permite concluir que...
- Qual é a intenção do autor ao afirmar que...

Compreender significa
- entendimento, atenção ao que realmente está escrito.
- o texto diz que...
- é sugerido pelo autor que...
- de acordo com o texto, é correta ou errada a afirmação...
- o narrador afirma...

Erros de interpretação
 - Extrapolação (“viagem”) = ocorre quando se sai do 

contexto, acrescentando ideias que não estão no texto, quer por 
conhecimento prévio do tema quer pela imaginação.

- Redução = é o oposto da extrapolação. Dá-se atenção 
apenas a um aspecto (esquecendo que um texto é um conjunto de 
ideias), o que pode ser insuficiente para o entendimento do tema 
desenvolvido. 

- Contradição = às vezes o texto apresenta ideias contrárias 
às do candidato, fazendo-o tirar conclusões equivocadas e, 
consequentemente, errar a questão.

Observação - Muitos pensam que existem a ótica do escritor 
e a ótica do leitor. Pode ser que existam, mas numa prova de 
concurso, o que deve ser levado em consideração é o que o autor 
diz e nada mais.

 
Coesão - é o emprego de mecanismo de sintaxe que relaciona 

palavras, orações, frases e/ou parágrafos entre si. Em outras 
palavras, a coesão dá-se quando, através de um pronome relativo, 
uma conjunção (NEXOS), ou um pronome oblíquo átono, há uma 
relação correta entre o que se vai dizer e o que já foi dito.

 
Observação – São muitos os erros de coesão no dia a dia e, 

entre eles, está o mau uso do pronome relativo e do pronome 
oblíquo átono. Este depende da regência do verbo; aquele, do seu 
antecedente. Não se pode esquecer também de que os pronomes 
relativos têm, cada um, valor semântico, por isso a necessidade de 
adequação ao antecedente. 

Os pronomes relativos são muito importantes na interpretação 
de texto, pois seu uso incorreto traz erros de coesão. Assim sendo, 
deve-se levar em consideração que existe um pronome relativo 
adequado a cada circunstância, a saber:

- que (neutro) - relaciona-se com qualquer antecedente, mas 
depende das condições da frase.

- qual (neutro) idem ao anterior.
- quem (pessoa)
- cujo (posse) - antes dele aparece o possuidor e depois o 

objeto possuído. 
- como (modo)
- onde (lugar)
- quando (tempo)
- quanto (montante) 

Exemplo:
Falou tudo QUANTO queria (correto)
Falou tudo QUE queria (errado - antes do QUE, deveria aparecer 

o demonstrativo O).
 
Dicas para melhorar a interpretação de textos
- Leia todo o texto, procurando ter uma visão geral do assunto. 

Se ele for longo, não desista! Há muitos candidatos na disputa, 
portanto, quanto mais informação você absorver com a leitura, 
mais chances terá de resolver as questões. 

- Se encontrar palavras desconhecidas, não interrompa a leitura.
- Leia, leia bem, leia profundamente, ou seja, leia o texto, pelo 

menos, duas vezes – ou quantas forem necessárias.
- Procure fazer inferências, deduções (chegar a uma conclusão).
- Volte ao texto quantas vezes precisar.
- Não permita que prevaleçam suas ideias sobre as do autor. 
- Fragmente o texto (parágrafos, partes) para melhor 

compreensão.
- Verifique, com atenção e cuidado, o enunciado de cada 

questão.
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- O autor defende ideias e você deve percebê-las.
- Observe as relações interparágrafos. Um parágrafo geralmente 

mantém com outro uma relação de continuação, conclusão ou falsa 
oposição. Identifique muito bem essas relações. 

- Sublinhe, em cada parágrafo, o tópico frasal, ou seja, a ideia 
mais importante. 

- Nos enunciados, grife palavras como “correto” ou 
“incorreto”, evitando, assim, uma confusão na hora da resposta 
– o que vale não somente para Interpretação de Texto, mas para 
todas as demais questões! 

- Se o foco do enunciado for o tema ou a ideia principal, leia 
com atenção a introdução e/ou a conclusão.

- Olhe com especial atenção os pronomes relativos, pronomes 
pessoais, pronomes demonstrativos, etc., chamados vocábulos 
relatores, porque remetem a outros vocábulos do texto.

 
Fontes de pesquisa:
http://www.tudosobreconcursos.com/materiais/portugues/

como-interpretar-textos
http://portuguesemfoco.com/pf/09-dicas-para-melhorar-a-

interpretacao-de-textos-em-provas
http://www.portuguesnarede.com/2014/03/dicas-para-voce-

interpretar-melhor-um.html 
http://vestibular.uol.com.br/cursinho/questoes/questao-117-

portugues.htm

QUESTÕES

1-) (SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA DO 
DISTRITO FEDERAL/DF – TÉCNICO EM ELETRÔNICA – IADES/2014)

Gratuidades
Crianças com até cinco anos de idade e adultos com mais de 

65 anos de idade têm acesso livre ao Metrô-DF. Para os menores, 
é exigida a certidão de nascimento e, para os idosos, a carteira de 
identidade. Basta apresentar um documento de identificação aos 
funcionários posicionados no bloqueio de acesso. 

Disponível em: <http://www.metro.df.gov.br/estacoes/ 
gratuidades.html> Acesso em: 3/3/2014, com adaptações. 

Conforme a mensagem do primeiro período do texto, assinale 
a alternativa correta. 

(A) Apenas as crianças com até cinco anos de idade e os adultos 
com 65 anos em diante têm acesso livre ao Metrô-DF. 

(B) Apenas as crianças de cinco anos de idade e os adultos com 
mais de 65 anos têm acesso livre ao Metrô-DF. 

(C) Somente crianças com, no máximo, cinco anos de idade e 
adultos com, no mínimo, 66 anos têm acesso livre ao Metrô-DF. 

(D) Somente crianças e adultos, respectivamente, com cinco anos 
de idade e com 66 anos em diante, têm acesso livre ao Metrô-DF. 

(E) Apenas crianças e adultos, respectivamente, com até cinco anos 
de idade e com 65 anos em diante, têm acesso livre ao Metrô-DF.

Dentre as alternativas apresentadas, a única que condiz com 
as informações expostas no texto é “Somente crianças com, no 
máximo, cinco anos de idade e adultos com, no mínimo, 66 anos 
têm acesso livre ao Metrô-DF”.

RESPOSTA: “C”.

2-) (SUSAM/AM – TÉCNICO (DIREITO) – FGV/2014 - adaptada) 
“Se alguém que é gay procura Deus e tem boa vontade, quem sou 
eu para julgá-lo?” a declaração do Papa Francisco, pronunciada 
durante uma entrevista à imprensa no final de sua visita ao Brasil, 
ecoou como um trovão mundo afora. Nela existe mais forma que 
substância – mas a forma conta”. (...) 

(Axé Silva, O Mundo, setembro 2013)
O texto nos diz que a declaração do Papa ecoou como um 

trovão mundo afora. Essa comparação traz em si mesma dois 
sentidos, que são 

(A) o barulho e a propagação. 
(B) a propagação e o perigo. 
(C) o perigo e o poder. 
(D) o poder e a energia. 
(E) a energia e o barulho. 

Ao comparar a declaração do Papa Francisco a um trovão, 
provavelmente a intenção do autor foi a de mostrar o “barulho” que 
ela causou e sua propagação mundo afora. Você pode responder 
à questão por eliminação: a segunda opção das alternativas 
relaciona-se a “mundo afora”, ou seja, que se propaga, espalha. 
Assim, sobraria apenas a alternativa A!

RESPOSTA: “A”.

3-) (SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA DO 
DISTRITO FEDERAL/DF – TÉCNICO EM CONTABILIDADE – IADES/2014 
- adaptada) 

Concha Acústica
Localizada às margens do Lago Paranoá, no Setor de Clubes 

Esportivos Norte (ao lado do Museu de Arte de Brasília – MAB), 
está a Concha Acústica do DF. Projetada por Oscar Niemeyer, foi 
inaugurada oficialmente em 1969 e doada pela Terracap à Fundação 
Cultural de Brasília (hoje Secretaria de Cultura), destinada a 
espetáculos ao ar livre. Foi o primeiro grande palco da cidade. 

Disponível em: <http://www.cultura.df.gov.br/nossa-cultura/
concha- acustica.html>. Acesso em: 21/3/2014, com adaptações.

Assinale a alternativa que apresenta uma mensagem 
compatível com o texto. 

(A) A Concha Acústica do DF, que foi projetada por Oscar 
Niemeyer, está localizada às margens do Lago Paranoá, no Setor de 
Clubes Esportivos Norte. 

(B) Oscar Niemeyer projetou a Concha Acústica do DF em 1969. 
(C) Oscar Niemeyer doou a Concha Acústica ao que hoje é a 

Secretaria de Cultura do DF. 
(D) A Terracap transformou-se na Secretaria de Cultura do DF. 
(E) A Concha Acústica foi o primeiro palco de Brasília.

Recorramos ao texto: “Localizada às margens do Lago Paranoá, no 
Setor de Clubes Esportivos Norte (ao lado do Museu de Arte de Brasília 
– MAB), está a Concha Acústica do DF. Projetada por Oscar Niemeyer”. As 
informações contidas nas demais alternativas são incoerentes com o texto.

RESPOSTA: “A”.

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia

Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 
está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio ou 
com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 
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A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou 
expressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um 
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:

Na construção de um texto, ela pode aparecer em três 
modos: ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou 
satírica).

Ironia verbal

Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro 
significado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação

A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, o 
resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.

Exemplo: Quando num texto literário uma personagem planeja 
uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No 
livro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de Assis, a 
personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao longo da vida, 
tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade sem sucesso. Após a 
morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que planejou ficar 
famoso antes de morrer e se tornou famoso após a morte.

Ironia dramática (ou satírica)

A ironia dramática é um dos efeitos de sentido que ocorre nos 
textos literários quando a personagem tem a consciência de que 
suas ações não serão bem-sucedidas ou que está entrando por um 
caminho ruim, mas o leitor já tem essa consciência.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo 
o que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil 
aparecer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por 
exemplo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da 
história irão morrer em decorrência do seu amor. As personagens 
agem ao longo da peça esperando conseguir atingir seus objetivos, 
mas a plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor

Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pareçam 
cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

Situações cômicas ou potencialmente humorísticas 
compartilham da característica do efeito surpresa. O humor reside 
em ocorrer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há 
as tirinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito 
cômico; há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, 
frequentemente acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos em 
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

QUESTÕES

01. (IF-GO - Assistente em Administração – CS-UFG – 2019)

Os Três Porquinhos e o Lobo, “Nossos Velhos Conhecidos”

Era uma vez Três Porquinhos e um Lobo Bruto. Os Três Porquinhos 
eram pessoas de muito boa família, e ambos tinham herdado dos pais, 
donos de uma churrascaria, um talento deste tamanho. Pedro, o mais 
velho, pintava que era uma maravilha – um verdadeiro Beethoven. 
Joaquim, o do meio, era um espanto das contas de somar e multiplicar, 
até indo à feira fazer compras sozinho. E Ananás, o menor, esse botava 
os outros dois no bolso – e isso não é maneira de dizer. Ananás era um 
mágico admirável. Mas o negócio é que – não é assim mesmo, sempre? 
– Pedro não queria pintar, gostava era de cozinhar, e todo dia estragava 
pelo menos um quilo de macarrão e duas dúzias de ovos tentando fazer 
uma bacalhoada. Joaquim vivia perseguindo meretrizes e travestis, 
porque achava matemática chato, era doido por imoralidade aplicada. 
E Ananás detestava as mágicas que fazia tão bem – queria era descobrir 
a epistemologia da realidade cotidiana. Daí que um Lobo Bruto, que 
ia passando um dia, comeu os três e nem percebeu o talento que 
degustava, nem as incoerências que transitam pela alma cultivada. 
MORAL: É INÚTIL ATIRAR PÉROLAS AOS LOBOS.

Fernandes, Millôr. 100 Fábulas fabulosas. Rio de Janeiro: 
Record, 2003.Ao anunciar Os Três Porquinhos e o Lobo como 

“Velhos Conhecidos”, a fábula produz ironia porque
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A) a história narrada sofre alterações, mas a moral da história explicitada ao final do texto mantém-se a mesma da forma original.
B) as descrições das personagens trazem características que subvertem a moral da história transmitida pela forma original.
C) a atualização das características das personagens resulta em uma idealização compatível com os valores da vida contemporânea.
D) o desfecho da narrativa ocorre de maneira abrupta, explicitando a possibilidade de um final feliz no mundo atual.

02. (SESACRE - Agente Administrativo – IBFC – 2019)
Leia com atenção a tira de “Calvin e Haroldo”, criada pelo cartunista Bill Watterson, para responder à questão.

De acordo com a tira e com a Gramática Normativa da Língua Portuguesa, analise as afirmativas abaixo e assinale a alternativa correta.

I. No primeiro quadrinho, é possível classificar a pergunta que Calvin faz para a mãe como uma pergunta retórica.
II. A expressão “batendo as botas”, no terceiro quadrinho, é uma figura de linguagem conhecida como hipérbole.
III. O adjetivo “belo”, no terceiro quadrinho, é utilizado com uma conotação irônica.

A) Apenas as afirmativas I e II estão corretas.
B) Apenas as afirmativas I e III estão corretas.
C) Apenas a afirmativa II está correta.
D) Apenas a afirmativa III está correta.

03. (CRF-SP - Analista de Suporte – Instituto Excelência – 2019)
Assinale a alternativa que contém as figuras de linguagem correspondentes aos períodos a seguir:

I- “Está provado, quem ama o feio, bonito lhe parece.”
II- “ Era a união do amor e o ódio.”
III- Ele foi discriminado por faltar com a verdade.”
IV- Marta quase morreu de tanto rir no circo.

A) ironia - antítese - eufemismo - hipérbole.
B) eufemismo - ironia - hipérbole - antítese.
C) hipérbole - eufemismo - antítese - ironia.
D) antítese - hipérbole – ironia – eufemismo.
E) Nenhuma das alternativas.

04. ( CRF-SP - Analista de Suporte – IDECAN – 2018)
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Na fala da mãe de Calvin, no último quadro, ante toda a situação 
vivenciada por Calvin, bem como da relação entre as personagens, 
percebe-se a constituição de uma

A) ironia.
B) antítese.
C) hipérbole.
D) comparação.

05. (PC-PI - Delegado de Polícia Civil- NUCEPE – 2018)

(https://www.google.com.br/search? – Acesso em 7.5.2018)
Os sentidos do texto e seu efeito de humor são promovidos 

por recursos de linguagem verbal e por recursos visuais específicos. 
Contextualmente, esse efeito de humor é produzido

A) pela expressividade marcada na polissemia de “se vira”, 
evidenciada na intenção comunicativa do locutor.

B) pela expressão “se vira” que, em ambas as ocorrências, 
aparece com o mesmo sentido, por isso marcadas pela sinonímia.

C) pelo recurso da reiteração evidenciado pelo locutor ao 
proferir a expressão “é como falei”.

D) pela interpretação antonímica que o interlocutor faz em 
relação à expressão “se vira”, nas duas ocorrências.

E) pelo caráter irônico do locutor, evidenciado na sua 
preocupação ao proferir as palavras “e o que eu faço se eu atirar e 
matar você?”

06. (Câmara de Quitandinha - PR - Técnico Legislativo – NC – 
UFPR- 2018)

O nobilíssimo ponto e vírgula

Estava na “capa” do UOL ontem: “Medo de ser assassinado 
atinge 3 em 4 brasileiros; 67% de jovens temem a PM”. Por favor, 
veja o ponto e vírgula, prezado leitor. Que faz ele aí? É correto o seu 
emprego? [...]

Posto isso, voltemos ao título do UOL e ao ponto e vírgula 
que há nele. Esse título diz respeito a uma pesquisa realizada pelo 
Datafolha e publicada pelo Fórum Brasileiro de Segurança Pública. 
O tema da pesquisa, obviamente, é a violência no Brasil, que, como 
se sabe, é um país pacífico, solidário etc., etc., etc.

As duas informações que há no título são distintas: a primeira 
diz respeito ao medo de ser assassinado, sentimento de 76% dos 
entrevistados; a segunda diz respeito ao temor que 67% dos jovens 
entrevistados têm da Polícia Militar.

As informações são distintas, mas integram o mesmo assunto, 
o mesmo campo, o mesmo território, por isso foi empregado 
(corretissimamente) o ponto e vírgula, que separa o primeiro bloco, 
completo, autônomo etc., do segundo bloco, também completo, 
autônomo etc.

O papel do ponto e vírgula é sempre o de separar partes 
autônomas de um todo, isto é, blocos que apresentam sentido e 
informação completos e pertencem ao mesmo conjunto, ao mesmo 
assunto. […]

(Pasquale Cipro Neto, publicado em:<https://www1.folha.
uol.com.br/ colunas/ pasquale/2016/11/1828820-o-nobilissimo-

ponto-e-virgula.shtml?loggedpaywall>  . Acesso em 01/06/18. 
Adaptado) 

Em determinado momento do texto, o autor faz uso da ironia. 
Assinale a alternativa na qual podemos constatar tal uso.

A) “Por favor, veja o ponto e vírgula, prezado leitor. Que faz ele 
aí? É correto o seu emprego?”.

B) “O tema da pesquisa, obviamente, é a violência no Brasil, 
que, como se sabe, é um país pacífico, solidário etc., etc., etc.”.

C) “Esse título diz respeito a uma pesquisa realizada pelo 
Datafolha e publicada pelo Fórum Brasileiro de Segurança Pública”.

D) “As informações são distintas, mas integram o mesmo 
assunto, o mesmo campo, o mesmo território, por isso foi 
empregado (corretissimamente) o ponto e vírgula [...]”.

E) “O papel do ponto e vírgula é sempre o de separar partes 
autônomas de um todo [...]”.

GABARITO

01 B

02 B

03 A

04 A

05 A

06 B

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O 
GÊNERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do 
que de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. 
Interpretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar 
ao conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação 
trabalha com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

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

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

Busca de sentidos

Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 
os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

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

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram 
explicitadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam 
conceder espaço para divagações ou hipóteses, supostamente 
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SUS: CONCEITOS, FUNDAMENTAÇÃO LEGAL, FINAN-
CIAMENTO, PRINCÍPIOS, DIRETRIZES E ARTICULAÇÃO 
COM SERVIÇOS DE SAÚDE. ORGANIZAÇÃO DO SISTE-
MA ÚNICO DE SAÚDE − SUS: COMISSÕES INTERGES-

TORES, CONSELHOS NACIONAIS E SUAS RESPECTIVAS 
COMPOSIÇÕES.

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, esta-
dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

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

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

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)

São reconhecidos como entidades que representam os entes 
municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

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 
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parceiros para a aplicação de políticas nacionais de saúde, o estado 
formula suas próprias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o 
SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os ges-
tores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento 
à saúde em seu território.

Municípios

São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 
no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de 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-
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petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária

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

Responsabilização Macrossanitária

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a 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-
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nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal

É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o proces-
so de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de 
modo a atender as necessidades da população de seu município 
com eficiência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) 
deve orientar as ações na área, incluindo o orçamento para a sua 
execução. Um instrumento fundamental para nortear a elaboração 
do PMS é o Plano Nacional de Saúde. Cabe ao Conselho Municipal 
de Saúde estabelecer as diretrizes para a formulação do PMS, em 
função da análise da realidade e dos problemas de saúde locais, 
assim como dos recursos disponíveis. 

No PMS, devem ser descritos os principais problemas da saúde 
pública local, suas causas, 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 
doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam com-
prometer 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.
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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-
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 



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS
ENFERMEIRO

Introdução à enfermagem: fundamentos de enfermagem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Exercício de enfermagem: código de ética dos profissionais de enfermagem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Legislação profissional - COREN. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Programa Nacional de Imunização: considerações gerais. Calendário de Vacinação do Estado de São Paulo. Vacinação contra as doenças 
imunopreveníveis. Cadeia de frio.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Meios de desinfecção e esterilização. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
Administração aplicada à enfermagem: administração em enfermagem. Supervisão em enfermagem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38
Enfermagem em pronto-socorro: considerações gerais sobre pronto atendimento: a) definição de urgência e emergência; b) prioridade no 
tratamento; c) princípios para um atendimento de urgência e emergência. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52
Assistência de enfermagem nas urgências: a) do aparelho respiratório; b) do aparelho digestivo; c) do aparelho cardiovascular; d) do apa-
relho locomotor e esquelético; e) do sistema nervoso; f) ginecológicas e obstétricas; g) dos distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos; h) 
psiquiátricas; i) do aparelho urinário. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98
Atenção básica à saúde: atenção à criança (crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno, alimentação, doenças diarreicas e do-
enças respiratórias). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128
Atenção à saúde da mulher (pré-natal, parto, puerpério, prevenção do câncer ginecológico, coleta de Papanicolau, autoexame das mamas, 
planejamento familiar). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143
Atenção à saúde do adulto (hipertensão arterial e diabetes mellitus). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173
Assistência de enfermagem no Programa de Prevenção do Câncer cervicouterino e de mama. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 188
Assistência de enfermagem em queimaduras.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 190
Assistência de enfermagem em intoxicações exógenas (alimentares, medicamentosas, envenenamentos). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 194
Assistência de enfermagem em picadas de insetos, animais peçonhentos e mordeduras de animais (soros e vacinas). . . . . . . . . . . . . . 196
Assistência de pacientes: posicionamento e mobilização. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 202
Organização e Gestão dos Serviços de Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 209
Sistematização da assistência de enfermagem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
Política Nacional de Humanização (PNH).. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
Sistema Único de Saúde: conceitos, fundamentação legal, diretrizes e princípios, participação popular e controle social. . . . . . . . . . . 216
Diagnóstico de Saúde na Comunidade. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 216
Planejamento, organização, direção, controle e avaliação.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 221
Indicadores de Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 232
A integralidade da atenção em Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235
Saúde da Família e atendimento domiciliar.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 238
Organização social e comunitária no campo da Saúde Coletiva. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 238
Vigilância em Saúde.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 238
Equipe de Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 244
Educação para a Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 254
O trabalho com grupos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 266
Políticas e Práticas em Saúde Coletiva. Conhecimentos básicos sobre o Programa de Saúde da Família. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 266
Conhecimentos básicos sobre o Programa de Agentes Comunitários de Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 269
Humanização e Saúde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Código de Ética dos profissionais de enfermagem; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Lei do Exercício Profissional. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS
ENFERMEIRO

1

INTRODUÇÃO À ENFERMAGEM: FUNDAMENTOS DE 
ENFERMAGEM. 

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979), é o conjun-
to de ações sistematizadas e relacionadas entre si, visando principal-
mente a assistência ao cliente. Eleva a competência técnica da equipe e 
padroniza o atendimento, proporcionando melhoria das condições de 
avaliação do serviço e identificação de problemas, permitindo assim os 
estabelecimentos de prioridade para intervenção direta do enfermeiro 
no cuidado. O processo de enfermagem pode ser denominado como 
SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem) e deve ser com-
posto por Histórico de Enfermagem, Exame Físico, Diagnóstico e Pres-
crição de Enfermagem. Assim, a Evolução de Enfermagem, é efetuada 
exclusivamente por enfermeiros. O relatório de enfermagem, que são 
observações, podem ser realizados por técnicos de enfermagem. Em 
unidades críticas como uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a evo-
lução de enfermagem deve ser realizada a cada turno do plantão, con-
tudo em unidades semi-críticas, como uma Clínica Médica e Cirúrgica, 
o número exigido de evolução em vinte e quatro horas é de apenas 
uma, já os relatórios, devem ser redigidos á cada plantão.

O Histórico de Enfermagem

O Histórico de Enfermagem é um roteiro sistematizado para o levan-
tamento de dados sobre a situação de saúde do ser humano, que torna 
possível a identificação de seus problemas. É denominado por levanta-
mento, avaliação e investigação que, constitui a primeira fase do proces-
so de enfermagem, pode ser descrito como um roteiro sistematizado 
para coleta e análise de dados significativos do ser humano, tornando 
possível a identificação de seus problemas. Ele deve ser conciso, sem re-
petições, e conter o mínimo indispensável de informações que permitam 
prestar os cuidados imediatos.

O Exame Físico

O exame físico envolve um avaliação abrangente das condições 
físicas gerais de um paciente e de cada sistema orgânico. Informa-
ções úteis no planejamento dos cuidados de um paciente podem 
ser obtidas em qualquer fase do exame físico. Uma avaliação física, 
seja parcial ou completa, é importante para integrar o ato do exame 
na rotina de assistência de enfermagem. O exame físico deverá ser 
executado em local privado, sendo preferível a utilização de uma 
sala bem equipada para atender a todos os procedimentos envol-
vidos. 

Métodos de Avaliação Física:
- Inspeção: Exame visual do paciente para detectar sinais fí-

sicos significativos. Reconhecer as características físicas normais, 
para então passar a distinguir aquilo que foge da normalidade. Ilu-
minação adequada e exposição total da parte do corpo para exame 
são fatores essenciais para uma boa inspeção. Cada área deve ser 
inspecionada quanto ao tamanho, aparência, coloração, simetria, 
posição, e anormalidade. Se possível cada área inspecionada deve 
ser comparada com a mesma área do lado oposto do corpo. 

- Palpação: Avaliação adicional das partes do corpo realizada 
pelo sentido do tato. O profissional utiliza diferentes partes da mão 
para detectar características como textura, temperatura e percep-
ção de movimentos. O examinador coloca sua mão sobre a área a 
ser examinada e aprofunda cerca de 1 cm. Qualquer área sensível 
localizada deverá ser examinada posteriormente mais detalhada-
mente. O profissional avalia posição, consistência e turgor através 
de suave compressão com as pontas dos dedos na região do exa-
me. Após aplicação da palpação suave, intensifica-se a pressão para 

examinar as condições dos órgãos do abdômen, sendo que deve ser 
pressionado a região aproximadamente 2,5 cm. A palpação profun-
da pode ser executada com uma das mãos ou com ambas. 

- Percussão: Técnica utilizada para detectar a localização, tama-
nho e densidade de uma estrutura subjacente. O examinador de-
verá golpear a superfície do corpo com um dos dedos, produzindo 
uma vibração e um som. Essa vibração é transmitida através dos 
tecidos do corpo e a natureza do som vai depender da densidade 
do tecido subjacente. Um som anormal sugere a presença de massa 
ou substância, tais como líquido dentro de um órgão ou cavidade do 
corpo. A percussão pode ser feita de forma direta (envolve um pro-
cesso de golpeamento da superfície do corpo diretamente com os 
dedos) e indireta (coloca-se o dedo médio da mão não dominante 
sobre a superfície do corpo examinado sendo a base da articulação 
distal deste dedo golpeada pelo dedo médio da mão dominante do 
examinador). A percussão produz 5 tipos de som: Timpânico: Se-
melhante a um tambor - gases intestinais; Ressonância: Som surdo 
- pulmão normal; Hiper-ressonância: Semelhante a um estrondo – 
pulmão enfisematoso; Surdo: Semelhante a uma pancada surda – 
fígado; Grave: Som uniforme – músculos. 

- Ausculta: Processo de ouvir os sons gerados nos vários órgãos 
do corpo. As 4 características de um som são a freqüência ou altura, 
intensidade ou sonoridade, qualidade e duração. 

Tipos de Ausculta

Cardíaca: É executada para detectar as bulhas cardíacas nor-
mais.

Bulhas Cardíacas normais: B1 é de baixa intensidade e de tim-
bre mais grave, soando como um “Tum”. B2 o som é mais inten-
so e mais curto que B1 e soa com um “Tá”. Durante um exame o 
profissional deverá utilizar uma abordagem sistemática . Ele poderá 
começar pelo foco aórtico (segundo espaço intercostal direito) e se-
guir para os focos pulmonar (segundo espaço intercostal esquerdo), 
tricúspide (quarto espaço intercostal esquerdo) e mitral (quinto es-
paço intercostal esquerdo, linha hemiclavicular). Uma vez identifi-
cadas B1 e B2 o examinador pode determinar a frequência e o ritmo 
cardíaco. Cada combinação de B1 e B2 ou “Tum - Tá”, conta um bati-
mento cardíaco. A intensidade, timbre e duração dos sons das bulhas 
devem ser observados e os resultados normais são: No foco aórtico 
B2 é mais intensa e mais alta que B1; no foco pulmonar B2 é mais 
intensa que B1; Foco tricúspide B2 mais suave que B1; Foco mitral 
B2 mais suave que B1. Qualquer falha do coração quanto ao ritmo de 
batimento e intervalos sucessivos e regulares constitui uma arritmia. 

Pulmonar: É executada para verificar as funções vitais de ven-
tilação e respiração desempenhadas pelos pulmões. Avalia o movi-
mento de ar através da árvore formada pela traqueia e brônquios. 
Num adulto, o diafragma do estetoscópio é colocado sobre a região 
posterior da parede torácica, entre as costelas. O paciente deverá 
respirar várias vezes, lenta e profundamente, com a boca ligeira-
mente aberta. O examinador deverá ouvir uma inspiração e uma ex-
piração completas em cada posição do estetoscópio. Sons respira-
tórios normais são chamados de murmúrios vesiculares e anormais 
de ruídos adventícios. Os 4 tipos de sons adventícios são:

- Estertores crepitantes: Mais comuns nos lóbulos inferiores 
(base dos pulmões D e E. Resultantes da reinsuflação súbita, alea-
tória de grupos de alvéolos. Percebido geralmente durante a ins-
piração. Geralmente desaparece com a tosse. Som semelhante a 
estalidos. 

- Estertores subcrepitantes (roncos): Podem ser auscultados na 
maioria dos campos pulmonares. Resultantes de líquido localizado 
nas vias aéreas maiores. Percebido durante a expiração. Pode desa-
parecer com a tosse. 
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- Sibilos: Podem ser auscultados na maioria dos campos pul-
monares. Resultante do estreitamento de vias aéreas (broncoes-
pasmo). Percebido durante a inspiração ou expiração. Pode desapa-
recer com a tosse. Som semelhante a gemido ou chiado. 

- Atrito pleural: Pode ser auscultado no campo ântero-lateral. 
Resultante da inflamação da pleura. Percebido na inspiração. Não 
desaparece com a tosse. 

- Olfato: Achados feitos através do olfato, compatíveis com ou-
tros achados resultantes de outras habilidades de avaliação podem 
servir para a identificação de anormalidades graves.

Verificação de Sinais Vitais

Sinais Vitais: São sinais indicadores das condições de saúde de 
uma pessoa 

Temperatura Corpórea: demonstra em que temperatura as cé-
lulas, tecidos e órgão estão funcionando.

- Valores normais: oral: 37ºC
- Retal: 37,6º C 
- Axilar: 35,6º a 37,3ºC 
- Hipotermia: Igual ou inferior a 35,5ºC
- Febrícula: 37,4ºC
- Hipertermia: Igual ou superior a 37,5ºC
- Febre: Acima de 37,8ºC
Técnica: Oral, axilar e retal:
- Lavagem simples das mãos
- Limpeza por meio de fricção por 3’’, do termômetro de mer-

cúrio com álcool a 70%
- Fazer a leitura da temperatura do termômetro ao nível dos 

olhos, se estiver acima de 35,5ºC, agitar para que a temperatura 
abaixe; 

- Comunicar ao paciente o que será realizado; 
- Colocar o paciente em posição sentado ou deitado;
- Oral: Colocar o bulbo do termômetro sob a língua do paciente 

e deixar por 3’
-Axilar: Secar a axila e colocar o bulbo no centro da axila, pedin-

do para que o paciente manter o braço abaixado e cruzado sobre o 
peito. Permanecer o termômetro por 5’.

- Retal: Atender o paciente em local reservado. Calçar luvas de 
procedimento. Expor no paciente somente a região anal. Auxiliar ou 
colocar o paciente em posição de Sims. Com uma das mãos afastar 
as nádegas. Lubrificar o bulbo e introduzí-lo no ânus por 3 cm, man-
tendo-o neste local por 3’.

- Fazer a leitura da temperatura do termômetro ao nível dos 
olhos.

- Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem.
- Realizar a limpeza do termômetro com água e sabão e ou fric-

ção com álcool à 70% por 3’’.
- Deixar o paciente confortável.
- Retirar as luvas;
- Manter a unidade em ordem; 
- Lavar as mãos. 
- Realizar anotações 

Frequência Cardíaca (Pulso): demonstra o número de batimen-
tos cardíacos por minuto.

- Valores normais: normocardia: 60 a 100 bcpm
- Bradicardia: inferior a 60 bcpm
- Taquicardia: superior a 100 bcpm
- Recém nascido: 120 a 140 bcpm
- Lactente: 100 a 120 bcpm
- Adolescente: 80 a 100 bcpm

Técnica: Artérias carótida, braquial, radial, femural, poplítea, e 
dorsal do pé. Pulso apical em lactentes

- Lavagem simples das mãos;
- Comunicar ao paciente o que será realizado;
- Colocar o paciente em posição sentado ou deitado;
- Colocar as pontas dos dedos indicador e médio sobre a arté-

ria de escolha, comprimindo levemente contra o osso, inicialmente 
bloqueando o pulso, em seguida relaxando a pressão de modo que 
o pulso se torne facilmente palpável;

- Acompanhar a pulsação, utilizando um relógio de pulso com 
marcador de segundos. Se o pulso for regular, contar o número de 
batimentos por 15’ e multiplicar por 4. Se o pulso for irregular, con-
tar o número de batimentos por 60’.

- Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem. 
- Lavar as mãos
- Realizar anotações

Frequência Respiratória (Respiração): Demonstra o número de 
movimentos respiratórios por minuto.

- Valores normais: Eupnéia: Adultos 12 a 20 mrpm e Recém 
nascidos: 30 a 60 mrpm.

- Bradipnéia: Inferior a 12 mrpm
- Taquipnéia: Superior a 20 mrpm
- Apnéia: O movimento respiratório é interrompido
- Dispnéia: Dificuldade para respirar, caracterizada por aumen-

to do esforço inspiratório e expiratório, com a utilização ativa dos 
músculos intercostais e acessórios

- Hiperventilação: Excesso de inspiração. Retenção de gás car-
bônico

- Hipoventilação: Freqüência respiratória abaixo do normal
- Respiração de Cheyne-Stokes: Rítmo respiratório anormal ca-

racterizado por períodos de apnéia e hiperventilação
- Respiração de Kussmaul: Movimentos respiratórios anormal-

mente profundo , mas regulares regulares. 
Técnica: De preferência realizar esta técnica seguida da verifi-

cação do pulso
- Lavagem simples das mãos;
- Comunicar o que será feito
- Colocar o paciente em posição deitado, com os braços o lado 

do corpo
- Colocar uma da mãos sobre a região superior do abdomem
- Acompanhar o movimento respiratório utilizando um relógio 

de pulso com marcador de segundos. Em adultos , se o rítmo for 
regular contar o número de movimentos respiratórios por 30’’ e 
multiplicar por 2, se irregular contar os movimentos por 60’’. Em 
bebês contar os movimentos respiratórios por 60’’.

- Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem 
- Lavar as mãos
- Realizar anotações

Pressão Arterial (PA): Demonstra a força exercida pelo sangue 
contra a parede da artéria. Valores Normais: Normotenso adulto 
120X80 mmhg e idoso 140 a 160 X 90 a 100 mmhg

Hipotenso: PA abaixo do valor considerado normal
Hipertenso: PA: acima do valor considerado normal

Técnica: 
- Lavagem simples das mãos;
- Comunicar o paciente o que será feito;
- Colocar o paciente em posição sentado ou deitado;
- Expor um dos braços do paciente, retirando qualquer roupa 

que cause compressão, posicionando-o de forma distendida com a 
palma da mão voltada para cima;

- Posicionar o manguito 2,5 cm acima da artéria braquial;
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- Com uma das mãos palpar a artéria radial com a ponta dos 
dedos indicador e médio e com a outra mão inflar a manguito até 
não perceber mais a pulsação da artéria radial; 

- Fechar a válvula de pressão do bulbo no sentido horário até 
travar;

- Colocar os receptores auditivos (olivas) do estetoscópio nos 
condutos auditivos e a campânula do estetoscópio sobre a artéria 
braquial;

- Esvaziar vagarosamente o manguito e observar no manôme-
tro o ponto onde a pulsação reaparece;

- Observar no manômetro onde o primeiro som é ouvido e 
onde aparece um som surdo e abafado, até que o som desapareça; 

- Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem 
- Lavar as mãos
- Realizar anotações

Diagnóstico e prescrição de enfermagem

O Diagnóstico de Enfermagem está baseado na Teoria da Ne-
cessidades Humanas Básicas, preconizadas por Wanda Horta (1979) 
e pela Classificação Diagnóstica da NANDA (North American Nur-
sing Diagnosis Association). A fase de diagnóstico está presente em 
todas as propostas de processo de enfermagem. Porém, freqüen-
temente, termina por receber outras denominações tais como: 
problemas do cliente, lista de necessidades afetadas. Este fato gera 
inúmeras interpretações acerca do que se constitui um diagnóstico 
de enfermagem e contribui para aumentar as lacunas de conhe-
cimento sobre as ações de enfermagem, provoca interpretações 
dúbias no processo de comunicação inter-profissional, caracteri-
zando a falta de sistematização do conhecimento na enfermagem 
e abalando a autonomia e a responsabilidade profissional. Aparece 
em três contextos: raciocínio diagnóstico, sistemas de classificação 
e processo de enfermagem. O raciocínio diagnóstico envolve três 
tipos de atividades: coleta de informações, interpretação e denomi-
nação ou rotulação. 

A Prescrição de Enfermagem deve ter as seguintes característi-
cas: data, hora de sua elaboração e assinatura do enfermeiro. Deve 
ser escrita com uso de verbos que indiquem uma ação e no infiniti-
vo; deve definir quem , o que , onde, quando e com que freqüência 
ocorrerão as atividades propostas; deve ser individualizada e dire-
cionada aos diagnósticos de enfermagem específicos do cliente, 
tornando o cuidado eficiente e eficaz. A seqüência das prescrições 
deve obedecer à seguinte ordem: a primeira é elaborada logo após 
o histórico, e as demais sempre após cada evolução diária, tendo 
assim validade de 24 horas. Para a primeira prescrição, portanto, 
toma-se como base o histórico de enfermagem, e as demais de-
verão seguir o plano da evolução diária, fundamentado em novos 
diagnósticos e análise. Entretanto, será acrescentada nova prescri-
ção sempre que a situação do cliente requerer. Existem vários tipos 
de prescrição de enfermagem. As mais comuns são as manuscritas, 
documentadas em formulários específicos dirigidos a cada cliente 
e individualmente. Um outro tipo é a prescrição padronizada , ela-
borada em princípios científicos, direcionada às características da 
clientela específica, reforçando a qualidade do planejamento e im-
plementação do cuidado. É deixado espaço em branco destinado à 
elaboração de prescrições mais específicas ao cliente. A implemen-
tação das ações de enfermagem deve ser guiada pelas prescrições 
que por sua vez são planejadas a partir dos diagnósticos de enfer-
magem, sendo que a cada diagnóstico corresponde uma prescrição 
de enfermagem. 

Necessidade de Proteção e Segurança 

Lavagem Simples Das Mãos
a) Conceito: é o procedimento mais importante na prevenção e 

no controle das infecções hospitalares, devendo este procedimento 
ser rotina para toda a equipe multiprofissional, sendo o objetivo 
desta técnica reduzir a transmissão cruzada de microorganismos 
patogênicos entre doentes e profissionais. 

b) Quando lavar as mãos:
- ao chegar à unidade de trabalho;
- sempre que as mãos estiverem visivelmente sujas;- antes e 

após contactar com os doentes;
- antes de manipular material esterilizado.
- após contatos contaminantes (exposição a fluidos orgânicos); 

- após contactar com materiais e equipamentos que rodeiam o 
doente;- antes e após realizar técnicas sépticas (médica - contami-
nada) e assépticas (cirúrgica – não contaminada);

- antes e após utilizar luvas de procedimento;
- após manusear roupas sujas e resíduos hospitalares;
- depois da utilização das instalações sanitárias.
- após assoar o nariz. 

c)Técnica:
- devem ser retirados todos os objetos de adorno, incluindo 

pulseiras. Para a realização da técnica, deve-se utilizar sabão liquido 
com pH neutro;

- abrir a torneira com a mão não dominante;
- molhar as mãos;
- aplicar uma quantidade suficiente de sabão cobrindo com es-

puma toda a superfície das mãos;
- esfregar com movimentos circulatórios: palmas, dorso, inter-

digitais, articulações, polegar, unhas e punhos
- enxaguar as mãos em água corrente e secar com papel toalha
- se a torneira for de encerramento manual, utilizar o papel toa-

lha para fechá-la.

Mecânica Corporal

a) Conceito: Esforço coordenado dos sistemas músculoes-
quelético e nervoso para manter o equilíbrio adequado, postura e 
alinhamento corporal, durante a inclinação, movimentação, levan-
tamento de carga e execução das atividades diárias. Facilita o movi-
mento para que uma pessoa possa executar atividades físicas sem 
usar desnecessariamente sua energia muscular. 

b) Como assistir o paciente utilizando-se os princípios da Me-
cânica Corporal: 

Alinhamento: Condições das articulações, tendões, ligamentos 
e músculos em várias partes do corpo. O alinhamento correto reduz 
a distensão das articulações, tendões, ligamentos e músculos. 

Equilíbrio do corpo: Realçado pela postura. Quanto melhor a 
postura, melhor é o equilíbrio. Aumentar a base de suporte , afas-
tando-se os pés a uma certa distância. Quando agachar dobrar os 
joelhos e flexionar os quadris, mantendo a coluna ereta. 

Movimento Corporal Coordenado: O profissional usa uma va-
riedade de grupos musculares para cada atividade de enfermagem. 
A forças físicas de peso e atrito podem refletir no movimento cor-
poral, e quando corretamente usadas, aumentam a eficiência do 
trabalho do profissional. Caso contrário, pode prejudicá-lo na tarefa 
de erguer, transferir e posicionar o paciente. O atrito é uma força 
que ocorre no sentido oposto ao movimento. Quanto maior for a 
área da superfície do objeto, maior é o atrito. Quando o profissional 
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transfere, posiciona ou vira o paciente no leito, o atrito deve ser 
vencido. Um paciente passivo ou imobilizado produz maior atrito 
na movimentação. 

Como utilizar adequadamente o movimento corporal coorde-
nado:

- Se o paciente não for capaz de auxiliar na sua movimentação 
no leito, seus braços devem ser colocados sobre o peito, diminuin-
do a área de superfície do paciente;

- Quando possível o profissional deve usar a força e mobilidade 
do paciente ao levantar, transferir ou movê-lo no leito. Isto pode 
ser feito explicando o procedimento e dizendo ao paciente quando 
se mover;

- O atrito pode ser reduzido se levantar o paciente em vez de 
empurrá-lo. Levantar facilita e diminui a pressão entre o paciente e 
o leito ou cadeira. O uso de um lençol para puxar o paciente diminui 
o atrito porque ele é facilmente movido ao longo da superfície do 
leito. 

- Mover um objeto sobre uma superfície plana exige menos es-
forço do que movê-lo sobre uma inclinada;

- Trabalhar com materiais que se encontram sobre uma super-
fície em um bom nível para o trabalho exige menos esforço que 
levantá-los acima desta superfície;

- Variações das atividades e posições auxiliam a manter o tono 
muscular e a fadiga; 

- Períodos de atividade e relaxamento ajudam a evitar a fadiga;
- Planejar a atividade a ser realizada, pode ajudar a evitar a 

fadiga;
- O ideal é que todos os profissionais que estejam posicionando 

o paciente tenham pesos similares. Se os centros de gravidade dos 
profissionais estiverem no mesmo plano, estes podem levantar o 
paciente como uma unidade equilibrada. 

Posicionamento do Paciente: 
a) Conceito: É o alinhamento corporal de um paciente. Pacien-

tes que apresentam alterações dos sistemas nervoso, esquelético 
ou muscular, assim como, maior fraqueza e fadiga, freqüentemen-
te necessitam da assistência do profissional de enfermagem para 
atingir o alinhamento corporal adequado enquanto deitados ou 
sentados. 

b) Posição de Fowler: A cabeceira do leitoé elevada a um ângu-
lo de 45º a 60º e os joelhos do paciente devem estar ligeiramente 
elevados, sem apresentar pressão que possa limitar a circulação das 
pernas. 

c) Posição de Supinação (dorsal): A cabeceira do leito deve es-
tar na posição horizontal. Nesta posição, a relação entre as partes 
do corpo é essencialmente a mesma que em uma correta posição 
de alinhamento em pé, exceto pelo corpo estar no plano horizontal. 

d) Posição de Pronação (decúbito ventral): O paciente estará 
posicionado de bruços. 

e) Posição Lateral (Direito ou Esquerdo): O paciente está dei-
tado sobre o lado, com maior parte do peso do corpo apoiada nos 
quadris e ombro. As curvaturas estruturais da coluna devem ser 
mantidas. A cabeça deve ser apoiada em uma linha mediana do 
tronco e a rotação da coluna deve ser evitada. 

e) Posição de Sims: Nesta posição o peso do paciente é coloca-
do no ílio anterior, úmero e clavícula.

f) Posição de Trendelemburgue: posição adotada onde as per-
nas e a bacia ficam em um nível mais elevado que o tórax e a ca-
beça. 

Em todas as posições que o paciente se encontrar, o profissio-
nal deve avaliar e corrigir quaisquer pontos potenciais de problemas 
que se apresentem como hiperextensão do pescoço, hiperextensão 

da coluna lombar, flexão plantar, assim como, pontos de pressão 
em proeminências ósseas como queixo, cotovelos, quadris, região 
sacra , joelhos e calcâneos. 

Mudança de Posição e Transporte do paciente debilitado
a) Conceito: A posição correta do paciente é crucial para a ma-

nutenção do alinhamento corporal adequado. Qualquer paciente 
cuja mobilidade esteja reduzida, corre o risco de desenvolvimen-
to de contraturas, anormalidades posturais e locais de pressão. O 
profissional tem a responsabilidade de diminuir este risco, incenti-
vando, auxiliando ou mudando o posicionamento do paciente pelo 
menos à cada 3 horas.

b) Técnica de Movimentação do paciente dependente no leito 
(realizada no mínimo por 2 profissionais): 

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mobili-
dade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;
- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar os princípios de mecânica corporal;
- Retirar travesseiros e coxins utilizados previamente;
- Posicionar o leito em posição horizontal;
- Baixar grades do leito
-Alinhar o paciente na posição de escolha, utilizando-se os prin-

cípios de mecânica corporal;
- Manter paciente centralizado no leito;
- Colocar travesseiro sob a cabeça na região dorsal costal supe-

rior (na altura da escápula); 
- Colocar coxins e travesseiros sob proeminências ósseas; 
- Certificar-se de que o paciente está confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

c) Técnica de Transferência do Paciente do Leito para a Cadeira 
(Técnica realizada no mínimo por 2 profissionais): 

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mobili-
dade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;
- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar princípios de mecânica corporal;
- Manter cadeira de rodas próxima do leito, com freios travados 

e apoios para os pés removidos;
- Travar os freios da cama; 
- Ajudar o paciente a sentar-se no leito;
- Aguardar recuperação de queda de pressão arterial;
- Auxiliar o paciente a ficar em pé, segurando o paciente firme-

mente pelos braços e mantendo as mãos do paciente apoiada nos 
ombros do profissional; 

- Sentar o paciente na cadeira de rodas; 
- Certificar-se de que o paciente está seguro e confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

d) Técnica de Transferência do Paciente do Leito para a Maca 
(Técnica realizada por 3 profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mobili-
dade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;
- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar princípios de mecânica corporal; 
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- Posiciona-se ao lado do leito do paciente, cada um respon-
sabilizando-se por uma determinada parte do corpo, sendo o mais 
alto pela cabeça e ombros, o mediano pelos quadris e coxas e o 
mais baixo pelos tornozelos e pés;

- Girar o paciente em direção ao tórax dos levantadores;
- Contar até três em sincronia e elevar o paciente junto ao tórax 

dos levantadores;
- Colocar o paciente suavemente sobre o centro da maca; 
- Certificar-se de que o paciente está seguro e confortável (le-

vantar grades, colocar faixas de segurança) ;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

Necessidades de Oxigenação

Administração de Oxigênio por Cateter Nasal (tipo óculos), Câ-
nula Nasal ou Máscara Facial:

a) Conceito: É a administração de oxigênio à razão de 3 a 5 li-
tros por minuto por cateter nasal, cânula nasal ou máscara facial. O 
cateter nasal é um dispositivo simples introduzido nas narinas do 
paciente. A cânula nasal pode ser introduzida pelo nariz até a naso-
faringe, sendo necessário a alternância à cada 8 horas no mínimo. A 
máscara facial é um dispositivo que se adapta perfeitamente sobre 
o nariz e boca, sendo mantida em posição com auxílio de um fita. 
Máscara facial simples é usada na oxigenioterapia a curto prazo. 
Máscara facial de plástico com reservatório e máscara de Venturi, 
são capazes de fornecer concentrações de oxigênio mais elevadas

b) Técnica: 
- Avaliar o paciente e verificar se existem sinais e sintomas su-

gestivos de hipóxia ou presença de secreções nas vias aéreas;
- Aspirar paciente, se necessário; 
- Reunir os materiais e equipamentos necessários: Cânula nasal 

ou cateter nasal ou máscara facial; tubo de oxigênio; umidificador; 
água estéril; fonte de oxigênio com fluxímetro; luvas de procedi-
mento.

- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;
- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Calçar luvas de procedimento;
- Conectar a cânula nasal (medir no paciente o posicionamento 

da cânula : lóbulo da orelha a ponta do nariz) ou cateter nasal ou 
máscara facial, ao tubo de oxigênio e a uma fonte de oxigênio umi-
dificada, calibrada na taxa de fluxo desejada;

- Introduzir as extremidades do cateter nasal ás narinas do pa-
ciente ou posicionar a cânula nasal ou máscara facial; 

- Ajustar a fita elástica na fronte até que o cateter nasal ou más-
cara facial esteja perfeitamente adaptado e confortável ou fixar a 
cânula nasal à face ou região frontal do paciente; 

- Manter o tubo de oxigênio com folga suficiente e prendê-lo às 
roupas do paciente;

- Manter o recipiente do umidificador com água no nível deli-
mitado;

- Manter o fluxo de oxigênio conforme prescrição médica;
- Observar narinas e superfície superior das orelhas à cada 6 

horas (verificar se há laceração de pele);
- Certificar-se de que o paciente está confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Retirar luvas de procedimento;
- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Realizar checagem e anotações no prontuário do paciente. 

Necessidades Nutricionais

Alimentação por via enteral
a)Conceito: É a alimentação por sonda a pacientes que são in-

capazes de pôr o alimento na boca, mastigar ou engolir, mas que 
são capazes de digeri-lo e absorvê-lo. As sondas de alimentação po-
dem ser colocadas no esôfago, estômago ou região alta do intestino 
delgado. A sonda pode ser inserida através do nariz, da boca ou cirur-
gicamente implantada. A alimentação via sonda pode ser administrada 
em bolo ou por gotejamento lento constante, que flui pelo efeito da 
gravidade, controlada por uma bomba de infusão. A alimentação lenta 
e constante aumenta absorção e reduz a diarréia. A sondagem nasoen-
teral está indicada em pacientes clínicos graves, entubados e sedados;

Inserção de Sonda Nasogátrica
- Reunir os materiais e equipamentos necessários: Bandeja 

contendo: Sonda nasogástrica com numeração apropriada; copo 
com água; estetoscópio, seringa de 20 ml; cuba rim; esparadrapo 
ou microporen; lubrificante hidrossolúvel; luvas de procedimento; 
pacote com folhas de gase;.saco de lixo;

- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;
- Colocar o paciente em posição apropriada (Fowler)
- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Calçar luvas de procedimento; 
- Medir a sonda no paciente: a partir do terceiro furo medir a 

sonda na distância da ponta do nariz até o lóbulo da orelha; medir a 
distância do lóbulo da orelha até o apêndice xifóide e demarcar esta 
medida com fita (aproximadamente 45 a 55 cm);

- Lubrificar a sonda com lubrificante hidrossolúvel;
- Orientar o paciente pedindo para que engula a sonda quando 

solicitado; 
- Fletir o pescoço do paciente quando o mesmo não puder aju-

dar no procedimento;
- Introduzir a sonda até a demarcação estabelecida;
- Testar a sonda para verificação do posicionamento: Aspirar 

conteúdo gástrico; administrar 20 ml de ar e auscultar o epigástrio 
buscando o som de entrada de ar; colocar a extremidade da sonda 
aberta num copo com água, se a água não borbulhar a sonda está 
posicionada adequadamente;

- Fixar e identificar a sonda;
- Manter a sonda fechada; excetuando-se em casos de drena-

gem gástrica; 
- Certificar-se de que o paciente está confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Retirar luvas de procedimento;
- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Realizar checagem e anotações no prontuário do paciente. 
Necessidade de Eliminação Urinária

Cateterismo Vesical de Demora
a) Conceito: É a inserção de um cateter na bexiga através da 

uretra, indicado para aliviar desconforto por distensão vesical 
quando ocorre obstrução na saída do fluxo de urina por dilatação 
da próstata, ou por coágulos de sangue; nas retenções urinárias 
grave por episódios recorrentes de infecção do aparelho urinário; 
nos casos em que há incapacidade de esvaziar a bexiga espontanea-
mente; para monitorar débito urinário nos quadros clínicos graves; 
cirurgias do trato urinário ou de suas partes; cirurgias que exijam 
anestesias em doses maiores; controlar incontinência urinária e nos 
pacientes acometidos por doença terminal. 

b) Técnica
- Reunir os materiais e equipamentos necessários: Bandeja 

contendo: Pacote estéril para cateterização vesical contendo: cuba 
redonda; cuba rim; pinça para antissepsia, folhas de gaze, torundas 
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