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LÍNGUA PORTUGUESA

1

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS.
TIPOLOGIA TEXTUAL

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o 

seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa habilidade 
é essencial e pode ser um diferencial para a realização de uma boa 
prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpretação?
A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 

forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 
Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um tempo 

que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implícito, 

nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no texto 
ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas 

podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz. 
Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para que 

facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela 

pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente imagens, 
fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as pa-
lavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem verbal 
com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos iden-
tificar quando um texto é baseado em outro. O nome que damos a 
este processo é intertextualidade. 

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar a 

uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada ao su-
bentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir 
de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos pré-
vios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado 
texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido estabeleça 
uma relação com a informação já possuída, o que leva ao cresci-
mento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma aprecia-
ção pessoal e crítica sobre a análise do novo conteúdo lido, afetan-
do de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de 
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura analíti-
ca e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, esta-

do, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de notícias 

(e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações orto-

gráficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais po-

lêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar 

compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada pa-

rágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
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– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo 

e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa e mu-
tável). 

– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção os 

enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, tó-

picos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadinhas são uma 
distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a compre-
ensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula nossa 
imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora nos-
so foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além de 
melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclusão 
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a iden-
tificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as ideias 
secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou explica-
ções, que levem ao esclarecimento das questões apresentadas na 
prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um signi-
ficado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso o can-
didato só precisa entendê-la – e não a complementar com algum 
valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao texto, e nunca 
extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as diferen-
tes informações de forma a construir o seu sentido global, ou seja, 
você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem um todo 
significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler um 
texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. Pois o 
título cumpre uma função importante: antecipar informações sobre 
o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura por-
que achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se atra-
ído pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, moda, cuidados com 
o corpo? Perceba, portanto, que as temáticas são praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condição essen-
cial para se tornar um leitor hábil. Vamos, então, começar nossos 
estudos?

Propomos, inicialmente, que você acompanhe um exercício 
bem simples, que, intuitivamente, todo leitor faz ao ler um texto: 
reconhecer o seu tema. Vamos ler o texto a seguir?

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma 
espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos 
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-
zade começou há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas 
precisavam caçar para se alimentar. Os cachorros perceberam que, 
se não atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a 
comida que sobrava. Já os homens descobriram que os cachorros 
podiam ajudar a caçar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da 
casa, além de serem ótimos companheiros. Um colaborava com o 
outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o tex-
to vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos de 
subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se integram, 
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto 
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente você chegou à 
conclusão de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que você foi 
capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-ideias-
-secundarias/

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). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou ex-
pressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um 
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:
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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 sig-

nificado, 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 li-
vro “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 suces-
so. 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 apa-
recer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por exem-
plo, 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 pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas comparti-

lham da característica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há as ti-
rinhas 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:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O GÊ-
NERO 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. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

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

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

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

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

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

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

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

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

Uma interpretação de texto assertiva depende de inúmeros fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura já se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciência e, por isso, sempre releia o texto, 
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes 
que não foram observados previamente. Para auxiliar na busca de 
sentidos do texto, pode-se também retirar dele os tópicos frasais 
presentes em cada parágrafo, isso certamente auxiliará na apre-
ensão do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não 
estão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira alea-
tória, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem necessários, 
estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento defendido, 
retomando ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.
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Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo au-
tor: os textos argumentativos não costumam conceder espaço para 
divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas entrelinhas. 
Devemos nos ater às ideias do autor, isso não quer dizer que você 
precise ficar preso na superfície do texto, mas é fundamental que 
não criemos, à revelia do autor, suposições vagas e inespecíficas. 
Ler com atenção é um exercício que deve ser praticado à exaustão, 
assim como uma técnica, que fará de nós leitores proficientes.

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

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

Gêneros Discursivos
Romance: descrição longa de ações e sentimentos de perso-

nagens fictícios, podendo ser de comparação com a realidade ou 
totalmente irreal. A diferença principal entre um romance e uma 
novela é a extensão do texto, ou seja, o romance é mais longo. No 
romance nós temos uma história central e várias histórias secun-
dárias.

 
Conto: obra de ficção onde é criado seres e locais totalmente 

imaginário. Com linguagem linear e curta, envolve poucas perso-
nagens, que geralmente se movimentam em torno de uma única 
ação, dada em um só espaço, eixo temático e conflito. Suas ações 
encaminham-se diretamente para um desfecho.

 
Novela: muito parecida com o conto e o romance, diferencia-

do por sua extensão. Ela fica entre o conto e o romance, e tem a 
história principal, mas também tem várias histórias secundárias. O 
tempo na novela é baseada no calendário. O tempo e local são de-
finidos pelas histórias dos personagens. A história (enredo) tem um 
ritmo mais acelerado do que a do romance por ter um texto mais 
curto.

 
Crônica: texto que narra o cotidiano das pessoas, situações que 

nós mesmos já vivemos e normalmente é utilizado a ironia para 
mostrar um outro lado da mesma história. Na crônica o tempo não 
é relevante e quando é citado, geralmente são pequenos intervalos 
como horas ou mesmo minutos.

 
Poesia: apresenta um trabalho voltado para o estudo da lin-

guagem, fazendo-o de maneira particular, refletindo o momento, 
a vida dos homens através de figuras que possibilitam a criação de 
imagens. 

 
Editorial: texto dissertativo argumentativo onde expressa a 

opinião do editor através de argumentos e fatos sobre um assunto 
que está sendo muito comentado (polêmico). Sua intenção é con-
vencer o leitor a concordar com ele.

 
Entrevista: texto expositivo e é marcado pela conversa de um 

entrevistador e um entrevistado para a obtenção de informações. 
Tem como principal característica transmitir a opinião de pessoas 
de destaque sobre algum assunto de interesse. 

Cantiga de roda: gênero empírico, que na escola se materiali-
za em uma concretude da realidade. A cantiga de roda permite as 
crianças terem mais sentido em relação a leitura e escrita, ajudando 
os professores a identificar o nível de alfabetização delas.

Receita: texto instrucional e injuntivo que tem como objetivo 
de informar, aconselhar, ou seja, recomendam dando uma certa li-
berdade para quem recebe a informação.

 
DISTINÇÃO DE FATO E OPINIÃO SOBRE ESSE FATO

Fato
O fato é algo que aconteceu ou está acontecendo. A existência 

do fato pode ser constatada de modo indiscutível. O fato pode é 
uma coisa que aconteceu e pode ser comprovado de alguma manei-
ra, através de algum documento, números, vídeo ou registro.         

Exemplo de fato:
A mãe foi viajar.

Interpretação
É o ato de dar sentido ao fato, de entendê-lo. Interpretamos 

quando relacionamos fatos, os comparamos, buscamos suas cau-
sas, previmos suas consequências. 

Entre o fato e sua interpretação há uma relação lógica: se apon-
tamos uma causa ou consequência, é necessário que seja plausível. 
Se comparamos fatos, é preciso que suas semelhanças ou diferen-
ças sejam detectáveis.

Exemplos de interpretação:
A mãe foi viajar porque considerou importante estudar em ou-

tro país.
A mãe foi viajar porque se preocupava mais com sua profissão 

do que com a filha.

Opinião 
A opinião é a avaliação que se faz de um fato considerando um 

juízo de valor. É um julgamento que tem como base a interpretação 
que fazemos do fato. 

Nossas opiniões costumam ser avaliadas pelo grau de coerên-
cia que mantêm com a interpretação do fato. É uma interpretação 
do fato, ou seja, um modo particular de olhar o fato. Esta opinião 
pode alterar de pessoa para pessoa devido a fatores socioculturais.

Exemplos de opiniões que podem decorrer das interpretações 
anteriores:

A mãe foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro país. Ela tomou uma decisão acertada.

A mãe foi viajar porque se preocupava mais com sua profissão 
do que com a filha. Ela foi egoísta.

Muitas vezes, a interpretação já traz implícita uma opinião. 
Por exemplo, quando se mencionam com ênfase consequên-

cias negativas que podem advir de um fato, se enaltecem previsões 
positivas ou se faz um comentário irônico na interpretação, já esta-
mos expressando nosso julgamento. 

É muito importante saber a diferença entre o fato e opinião, 
principalmente quando debatemos um tema polêmico ou quando 
analisamos um texto dissertativo.

Exemplo:
A mãe viajou e deixou a filha só. Nem deve estar se importando 

com o sofrimento da filha.

ESTRUTURAÇÃO DO TEXTO E DOS PARÁGRAFOS 
Uma boa redação é dividida em ideias relacionadas entre si 

ajustadas a uma ideia central que norteia todo o pensamento do 
texto. Um dos maiores problemas nas redações é estruturar as 
ideias para fazer com que o leitor entenda o que foi dito no texto. 
Fazer uma estrutura no texto para poder guiar o seu pensamento 
e o do leitor.
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Parágrafo
O parágrafo organizado em torno de uma ideia-núcleo, que é 

desenvolvida por ideias secundárias. O parágrafo pode ser forma-
do por uma ou mais frases, sendo seu tamanho variável. No texto 
dissertativo-argumentativo, os parágrafos devem estar todos rela-
cionados com a tese ou ideia principal do texto, geralmente apre-
sentada na introdução.

Embora existam diferentes formas de organização de parágra-
fos, os textos dissertativo-argumentativos e alguns gêneros jornalís-
ticos apresentam uma estrutura-padrão. Essa estrutura consiste em 
três partes: a ideia-núcleo, as ideias secundárias (que desenvolvem 
a ideia-núcleo) e a conclusão (que reafirma a ideia-básica). Em pa-
rágrafos curtos, é raro haver conclusão.

Introdução: faz uma rápida apresentação do assunto e já traz 
uma ideia da sua posição no texto, é normalmente aqui que você 
irá identificar qual o problema do texto, o porque ele está sendo 
escrito. Normalmente o tema e o problema são dados pela própria 
prova.

Desenvolvimento: elabora melhor o tema com argumentos e 
ideias que apoiem o seu posicionamento sobre o assunto. É possí-
vel usar argumentos de várias formas, desde dados estatísticos até 
citações de pessoas que tenham autoridade no assunto.

Conclusão: faz uma retomada breve de tudo que foi abordado 
e conclui o texto. Esta última parte pode ser feita de várias maneiras 
diferentes, é possível deixar o assunto ainda aberto criando uma 
pergunta reflexiva, ou concluir o assunto com as suas próprias con-
clusões a partir das ideias e argumentos do desenvolvimento.

Outro aspecto que merece especial atenção são  os conecto-
res. São responsáveis pela coesão do texto e tornam a leitura mais 
fluente, visando estabelecer um encadeamento lógico entre as 
ideias e servem de ligação entre o parágrafo, ou no interior do perí-
odo, e o tópico que o antecede. 

Saber usá-los com precisão, tanto no interior da frase, quanto 
ao passar de um enunciado para outro, é uma exigência também 
para a clareza do texto. 

Sem os conectores (pronomes relativos, conjunções, advér-
bios, preposições, palavras denotativas) as ideias não fluem, muitas 
vezes o pensamento não se completa, e o texto torna-se obscuro, 
sem coerência.

Esta estrutura é uma das mais utilizadas em textos argumenta-
tivos, e por conta disso é mais fácil para os leitores. 

Existem diversas formas de se estruturar cada etapa dessa es-
trutura de texto, entretanto, apenas segui-la já leva ao pensamento 
mais direto.

NÍVEIS DE LINGUAGEM

Definição de linguagem
Linguagem é qualquer meio sistemático de comunicar ideias 

ou sentimentos através de signos convencionais, sonoros, gráficos, 
gestuais etc. A linguagem é individual e flexível e varia dependendo 
da idade, cultura, posição social, profissão etc. A maneira de arti-
cular as palavras, organizá-las na frase, no texto, determina nossa 
linguagem, nosso estilo (forma de expressão pessoal).

As inovações linguísticas, criadas pelo falante, provocam, com 
o decorrer do tempo, mudanças na estrutura da língua, que só as 
incorpora muito lentamente, depois de aceitas por todo o grupo 
social. Muitas novidades criadas na linguagem não vingam na língua 
e caem em desuso.

Língua escrita e língua falada
A língua escrita não é a simples reprodução gráfica da língua 

falada, por que os sinais gráficos não conseguem registrar grande 
parte dos elementos da fala, como o timbre da voz, a entonação, e 
ainda os gestos e a expressão facial. Na realidade a língua falada é 
mais descontraída, espontânea e informal, porque se manifesta na 
conversação diária, na sensibilidade e na liberdade de expressão 
do falante. Nessas situações informais, muitas regras determinadas 
pela língua padrão são quebradas em nome da naturalidade, da li-
berdade de expressão e da sensibilidade estilística do falante.

Linguagem popular e linguagem culta
Podem valer-se tanto da linguagem popular quanto da lingua-

gem culta. Obviamente a linguagem popular é mais usada na fala, 
nas expressões orais cotidianas. Porém, nada impede que ela esteja 
presente em poesias (o Movimento Modernista Brasileiro procurou 
valorizar a linguagem popular), contos, crônicas e romances em que 
o diálogo é usado para representar a língua falada.

Linguagem Popular ou Coloquial
Usada espontânea e fluentemente pelo povo. Mostra-se quase 

sempre rebelde à norma gramatical e é carregada de vícios de lin-
guagem (solecismo – erros de regência e concordância; barbarismo 
– erros de pronúncia, grafia e flexão; ambiguidade; cacofonia; pleo-
nasmo), expressões vulgares, gírias e preferência pela coordenação, 
que ressalta o caráter oral e popular da língua. A linguagem popular 
está presente nas conversas familiares ou entre amigos, anedotas, 
irradiação de esportes, programas de TV e auditório, novelas, na 
expressão dos esta dos emocionais etc.

A Linguagem Culta ou Padrão
É a ensinada nas escolas e serve de veículo às ciências em que 

se apresenta com terminologia especial. É usada pelas pessoas ins-
truídas das diferentes classes sociais e caracteriza-se pela obediên-
cia às normas gramaticais. Mais comumente usada na linguagem 
escrita e literária, reflete prestígio social e cultural. É mais artificial, 
mais estável, menos sujeita a variações. Está presente nas aulas, 
conferências, sermões, discursos políticos, comunicações científi-
cas, noticiários de TV, programas culturais etc.

Gíria
A gíria relaciona-se ao cotidiano de certos grupos sociais como 

arma de defesa contra as classes dominantes. Esses grupos utilizam 
a gíria como meio de expressão do cotidiano, para que as mensa-
gens sejam decodificadas apenas por eles mesmos.

Assim a gíria é criada por determinados grupos que divulgam 
o palavreado para outros grupos até chegar à mídia. Os meios de 
comunicação de massa, como a televisão e o rádio, propagam os 
novos vocábulos, às vezes, também inventam alguns. A gíria pode 
acabar incorporada pela língua oficial, permanecer no vocabulário 
de pequenos grupos ou cair em desuso.

Ex.: “chutar o pau da barraca”, “viajar na maionese”, “galera”, 
“mina”, “tipo assim”.

Linguagem vulgar
Existe uma linguagem vulgar relacionada aos que têm pouco 

ou nenhum contato com centros civilizados. Na linguagem vulgar 
há estruturas com “nóis vai, lá”, “eu di um beijo”, “Ponhei sal na 
comida”.

Linguagem regional
Regionalismos são variações geográficas do uso da língua pa-

drão, quanto às construções gramaticais e empregos de certas pala-
vras e expressões. Há, no Brasil, por exemplo, os falares amazônico, 
nordestino, baiano, fluminense, mineiro, sulino.
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RACIOCÍNIO LÓGICO E MATEMÁTICO: RESOLUÇÃO
DE PROBLEMAS ENVOLVENDO FRAÇÕES

Fração é todo número que pode ser escrito da seguinte forma 
a/b, com b≠0. Sendo a o numerador e b o denominador. Uma fra-
ção é uma divisão em partes iguais. Observe a figura:

O numerador indica quantas partes tomamos do total que foi 
dividida a unidade.

O denominador indica quantas partes iguais foi dividida a uni-
dade.

Lê-se: um quarto.

Atenção:
• Frações com denominadores de 1 a 10: meios, terços, quar-

tos, quintos, sextos, sétimos, oitavos, nonos e décimos.
• Frações com denominadores potências de 10: décimos, cen-

tésimos, milésimos, décimos de milésimos, centésimos de milési-
mos etc.

• Denominadores diferentes dos citados anteriormente: 
Enuncia-se o numerador e, em seguida, o denominador seguido da 
palavra “avos”.

Tipos de frações
– Frações Próprias: Numerador é menor que o denominador. 

Ex.: 7/15
– Frações Impróprias: Numerador é maior ou igual ao denomi-

nador. Ex.: 6/7
– Frações aparentes: Numerador é múltiplo do denominador. 

As mesmas pertencem também ao grupo das frações impróprias. 
Ex.: 6/3

– Frações mistas: Números compostos de uma parte inteira e 
outra fracionária. Podemos transformar uma fração imprópria na 
forma mista e vice e versa. Ex.: 1 1/12 (um inteiro e um doze avos)

– Frações equivalentes: Duas ou mais frações que apresentam 
a mesma parte da unidade. Ex.: 2/4 = 1/2

– Frações irredutíveis: Frações onde o numerador e o denomi-
nador são primos entre si. Ex.: 5/11 ; 

Operações com frações

• Adição e Subtração 
Com mesmo denominador: Conserva-se o denominador e so-

ma-se ou subtrai-se os numeradores.

Com denominadores diferentes: é necessário reduzir ao mes-
mo denominador através do MMC entre os denominadores. Usa-
mos tanto na adição quanto na subtração.

O MMC entre os denominadores (3,2) = 6

• Multiplicação e Divisão
Multiplicação: É produto dos numerados pelos denominadores 

dados. Ex.:

– Divisão: É igual a primeira fração multiplicada pelo inverso da 
segunda fração. Ex.:

Obs.: Sempre que possível podemos simplificar o resultado da 
fração resultante de forma a torna-la irredutível.

Exemplo: 
(EBSERH/HUPES – UFBA – TÉCNICO EM INFORMÁTICA – IA-

DES) O suco de três garrafas iguais foi dividido igualmente entre 5 
pessoas. Cada uma recebeu 

(A) 

(B) 

(C) 

(D) 

(E) 

Resolução:
Se cada garrafa contém X litros de suco, e eu tenho 3 garrafas, 

então o total será de 3X litros de suco. Precisamos dividir essa quan-
tidade de suco (em litros) para 5 pessoas, logo teremos:

Onde x é litros de suco, assim a fração que cada um recebeu de 
suco é de 3/5 de suco da garrafa.

Resposta: B
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CONJUNTOS

Conjunto dos números inteiros - z
O conjunto dos números inteiros é a reunião do conjunto dos números naturais N = {0, 1, 2, 3, 4,..., n,...},(N C Z); o conjunto dos opos-

tos dos números naturais e o zero. Representamos pela letra Z.

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

Observamos nos números inteiros algumas características: 
• Módulo: distância ou afastamento desse número até o zero, na reta numérica inteira. Representa-se o módulo por | |. O módulo de 

qualquer número inteiro, diferente de zero, é sempre positivo.
• Números Opostos: dois números são opostos quando sua soma é zero. Isto significa que eles estão a mesma distância da origem 

(zero).

Somando-se temos: (+4) + (-4) = (-4) + (+4) = 0

Operações
• Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros positivos a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 

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

• Subtração: empregamos quando precisamos tirar uma quantidade de outra quantidade; temos duas quantidades e queremos saber 
quanto uma delas tem a mais que a outra; temos duas quantidades e queremos saber quanto falta a uma delas para atingir a outra. A 
subtração é a operação inversa da adição. O sinal sempre será do maior número.
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ATENÇÃO: todos parênteses, colchetes, chaves, números, ..., 
entre outros, precedidos de sinal negativo, tem o seu sinal inverti-
do, ou seja, é dado o seu oposto.

Exemplo: 
(FUNDAÇÃO CASA – AGENTE EDUCACIONAL – VUNESP) Para 

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

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

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

• Multiplicação: é uma adição de números/ fatores repetidos. 
Na multiplicação o produto dos números a e b, pode ser indicado 
por a x b, a . b ou ainda ab sem nenhum sinal entre as letras.

• Divisão: a divisão exata de um número inteiro por outro nú-
mero inteiro, diferente de zero, dividimos o módulo do dividendo 
pelo módulo do divisor.

 
ATENÇÃO:
1) No conjunto Z, a divisão não é comutativa, não é associativa 

e não tem a propriedade da existência do elemento neutro.
2) Não existe divisão por zero.
3) Zero dividido por qualquer número inteiro, diferente de zero, 

é zero, pois o produto de qualquer número inteiro por zero é igual 
a zero.

Na multiplicação e divisão de números inteiros é muito impor-
tante a REGRA DE SINAIS:

Sinais iguais (+) (+); (-) (-) = resultado sempre positivo.

Sinais diferentes (+) (-); (-) (+) = resultado sempre 
negativo.

Exemplo: 
(PREF.DE NITERÓI) Um estudante empilhou seus livros, obten-

do uma única pilha 52cm de altura. Sabendo que 8 desses livros 
possui uma espessura de 2cm, e que os livros restantes possuem 
espessura de 3cm, o número de livros na pilha é:

(A) 10
(B) 15
(C) 18
(D) 20
(E) 22

Resolução:
São 8 livros de 2 cm: 8.2 = 16 cm
Como eu tenho 52 cm ao todo e os demais livros tem 3 cm, 

temos:
52 - 16 = 36 cm de altura de livros de 3 cm
36 : 3 = 12 livros de 3 cm
O total de livros da pilha: 8 + 12 = 20 livros ao todo.
Resposta: D

• Potenciação: A potência an do número inteiro a, é definida 
como um produto de n fatores iguais. O número a é denominado a 
base e o número n é o expoente.an = a x a x a x a x ... x a , a é multi-
plicado por a n vezes. Tenha em mente que:

– Toda potência de base positiva é um número inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente par é um número 

inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente ímpar é um nú-

mero inteiro negativo.

Propriedades da Potenciação 
1) Produtos de Potências com bases iguais: Conserva-se a base 

e somam-se os expoentes. (–a)3 . (–a)6 = (–a)3+6 = (–a)9

2) Quocientes de Potências com bases iguais: Conserva-se a 
base e subtraem-se os expoentes. (-a)8 : (-a)6 = (-a)8 – 6 = (-a)2

3) Potência de Potência: Conserva-se a base e multiplicam-se 
os expoentes. [(-a)5]2 = (-a)5 . 2 = (-a)10

4) Potência de expoente 1: É sempre igual à base. (-a)1 = -a e 
(+a)1 = +a

5) Potência de expoente zero e base diferente de zero: É igual 
a 1. (+a)0 = 1 e (–b)0 = 1

Conjunto dos números racionais – Q
Um número racional é o que pode ser escrito na forma n

m
, onde 

m e n são números inteiros, sendo que n deve ser diferente de zero. 
Frequentemente usamos m/n para significar a divisão de m por n. 

N C Z C Q (N está contido em Z que está contido em Q)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Q* Conjunto dos números 
racionais não nulos

+ Q+
Conjunto dos números 
racionais não negativos

* e + Q*+
Conjunto dos números 

racionais positivos

- Q_ Conjunto dos números 
racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números 
racionais negativos
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Representação decimal 
Podemos representar um número racional, escrito na forma de fração, em número decimal. Para isso temos duas maneiras possíveis:
1º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, um número finito de algarismos. Decimais Exatos:

5
2

 = 0,4

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

3
1

 = 0,333... 

Representação Fracionária 
É a operação inversa da anterior. Aqui temos duas maneiras possíveis:

1) Transformando o número decimal em uma fração numerador é o número decimal sem a vírgula e o denominador é composto pelo 
numeral 1, seguido de tantos zeros quantas forem as casas decimais do número decimal dado. Ex.:

0,035 = 35/1000

2) Através da fração geratriz. Aí temos o caso das dízimas periódicas que podem ser simples ou compostas.
– Simples: o seu período é composto por um mesmo número ou conjunto de números que se repeti infinitamente. Exemplos: 

Procedimento: para transformarmos uma dízima periódica simples em fração basta utilizarmos o dígito 9 no denominador para cada 
quantos dígitos tiver o período da dízima.

– Composta: quando a mesma apresenta um ante período que não se repete.

a)

Procedimento: para cada algarismo do período ainda se coloca um algarismo 9 no denominador. Mas, agora, para cada algarismo do 
antiperíodo se coloca um algarismo zero, também no denominador.
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b)

Procedimento: é o mesmo aplicado ao item “a”, acrescido na frente da parte inteira (fração mista), ao qual transformamos e obtemos 
a fração geratriz.

Exemplo:
(PREF. NITERÓI) Simplificando a expressão abaixo

Obtém-se   :

(A) ½
(B) 1
(C) 3/2
(D) 2
(E) 3

Resolução:

Resposta: B

Caraterísticas dos números racionais
O módulo e o número oposto são as mesmas dos números inteiros.

Inverso: dado um número racional a/b o inverso desse número (a/b)–n, é a fração onde o numerador vira denominador e o denomi-
nador numerador (b/a)n.
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CONCEITOS E FUNDAMENTOS BÁSICOS
CONHECIMENTO E UTILIZAÇÃO DOS PRINCIPAIS 

SOFTWARES UTILITÁRIOS (COMPACTADORES 
DE ARQUIVOS, CHAT, CLIENTES DE E-MAILS, 

REPRODUTORES DE VÍDEO, VISUALIZADORES DE 
IMAGEM, ANTIVÍRUS).

IDENTIFICAÇÃO E MANIPULAÇÃO DE ARQUIVOS

O que é a Informática?

Informática é o nome genérico do conjunto das Ciências da In-
formação que inclui: a teoria da informação, o processo de cálculo, 
a análise numérica e os métodos teóricos da representação dos co-
nhecimentos e de modelagem dos problemas. E a palavra Informá-
tica refere-se, também, especificamente ao processo de tratamen-
to automático da informação por meio de máquinas eletrônicas, 
como computadores, laptops, netbook, tablets etc ... 

De um modo geral, pode-se pensar em computador como um 
equipamento capaz de armazenar e processar, lógica e matemati-
camente, quantidades numéricas.

O Computador
O computador é uma máquina programável capaz de realizar 

processamentos sobre uma massa de dados, torna-los em informa-
ção útil e armazená-los.

- Dados: são fatos/descritores de coisas, pessoas, eventos não 
processados;

- Informação: trata-se do conjunto de dados que foram proces-
sados e constituem informação útil.

Concretamente, o computador é um equipamento, constituído 
por componentes mecânicos e eletrônicos que, a partir de dados 
de entrada, realiza um processamento, gerando novos dados como 
saída. 

Basicamente um computador é composto de um processador 
central, capaz de efetuar operações lógicas e matemáticas de modo 
extremamente rápido, e de salvar informações, que utiliza vários 
dispositivos como disco rígido, memória, placa mãe e, também, vá-
rios dispositivos de entrada e saída de dados. 

Atualmente é considerado quase como um eletrodoméstico e 
é geralmente associado a um gabinete, a um monitor, um teclado, 
a um mouse, a uma impressora, sendo extremamente importante 
que haja conexão à Internet.

História dos computadores
Quando se pensa na história do computador e da Internet, 

observa-se que, apesar de muitos equipamentos terem aparecido 
bem antes, eles surgiram em torno dos anos 40 do século passado 
e eram enormes, ocupando vários metros quadrados. 

Esses equipamentos passaram por uma grande evolução, que 
pode ser dividida em gerações.

Cada geração é caracterizada pelo desenvolvimento tecnoló-
gico no modo como o computador opera, resultando em equipa-
mentos cada vez menores, mais poderosos, eficientes rápidos,e 
baratos.

 Primeira geração (em torno de 1940-1959)
- Os computadores eram lentos, enormes, ocupavam salas in-

teiras e tinham muitos metros de fios,
- Eram equipadas com válvulas eletrônicas e gastavam muita 

energia,
- Sua operação era muito cara e esquentavam muito, o que era, 

frequentemente, a causa de mau funcionamento,

- Usavam linguagem de máquina para executar operações, só 
podendo resolver um problema de cada vez,

- A memória baseava-se em cilindro magnético,
- A velocidade de processamento era da ordem de milissegun-

dos e a capacidade de memória era de 2 a 4 kbytes,
- A entrada de dados era feita por meio de cartões ou fita de 

papel perfurados,
- A saída de dados era feita por impressoras, 
- Não existia sistema operacional. Os programadores eram 

operadores e controlavam o computador por meio de chaves, fios 
e luzes de aviso.

Exemplos: ENIAC, UNIVAC

ENIAC

Segunda geração (1959-1964)
- Houve a substituição das válvulas eletrônicas por transistores 

e os fios de ligação por circuitos impressos, o que tornou os com-
putadores mais rápidos, menores, e de custo mais baixo. Mas ainda 
esquentavam muito.

- Mudança da linguagem de máquina binária para as lingua-
gens simbólicas, como FORTRAN, que permitiram que os programa-
dores especificassem instruções em palavras,

- A memória passou de cilindro magnético para a tecnologia do 
núcleo magnético,

- A velocidade de processamento era da ordem de milissegun-
dos a capacidade de memória era de 20 megabytes,

- Surgiram os primeiros armazenadores externos de informa-
ções: fitas magnéticas e discos,

- A entrada de dados era feita por cartões ou fita de papel per-
furados,

- A saída de dados era feita por impressoras, 
- Foram criados os sistemas em lote, “batch systems”, que pos-

sibilitaram um melhor uso dos recursos computacionais. Havia um 
programa monitor, usado para “enfileirar” as tarefas. Cada progra-
ma era escrito em cartões ou fita de papel perfurados, que eram 
carregados por um operador, juntamente com seu compilador. O 
operador em geral utilizava uma linguagem de controle chamada 
JCL (job control language).

Exemplos: TRADIC, IBM TX-0
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TX-0

Terceira geração (1964-1970)
- Os computadores passaram a ter circuitos integrados, sendo que 

os transistores foram miniaturizados. Estes aumentaram a velocida-
de e a eficiência das máquinas, proporcionando redução dos custos 
e aumento da velocidade de processamento. Sendo menores e mais 
baratos tornaram-se acessíveis para um grande número de pessoas,

- Teclados e monitores substituíram os cartões e papel perfu-
rados,

- O sistema operacional passou a permitir que muitos progra-
mas pudessem ser executados ao mesmo tempo (multitarefa), in-
clusive monitorando a memória,

- A velocidade de processamento era da ordem de microsse-
gundos 

Exemplos: DCC 6600, Nova

Quarta geração (de 1970 até a época atual)
- O microprocessador, com milhares de circuitos integrados em 

um único “chip” de silicone, proporcionou maior grau de miniatu-
rização, confiabilidade e velocidade, já da ordem de nanosegundos 
(bilionésima parte do segundo),

- Outros equipamentos começaram a usar os microproces-
sadores,

- Iniciou-se a ligação dos computadores em redes o que condu-
ziu ao desenvolvimento da Internet,

- Houve o desenvolvimento da interface gráfica - GUI, “Gra-
phical User Interface” - baseada em símbolos visuais, como ícones, 
menus e janelas que promoveram maior interação entre o sistema 
e o usuário,

- A velocidade de processamento era da ordem de nanosse-
gundos,

- Apareceram linguagens múltiplas de programação como Co-
bol, Pascal, Basic,

- Começou a transmissão de dados entre computadores atra-
vés de rede,

- Intensificou-se a produção de computadores objetivando o 
usuário doméstico.

Exemplos: Lisa, MacIntosh, IBM 5150, 386.

Intel 386

Quinta geração (época atual e futuro)
- O objetivo é desenvolver equipamentos que respondam à en-

trada de dados por voz e que sejam capazes de aprendizagem e de 
organização,

- Altíssima velocidade de processamento,
- Grande capacidade de armazenamento de dados dos discos 

rígidos (de 40 e 80 GBs já eram comuns em lojas brasileiras no início 
de 2007), o DVD pode acumular uma quantidade dez vezes maior 
de dados do que o CDrom,

- Alto grau de interatividade, inclusive com reconhecimento de 
voz por alguns aplicativos 

- O uso de processamento paralelo e de supercondutores está 
impelindo o surgimento da “inteligência artificial”.

O que é um sistema computacional?
Em poucas palavras, um sistema computacional é um conjunto 

de dispositivos eletrônicos que utilizamos para todo um processa-
mento de alguma informação, ou seja, união de hardware (parte 
física) e software (parte lógica).

Muitos são os conceitos e exemplos de um sistema computa-
cional. É importante entender que existe um processo “eficaz” ou 
não que envolve tecnologia computacional e seres humanos. 

Máquinas, programas e pessoas perfazem todo um complexo 
dinâmico de processos que se relacionam. Nos dias de hoje, todo 
esse mecanismo de manipulação de dados e informações está se 
tornando inteligente o suficiente para que o tempo de resposta 
seja muito mais rápido e eficiente.

A sociedade não é um elemento estático, muito pelo contrário, 
está em constante mutação e, como tal, a sociedade contemporâ-
nea está inserida em um processo de mudança em que as novas 
tecnologias são as principais responsáveis. 
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Alguns autores identificam um novo paradigma de sociedade que se baseia num bem precioso, a informação, atribuindo-lhe várias 
designações, entre elas a Sociedade da Informação.

Este novo modelo de organização das sociedades se assenta em um modo de desenvolvimento social e econômico em que a infor-
mação, como meio de criação de conhecimento, desempenha um papel fundamental na produção de riqueza e na contribuição para o 
bem-estar e qualidade de vida dos cidadãos. 

Condição para a Sociedade da Informação avançar é a possibilidade de todos poderem aceder às Tecnologias de Informação e co-
municação, presentes no nosso cotidiano, que constituem instrumentos indispensáveis às comunicações pessoais, de trabalho e de lazer.

Dito isso, Sistema computacional pode ser definido como algo provindo da interação existente entre os diversos componentes de 
hardware, software e peopleware que trabalham de forma conjunta sobre uma determinada massa de dados de forma a produzir infor-
mações/resultados de interesse para outros sistemas/usuários.

- Peopleware: são os agentes humanos (usuários e programadores) que fazem uso e configuram as ações a serem executadas pelo 
hardware e software;

- Hardware: diz respeito a toda estrutura física que compõe o sistema computacional que é responsável pelo processamento, aqui-
sição e armazenamento de informações, ou seja, o próprio computador em sí e seu periféricos, como teclado, mouse, impressora, etc;

- Software: este elemento é composto de toda a lógica responsável por controlar os componentes de hardware através de comandos 
e pela manipulação das informações que são recebidas. Refere-se a toda

Principais usos da computação 
- Armazenamento de grandes volumes de informação;
- Realização de cálculos matemáticos complexos em curtos períodos de tempo;
- Controle e supervisão de processos complexos que envolvam riscos à saúde;
Melhoria do processo de comunicação e agilidade no processo de transmissão;
Geoprocessamento;
Processamento de imagem e voz;
Suporte para desenvolvimento de projetos de engenharia(CAD);
Entretenimento através de jogos e ferramentas para auxiliar o ensino;
Realidade virtual que pode ser empregada como auxílio à medicina, definição de ações, etc.;
Tipos de computador
Desktops ou computadores de mesa
Desktop, também conhecido como computador de mesa, é o tipo de computador mais usado no mundo, seja como computador 

pessoal ou para trabalho. 



INFORMÁTICA

4

Possui hardware flexível, o tornando compatível com diferen-
tes necessidades. Podem tanto possuir configurações mais simples, 
com finalidade de acesso à internet e trabalhos de escritório, como 
possuir configurações complexas e que exijam alto poder de pro-
cessamento e gráfico, como os destinados a executar jogos de úl-
tima geração e próprios para trabalhos de edição de foto e vídeo. 
Pode ser comprado já com configuração fixa, montado de maneira 
personalizada ou até mesmo pode ser turbinado para determinado 
fim. Dentre os tipos de computadores de mesa, podemos destacar, 
além do desktop propriamente dito:

- Servidor: Em resumo, um servidor é, basicamente, um com-
putador mais potente do que seu desktop comum. Ele foi desen-
volvido especificamente para transmitir informações e fornecer 
produtos de software a outros computadores que estiverem co-
nectados a ele por uma rede. Os servidores têm o hardware para 
gerenciar o funcionamento em rede wireless e por cabo Ethernet, 
normalmente através de um roteador.

Eles foram desenvolvidos para lidar com cargas de trabalho 
mais pesadas e com mais aplicativos, aproveitando a vantagem de 
um hardware específico para aumentar a produtividade e reduzir o 
tempo de inatividade.

Os servidores também oferecem ferramentas de gerencia-
mento remoto, o que significa que um membro da equipe de TI 
pode verificar o uso e diagnosticar problemas de outro local. Isso 
também significa que você pode executar manutenções de rotina, 
como adicionar novos usuários ou alterar senhas.

- Clientes: Cliente é um termo empregado em computação e 
representa uma entidade que consome os serviços de uma outra 
entidade servidora, em geral através do uso de uma rede de com-
putadores numa arquitetura cliente-servidor

  

- Workstation ou estação de trabalho: é o computador com 
capacidade de processamento de cálculos e gráficos superior aos 
comuns. Eles são destinados principalmente a usos profissionais 
específicos, tais como arquitetura, desenho industrial, criação de 
filmes 3D ou em laboratórios de física. Não se trata simplesmente 
de um desktop “turbinado”, pois são feitos para atender a uma fi-
nalidade específica. Entenda melhor a definição e veja se você pre-
cisa de uma workstation.

- Nettops: são mini desktops, ou seja, minicomputadores, que 
são vendidos por um preço mais em conta, gastam menos energia, 
ocupam menos espaço e são bastante modernos. São muito indica-
dos para centrais de multimídia. Permitem uma enorme economia 
de espaço em relação aos convencionais.

Ele é capaz de realizar tarefas que não exigem muito de uma 
máquina, como navegar pela internet, acessar aplicativos para 
Web, processar documentos, ver fotos, vídeos, escutar músicas e 
etc… Fazendo uma comparação, um nettop é para um desktop o 
que um netbook é para um notebook.

All-in-one: Como o nome em Inglês diz, os PCs “All-In-one” têm 
tudo em um, isto é, tudo é feito para transformar a instalação dele 
em seu lar ou escritório em uma experiência muito mais fácil. Você 
se lembra do gabinete que a grande maioria dos computadores 
tem? Esqueça! 

Aqui temos monitor e gabinete numa única peça, ocupando 
menos espaço. Podem ainda possuir tela sensível ao toque.

Tudo que você precisa está em um único bloco: drive de DVD, 
entradas para os acessórios USB, leitores de cartão de memória, 
ponto para o cabo de rede ou modem banda larga, entradas para 
antena de rádio FM e televisão, com direito a controle remoto para 
facilitar na hora de assistir filmes, programas de TV e rádio.

Alguns modelos mais poderosos, oferecem monitores de até 23 
polegadas, HDs de 1 terabyte (quanta coisa, hein?) e contam com 
função touch: isto é, além do mouse, você pode encostar seu dedo 
na tela para escolher opções, arrastar ícones e assim por diante.
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Portáteis 

Computador portátil é todo o computador que pode ser fa-
cilmente transportado. Por vezes usando uma bateria como carga 
elétrica e possuindo rede Wi-Fi.

Antigamente, quando falávamos de computador nos refería-
mos a dois tipos de equipamento: os computadores de mesa (tam-
bém chamados de desktop) e os notebooks (também chamados 
de laptops). Hoje em dia, o público está mais amplo, o consumidor 
mais exigente, e novas vertentes surgiram, principalmente no lado 
dos portáteis.

Não é difícil ouvir a respeito de netbooks e ultrabooks. Os no-
tebooks continuam aí, firmes e fortes e, para somar um pouquinho 
mais, apareceram também os tablets, que poderiam ser encaixados 
fora desse artigo, mas decidimos manter tamanha a dúvida que ge-
ram.

Notebook e netbook: Por muito tempo, os computadores por-
táteis foram chamados “laptop” (em tradução livre, algo que pode 
ficar no seu colo); depois de um tempo, o termo “notebook” (como 
“caderno” em Inglês) ficou mais popular e, não mais que de repen-
te, mais um novo nome apareceu no mercado: “netbook”.

Os notebooks costumam ter muito do hardware oferecido em 
computadores de mesa, como drive de DVD (e até mesmo o forma-
to Blu-ray, dependendo do modelo), além de acessórios vendidos 
separadamente por aí, como leitores de cartão de memória. Por-
tanto, se você quer um computador mais flexível para uso como os 
de casa, então você quer um notebook.

Mas e o netbook, do que se trata? Idealizada em 2007, esta 
linha de computadores superportáteis  vendida a um preço mais 
camarada por uma variedade de razões.

Como seu nome sugere, é um computador para uso mais cons-
tante e facilitado com a Internet. Além do consumo de energia re-
duzido em comparação aos seus “irmãos maiores” pelo menos em 

sua maioria,  as telas são menores e não há o drive de disco ótico. 
Além disso, os netbooks costumam ter telas menores (existem mo-
delos com 8 polegadas), e também por conta disto são mais leves e 
fáceis de transportar.

Ah, sim: muitos netbooks usam discos rígidos do tipo SSD (Solid 
State Disc, ou Disco de Estado Sólido), drasticamente aumentando 
a velocidade do acesso aos dados e também reduzindo as chances 
de falha de leitura por vibrações e balanços, pois não faz uso da 
mesma tecnologia do HD tradicional.

- Ultrabook: Não seria legal se uma máquina portátil como um 
netbook pudesse ser poderosa como um notebook? Foi pensando 
nisso que a Intel implantou um novo conceito de equipamentos 
chamado de ultrabook.

Um ultrabook é uma máquina ultra portátil que não abre mão 
do poder de processamento. São computadores leves, compactos, 
sem unidade de mídia óptica na maioria dos casos (ou seja, leitor e 
gravador de DVD e CD) que primam, também, pelo custo mais baixo.

- Tablets: são mais portáteis do que netbooks. Apesar de al-
guns modelos oferecerem teclados físicos, são geralmente contro-
ladas por comandos na tela.

Os tablets não são exatamente computadores, mas com a che-
gada do iPad e de uma avalanche de aparelhos Android, entre eles 
o Xoom e o Galaxy Tab, caíram no gosto dos consumidores.

Mas, atenção: são tipos totalmente diferentes de aparelhos. A 
começar pelo fato de que eles possuem tela sensível ao toque e a 
maior parte dos modelos não possui teclado físico, apenas virtual. 
Sendo assim, a digitação neles é um pouco mais desconfortável, a 
menos que você adquira, também, um teclado sobressalente espe-
cífico para usos com tablets.

Outro ponto a ser destacado é que os tablets possuem siste-
mas operacionais portáteis, então rodam com programas diferen-
tes dos computadores tradicionais. Ter um tablet não é suficiente: 
ele é um aparelho complementar a um outro computador, seja este 
de mesa ou portátil. Mas é ótimo para ver emails, ler notícias e 
livros digitais (e-books) e, é claro, navegar na internet!
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ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL: 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 
Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 
e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacional 
de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: 
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-
ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 
de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, estadu-
al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

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

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

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

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems)

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.
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Estados e Distrito Federal

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

Municípios

São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 
no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de 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 disposições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos 
humanos 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.
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Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária

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

Responsabilização Macrossanitária

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal

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

No PMS, devem ser descritos os principais problemas da saúde 
pública local, suas causas, consequências e pontos críticos. Além 
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos, 
as atividades a serem executadas, os cronogramas, as sistemáticas 
de acompanhamento e de avaliação dos resultados.

Sistemas de informações ajudam a planejar a saúde: O SUS 
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informações 
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisões, abrangendo: indicadores de 
saúde; informações de assistência à saúde no SUS (internações 
hospitalares, produção ambulatorial, imunização e atenção básica); 
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatísticas 
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
mações demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas. Cami-
nha-se rumo à integração dos diversos sistemas informatizados de 
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse 
processo, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem papel 
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de 
informações essenciais à gestão da saúde do seu município.

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

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

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, 
objetivando solucionar os problemas de saúde de maior frequência 
e relevância das populações. É o contato preferencial dos usuários 
com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, além de 
buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de do-
enças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter suas possibilidades de viver de modo saudável.

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

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

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes 
atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como resultado 
também das condições sociais, ambientais e econômicas em que 
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

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

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

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

Vigilância em saúde: expande seus objetivos. Em um país com 
as dimensões do Brasil, com realidades regionais bastante diver-
sificadas, a vigilância em saúde é um grande desafio. Apesar dos 
avanços obtidos, como a erradicação da poliomielite, desde 1989, 
e com a interrupção da transmissão de sarampo, desde 2000, con-
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 
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FUNDAMENTOS DO EXERCÍCIO DA ENFERMAGEM

Semiologia e Semiotécnica
Na Semiologia estudamos os sinais e sintomas apresentados 

pelo paciente, de extrema importância para a equipe de saúde para 
analisar a situação do paciente geral, a avaliação antes da execução 
do procedimento. 

Na Semiotécnica analisamos o procedimento que será feito, 
qual a técnica deverá ser utilizada para resolver o que foi identifica-
do na semiologia, por exemplo.

A enfermagem se baseia nas informações apresentadas e para 
estabelecer os cuidados de enfermagem de acordo com a necessi-
dade do paciente para realizar a assistência de Enfermagem, é ne-
cessário ter conhecimentos científicos e métodos que definem sua 
implementação. 

Assim, a sistematização da assistência de enfermagem (SAE) 
é uma forma planejada de prestar cuidados aos pacientes que, 
gradativamente, vem sendo implantada em diversos serviços de 
saúde. Os componentes ou etapas dessa sistematização variam de 
acordo com o método adotado, sendo basicamente composta por 
levantamento de dados ou histórico de enfermagem, diagnóstico 
de enfermagem, plano assistencial e avaliação. Interligadas, essas 
ações permitem identificar as necessidades de assistência de saúde 
do paciente e propor as intervenções que melhor as atendam res-
salte-se que compete ao enfermeiro a responsabilidade legal pela 
sistematização;

Contudo, para a obtenção de resultados satisfatórios, toda a 
equipe de enfermagem deve envolver-se no processo. Na fase ini-
cial, é realizado o levantamento de dados, mediante entrevista e 
exame físico do paciente. Como resultado, são obtidas importantes 
informações para a elaboração de um plano assistencial e prescri-
ção de enfermagem, a ser implementada por toda a equipe. 

A entrevista - um dos procedimentos iniciais do atendimento 
- é o recurso utilizado para a obtenção dos dados necessários ao 
tratamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus hábitos e práticas de saúde, a história da doença atual, de 
doenças anteriores, hereditárias, etc. Nesta etapa, as informações 
consideradas relevantes para a elaboração do plano assistencial de 
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuário, 
tomando-se, evidentemente, os cuidados necessários com as con-
sideradas como sigilosas, visando garantir ao paciente o direito da 
privacidade.

 O exame físico inicial é realizado nos primeiros contatos com 
o paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situações, 
até várias vezes ao dia. Como sua parte integrante, há a avaliação 
minuciosa de todas as partes do corpo e a verificação de sinais vitais 
e outras medidas, como peso e altura, utilizando-se técnicas especí-
ficas. Na etapa seguinte, faz-se a análise e interpretação dos dados 
coletados e se determinam os problemas de saúde do paciente, for-
mulados como diagnóstico de enfermagem. 

Através do mesmo são identificadas as necessidades de assis-
tência de enfermagem e a elaboração do plano assistencial de en-
fermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pacien-
te (prescrição de enfermagem) e implementados pela equipe de 
Durante o exame físico, é imprescindível preservar a privacidade do 
paciente. 

A enfermagem atua com a participação de outros profissionais 
de saúde, sempre que necessário. Na etapa de avaliação verifica-
-se a resposta do paciente aos cuidados de enfermagem a ele pres-
tados e as necessidades de modificar ou não o plano inicialmente 
proposto.

Lembrando que a SAE é assinada pelo enfermeiro, porém o 
técnico e auxiliar de enfermagem participam amplamente do pro-
cesso.

A opção por aprofundar a causação das doenças na visão po-
pular justifica-se pelo fato de que essas explicações concentram 
elementos de grande importância dos diferentes sistemas médicos. 
Foster chega a dizer que as noções etiológicas definem a natureza 
de todo o sistema médico (1976: 773-778). Sem apoiar tal redu-
cionismo, reconhecemos que através da compreensão da causação, 
podemos entender muitas atitudes e práticas desses grupos, relati-
vas ao fenômeno saúde-doença.

A proposta de estudar o campo da Causalidade nos coloca fren-
te a uma das questões polêmicas no interior da chamada sociolo-
gia médica. Trata-se da classificação dicotômica da origem natural 
e sobrenatural das doenças. É dito frequentemente como tese que 
os povos primitivos, os camponeses e, por extensão, as “camadas 
populares urbano-marginais” explicam através do sobrenatural, em 
contraposição aos conceitos da história natural das doenças pró-
prios da medicina biomédica.

Essa teoria preconceituosa parte de uma visão evolutiva da so-
ciedade em que o “Primitivo” é considerado “atrasado” e, no caso, 
o atraso seria uma concepção “supersticiosa” dos acontecimentos 
ligados à vida e à morte. O moderno, o mais evoluído, “científico” 
seria a concepção da doença como algo que acontece apenas no 
plano físico, aloja-se num órgão e assim deve ser tratado. O concei-
to da doença se assemelharia à avaria num aparelho, num relógio 
humano e, ao médico, como um bom mecânico, caberia a repara-
ção.

Ora, sabemos que nem de um lado nem de outro a realidade 
acontece dessa forma linear e dicotômica. O tema que aqui trata-
mos revela-nos facetas muito mais complexas da realidade. A visão 
popular da etiologia das doenças não é monolítica. O grupo social 
que pesquisamos possui, ao contrário, uma concepção pluralísti-
ca da saúde-doença, integrando explicações de causação natural, 
emocional, sobrenatural e ecológica.

Dentre os trabalhos sobre o tema, o estudo de Ngokwey é o 
que melhor se coaduna aos pontos de vista que defendemos aqui. 
Segundo este autor, em lugar de ser dominado por considerações 
sobrenaturais, o sistema etiológico desses grupos das classes traba-
lhadoras é ecologicamente orientado, sendo o componente sobre-
natural um dos seus aspectos, dentre outros. Ele sustenta a tese, 
com a qual concordamos, de que o conhecimento etiológico se 
relaciona com o conceito de cultura popular que é holístico e eco-
lógico, englobando todas as dimensões da vida em sociedade (vida 
material, organização social e ideologia). As condições materiais da 
existência no tempo e no espaço são o contexto de produção das 
explicações etiológicas, da prática médica e da cura. Portanto, as 
“teorias populares” desenvolvem-se a partir das experiências da 
vida e se reorganizam constantemente no contato com a prática, 
tanto da medicina “oficial” como de todos os sistemas alternativos.

É nosso intuito descer ao âmago dessa questão antropológi-
ca que lida com assuntos fundamentais para o ser humano, quais 
sejam a vida e a morte. De um lado temos que incluir o tema do 
sistema etiológico como fragmentação da visão de mundo total 
desses segmentos sociais, mas dentro do princípio de que a parte 
contém o todo e o todo contém a parte, embora essas totalidades 
sejam ainda parciais. Noutras palavras, a concepção que buscamos 
entender possui uma especificidade declasse,marcada pela história 
e pela condição social dos que a produzem. (Goldmann: 1967)
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De outro lado, a visão de mundo dos diversos segmentos da 
classe trabalhadora se integra ainda que de forma contraditória 
à cosmovisão da sociedade dominante. (Marx: 1984, 72; Weber: 
1969, 41-80; Verret: 1972, 12). Desta forma a concepção de saúde-
-doença dos segmentos da classe trabalhadora ultrapassa os limites 
de classe e se solidariza com as angústias, os medos, os sofrimentos 
e as questões filosóficas que preocupam o ser humano de nosso 
tempo. Mais ainda, ela tem raízes no passado e na essência se en-
contra com problemas formulados por povos primitivos, por dife-
rentes culturas e por variados grupos sociais. Noutras palavras, a 
noção de etiologia ultrapassa o campo estrito da biomedicina no 
espaço e no tempo e atinge também o universo de considerações 
antropológicas e metafísicas. É dentro desse referencial que condu-
zimos a presente reflexão.

A CAUSAÇÃO DAS DOENÇAS
O sistema etiológico do grupo de famílias pesquisadas se asse-

melha ao que foi encontrado por Ngokwey (1988) entre a popula-
ção de Feira de Santana na Bahia. Ele inclui e integra vários domí-
nios de causação:

a) natural;
b) psicossocial;
c) sócio-econômico;
d) sobrenatural.

Esses quatro níveis de explicação apresentam-se com dimen-
sões distintas, vinculadas, intercambiantes e não contraditórias. 
Eles se unificam na visão da doença como a ação patogênica de 
elementos de ruptura das relações do indivíduo com a natureza e 
com seu grupo social. Se em última instância Deus é considerado 
por esse grupo quem dirige a vida e é nele que encontram a fonte 
da harmonia, a existência terrena é o palco da dor e da cura: nesse 
sentido a doença cumpre um papel questionador, integrador e de 
reequilíbrio: seu conceito é holístico.

Causação Natural Trata-se da interligação entre os fenômenos 
da natureza e a saúde, explicação amplamente encontrada no gru-
po pesquisado: as mudanças do tempo são responsabilizadas por 
nervosismo; dores no corpo; recrudescimento de males crônicos, 
gripes e resfriados; o frio é apontado como causador de gripes, res-
friados e bronquites; o calor excessivo é explicação para a inchação 
das pernas, opressão no coração; os ventos são ditos como provoca-
dores de mal-estar e de muitas doenças. Dentre todos os elementos 
da natureza a lua protagoniza o campo das explicações: seus ciclos 
facilmente são relacionados com ocorrências ou agravamentos nas 
condições de saúde. Asma, epilepsia, cólicas, problemas nervosos 
e mentais são alguns dos fenômenos para os quais o ciclo lunar é 
tomado como explicação.

Vejamos alguns exemplos dessa vinculação das doenças com os 
elementos da natureza:

“Eu me sinto mal todo mês quando chega a época da lua, quan-
do está para chegar a menstruação sinto muita dor na perna, no 
cóccix, nas cadeiras, dor de cabeça, insônia. A lua mexe muito com 
meus nervos.”

“Tenho muita dor na coluna, que me vem com a lua.”
“O pessoal diz que essa coceira que deu na gente vem do vento. 

É um andaço que anda com o vento.”
“Minha perna incha e dói por causa do calor. Mas essa doença 

minha eu peguei porque trabalhava num lugar muito frio e úmido.”
A relação com o meio ambiente (a água, o ar, o vento, a terra, 

o clima) como explicação para o aparecimento das doenças, não se 
sobrepuja, nas falas dos informantes à sua relação positiva com a 
natureza. Tomar sol, aguentar chuvas, respirar ar puro, vida ao ar 
livre, são apresentados como fatores de saúde e longevidade. Pelo 

contrário, é o desrespeito através da intervenção desordenada do 
homem na natureza, um dos núcleos das explicações para muitos 
males:

—a poluição do ar é reconhecida como causadora de alergias, 
bronquites e coceiras;

—o “micróbio que entra e fura a veia” e a verminose “nascem” 
com a água parada, o lixo, as valas negras que recortam os locais 
de moradia.

O desequilíbrio na comida e na bebida é outra fonte de repre-
sentação das causas de doenças. Há comidas “pesadas” que causam 
má digestão; há comidas “reimosas” proibidas para determinadas 
categorias de pessoas como grávidas e mulheres amamentando. Há 
comidas que não devem ser misturadas como manga com leite, pei-
xe e carne. Há comidas que fazem bem, trazem saúde porque têm 
“substância” como carne, leite, ovos, feijão. Outras, “só enchem 
barriga” como arroz, angu, biscoito.

Das bebidas, o álcool é dito, de forma relevante como causador 
de doenças: do fígado, da cabeça, de inchação nas pernas. Sempre 
vinculado a problemas emocionais ou mentais, o alcoolismo é uma 
das causas mais atribuídas pelas famílias aos males de saúde no 
seu meio.

Algumas doenças estão associadas ao ciclo da vida: são consi-
deradas normais. Dentre elas entram o reumatismo, a pressão alta, 
as doenças do coração para os idosos. A coqueluche, o sarampo, a 
catapora são males que as crianças têm que enfrentar.

Causação Sócio-econômica
São aquelas referidas às condições materiais de existência: o 

salário, a moradia, o tipo de trabalho, as relações sociais (próximas 
e com a sociedade mais ampla), o saneamento básico e ressaltamos 
o funcionamento do sistema de saúde.

Se no primeiro item, o desequilíbrio na comida é apresentado 
como causador de doenças, nessa etapa são as dificuldades da ali-
mentação que se ressaltam:“falta alimentação, a criança não come 
direito. O pior mesmo da doença é a falta de condição da gente: daí 
dá muita diarreia.’’

“o que a gente mais vê é criança fraca, anêmica, porque o pro-
blema de saúde aqui é fome mesmo.”

As relações com a moradia e com o saneamento também são 
enfatizadas:

“eu tinha um problema muito grande de alergia e reumatismo, 
aterrou a casa e passou.” “as crianças não têm saúde por causa do 
lugar onde a gente vive: tem rato, tem lixo, falta esgoto”. “meu pro-
blema de asma é muita umidade desta casa, mas pra onde eu vou?”

“sabe o que acontece aqui? as crianças adoecem por causa do 
esgoto na rua, a contaminação da água, da fossa estourada, da fal-
ta de alimentação.”

Embora com menor frequência, o tipo de trabalho é também 
assinalado como fator patogênico:

“meu marido tem epilepsia causada por acidente de trabalho. 
Trabalhava em obra e caiu um tijolo na cabeça dele, ele ficou fraco 
da ideia, tem tonteira” “eu tenho varizes hemorrágicas de trabalhar 
em pé na fábrica de sardinha.”

“eu tenho um problema de estômago que a médica não acha o 
motivo. Ela acha que é de nervoso. Eu acho que é pó que eu respiro 
muito naquela metalúrgica.”

As condições gerais de existência são responsabilizadas de for-
ma muito peculiar pelo “nervoso da vida”. Essa doença inespecífica, 
e meio vaga, ganha de todas as outras nos depoimentos de homens 
e mulheres. Gerador de outros males, associado a uma série de sin-
tomas, síntese de uma quantidade enorme de queixas, o “nervoso 
da vida” revela particularmente um sentimento de opressão e de 
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dificuldade insana para levar adiante o projeto familiar, todo ele 
construído sobre a sobrevivência do dia-a-dia. O futuro é configu-
rado quase sempre dentro de um plano transcendental - não por 
ignorância, mas pelas condições objetivas da vida - “a Deus perten-
ce”, “Deus é quem sabe”.

Em algumas famílias em estado de miséria absoluta, o “nervo-
so da vida” se apresenta em forma de apatia, deboche e silêncio. As 
doenças não são explicadas, elas se mostram: são um desequilíbrio 
global que as pessoas não conseguem ou não sentem necessidade 
de verbalizar.

É importante mencionar, na causação sócio econômica aponta-
da pelos entrevistados, sua relação com o sistema biomédico. Ain-
da quando, em primeira instância, a doença é explicada por outros 
fatores, a intervenção dos serviços de saúde é ressaltada por mui-
tos, como provocadora de outras enfermidades e responsável por 
mortes ou lesões irreparáveis nos membros do grupo. Os exemplos 
referentes a esse tópico são muito fortes:

“Eu fui ter nenê e como eu estava passando muito mal, o médi-
co me abriu e tirou a criança. Acho que ele pensou que eu ia morrer, 
então ele só me alinhavou. Fui prá casa, passei mal três meses e 
tive que voltar para o hospital e só aí o outro médico me costurou 
direito.”

“Eu tenho essa quantidade de caroço na pele que coça muito. 
Foi provocado por uma anestesia que eu tomei quando fui opera-
do.”

“Remédio de médico é danado pra provocar problema na gen-
te.”

“Eu cortei essa perna por causa de uma diabete, mas depois ou-
tros médicos me disseram que eu não precisava cortar. Perdi minha 
perna por erro médico.” “Esses dois filhos meus estavam com uma 
febre danada. Eu levei pro hospital, o médico passou um remédio e 
eles incharam todo. Era remédio errado.”

Um dos informantes traduz o sentimento que perpassa os de-
poimentos de muitos outros: os médicos agora não sabem de nada, 
não dão atenção, por isso os remédios deles não dão resultado. Essa 
fala crítica sobre o sistema revela também, do ponto de vista antro-
pológico, um dos pontos de estrangulamento da medicina oficial tal 
qual é praticada: a descrença da população. É Lévy-Strauss quem 
nos chama atenção sobre o assunto, falando sobre a eficácia dos 
tratamentos xamanísticos. Segundo ele, a condição de cura está no 
seguinte axioma: “a eficácia da magia implica na crença em magia”. 
Isso se efetiva em três níveis complementares: a) a crença do fei-
ticeiro na eficácia de suas técnicas; b) a crença do doente no po-
der mágico; c) a fé e as expectativas do grupo que agem como um 
campo gravitacional no interior do qual se dão as relações entre o 
cliente e o curandeiro. (L. Strauss: 1963, 168).

Ora, esses princípios antropológicos nos quais se assenta a 
medicina tradicional, mutatis mutandi, regem também as relações 
entre a biomedicina e a população. Para quem defende os princí-
pios rígidos do “cientificismo” acadêmico, basta lembrar todas as 
polêmicas que envolvem o uso dos medicamentos e seus efeitos 
controversos. O chamado “efeito placeboé uma prova de que a tese 
de Lévy-Strauss continua vívida em relação à medicina moderna. 
(Simonton et alii: 1988, 31s).

A descrença que flui da fala de muitas famílias nas suas rela-
ções com o sistema médico é fruto de um lado, de uma experiência 
prática em que se sentem anônimas, impotentes e discriminadas. 
Ela é também construída nas diferenças de concepção sobre saú-
de-doença. Enquanto para os médicos saúde-doença são, acima de 
tudo, fenômenos físicos, para esse segmento da população, saúde-
-doença são relações que se expressam no corpo mas que o ultra-
passam indiscutivelmente:

“Uma coisa”, diz uma das mães entrevistadas,eu não consi-
go entender. Meu filho foi internado com desidratação e no ates-
tado de óbito dele tinha outras três doenças. Não morreu do que 

foi internado. Ele ficou no hospital e não me deixaram ficar lá. Eu 
chegava, ele estava tristinho, com os pezinhos frios, as mãozinhas 
geladas. Eu falava com as enfermeiras, elas diziam que não tinha 
problema. Acabou ele morrendo... Eu morro de medo de hospital, é 
lugar que se vai pra morrer. A gente vê lá é o abandono e a solidão.”

Esse depoimento pungente nos dá a dimensão do hiato que a 
população encontra entre os serviços de saúde e sua cultura. Não 
se trata apenas de se proporcionar um bom atendimento no senti-
do da qualidade do diagnóstico e do tratamento, nem também de 
melhorar as condições humanas no atendimento. A questão atinge 
um nível maior de profundidade que é a abrangência da visão de 
mundo.

Ao analisarmos essas críticas, ocorre-nos uma pergunta opor-
tuna: se a população desconfia dos serviços, por que estão sempre 
cheios nossos serviços ambulatoriais e de pronto atendimento? A 
resposta a essa questão pode contemplar várias alternativas. A pri-
meira delas é de que o sistema biomédico, para todos os efeitos e 
para todas as classes é o padrão dominante. Ele cria seus mecanis-
mos de aproximação, de propaganda e de imposição. 

Segundo Boltanski (1984) toda a sua história nada mais é que 
a construção de uma legitimação. A segunda, é de que a população 
reconhece também a eficácia da medicina oficial para muitos casos 
referentes aos desequilíbrios da saúde e teima em usufruir desse 
saber socialmente construído e tão desigualmente apropriado. 
Mas, como já dissemos noutro artigo (Minayo, 1987), os segmentos 
da classe trabalhadora combinam a seu modo as diferentes fontes 
de tratamento que lhe são acessíveis. A medicina oficial é uma den-
tre outras, que ela usa e legitima mas não de forma incondicional.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S-
0102-311X1988000400003

LEI DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL

LEI DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL: LEI Nº 7498, DE 1986

Lei do Exercício Profissional
A Lei do Exercício profissional salienta as especificidades quan-

to as classes na área da enfermagem, o que cada um pode e deve 
fazer ou participar dentro de uma equipe.

Costuma ser cobrado em concursos ações privativas dos profis-
sionais e ações cotidianas onde eles são inseridos na equipe.

O Decreto 94.406/1987 regulamenta a Lei 7.498/1986 (Lei do 
Exercício Profissional)

Dispõe sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem e 
dá outras providências.

O presidente da República.
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 

seguinte Lei:

Art. 1º – É livre o exercício da Enfermagem em todo o território 
nacional, observadas as disposições desta Lei.

Art. 2º – A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente 
podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas 
no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdição na área onde 
ocorre o exercício.

Parágrafo único. A Enfermagem é exercida privativamente pelo 
Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enferma-
gem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitação.

Art. 3º – O planejamento e a programação das instituições e 
serviços de saúde incluem planejamento e programação de Enfer-
magem.
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Art. 4º – A programação de Enfermagem inclui a prescrição da 
assistência de Enfermagem.

Art. 5º – (vetado)
§ 1º (vetado)
§ 2º (vetado)
Art. 6º – São enfermeiros:
I – o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituição 

de ensino, nos termos da lei;
II – o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfer-

meira obstétrica, conferidos nos termos da lei;
III – o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular 

do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, 
ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do 
país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou 
revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira 
Obstétrica ou de Obstetriz;

IV – aqueles que, não abrangidos pelos incisos anteriores, obti-
verem título de Enfermeiro conforme o disposto na alínea “”d”” do 
Art. 3º do Decreto nº 50.387, de 28 de março de 1961.

Art. 7º – São técnicos de Enfermagem:
I – o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfer-

magem, expedido de acordo com a legislação e registrado pelo ór-
gão competente;

II – o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido 
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo 
de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de 
Técnico de Enfermagem.

Art. 8º – São Auxiliares de Enfermagem:
I – o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido 

por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão 
competente;

II – o titular do diploma a que se refere a Lei nº 2.822, de 14 de 
junho de 1956;

III – o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso 
III do Art. 2º da Lei nº 2.604, de 17 de setembro de 1955, expedido 
até a publicação da Lei nº 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV – o titular de certificado de Enfermeiro Prático ou Prático de 
Enfermagem, expedido até 1964 pelo Serviço Nacional de Fiscaliza-
ção da Medicina e Farmácia, do Ministério da Saúde, ou por órgão 
congênere da Secretaria de Saúde nas Unidades da Federação, nos 
termos do Decreto-lei nº 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do De-
creto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei nº 3.640, de 10 
de outubro de 1959;

V – o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos 
termos do Decreto-lei nº 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI – o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou 
curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de 
acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como certifi-
cado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9º – São Parteiras:
I – a titular de certificado previsto no Art. 1º do Decreto-lei nº 

8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei nº 
3.640, de 10 de outubro de 1959;

II – a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equiva-
lente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do 
país, registrado em virtude de intercâmbio cultural ou revalidado 
no Brasil, até 2 (dois) anos após a publicação desta Lei, como certi-
ficado de Parteira.

Art. 10 – (vetado)
Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enferma-

gem, cabendo-lhe:
I – privativamente:
a) direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura bá-

sica da instituição de saúde, pública e privada, e chefia de serviço e 
de unidade de enfermagem;

b) organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas 
atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses 
serviços;

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avalia-
ção dos serviços da assistência de enfermagem;

d) (VETADO);
e) (VETADO);
f) (VETADO);
g) (VETADO);
h) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria 

de enfermagem;
i) consulta de enfermagem;
j) prescrição da assistência de enfermagem;
l) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com ris-

co de vida;
m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica 

e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de to-
mar decisões imediatas;

II – como integrante da equipe de saúde:
a) participação no planejamento, execução e avaliação da pro-

gramação de saúde;
b) participação na elaboração, execução e avaliação dos planos 

assistenciais de saúde;
c) prescrição de medicamentos estabelecidos em programas 

de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde;
d) participação em projetos de construção ou reforma de uni-

dades de internação;
e) prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar e de 

doenças transmissíveis em geral;
f) prevenção e controle sistemático de danos que possam ser 

causados à clientela durante a assistência de enfermagem;
g) assistência de enfermagem à gestante, parturiente e puér-

pera;
h) acompanhamento da evolução e do trabalho de parto;
i) execução do parto sem distocia;
j) educação visando à melhoria de saúde da população.
Parágrafo único. As profissionais referidas no inciso II do art. 6º 

desta lei incumbe, ainda:
a) assistência à parturiente e ao parto normal;
b) identificação das distocias obstétricas e tomada de provi-

dências até a chegada do médico;
c) realização de episiotomia e episiorrafia e aplicação de anes-

tesia local, quando necessária.
Art. 12 – O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nível 

médio, envolvendo orientação e acompanhamento do trabalho de 
Enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento da 
assistência de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

§ 1º Participar da programação da assistência de Enfermagem;
§ 2º Executar ações assistenciais de Enfermagem, exceto as pri-

vativas do Enfermeiro, observado o disposto no Parágrafo único do 
Art. 11 desta Lei;

§ 3º Participar da orientação e supervisão do trabalho de Enfer-
magem em grau auxiliar;

§ 4º Participar da equipe de saúde.
Art. 13 – O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nível 

médio, de natureza repetitiva, envolvendo serviços auxiliares de 
Enfermagem sob supervisão, bem como a participação em nível de 
execução simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe espe-
cialmente:

§ 1º Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;
§ 2º Executar ações de tratamento simples;
§ 3º Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;
§ 4º Participar da equipe de saúde.
Art. 14 – (vetado)
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Art. 15 – As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta Lei, 
quando exercidas em instituições de saúde, públicas e privadas, e 
em programas de saúde, somente podem ser desempenhadas sob 
orientação e supervisão de Enfermeiro.

Art. 16 – (vetado)
Art. 17 – (vetado)
Art. 18 – (vetado)
Parágrafo único. (vetado)
Art. 19 – (vetado)
Art. 20 – Os órgãos de pessoal da administração pública dire-

ta e indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito Federal e dos 
Territórios observarão, no provimento de cargos e funções e na con-
tratação de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos 
desta Lei.

Parágrafo único – Os órgãos a que se refere este artigo pro-
moverão as medidas necessárias à harmonização das situações já 
existentes com as diposições desta Lei, respeitados os direitos ad-
quiridos quanto a vencimentos e salários.

Art. 21 – (vetado)
Art. 22 – (vetado)
Art. 23 – O pessoal que se encontra executando tarefas de En-

fermagem, em virtude de carência de recursos humanos de nível 
médio nesta área, sem possuir formação específica regulada em lei, 
será autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer 
atividades elementares de Enfermagem, observado o disposto no 
Art. 15 desta Lei.

Parágrafo único – A autorização referida neste artigo, que obe-
decerá aos critérios baixados pelo Conselho Federal de Enferma-
gem, somente poderá ser concedida durante o prazo de 10 (dez) 
anos, a contar da promulgação desta Lei.

Art. 24 – (vetado)
Parágrafo único – (vetado)
Art. 25 – O Poder Executivo regulamentará esta Lei no prazo de 

120 (cento e vinte) dias a contar da data de sua publicação.
Art. 26 – Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 27 – Revogam-se (vetado) as demais disposições em con-

trário.

CÓDIGO DE ÉTICA E DEONTOLOGIA DE ENFERMAGEM

CÓDIGO DE ÉTICA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

RESOLUÇÃO COFEN Nº 564/2017

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

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

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

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

CONSIDERANDO a Declaração Universal dos Direitos Humanos, 
promulgada pela Assembleia Geral das Nações Unidas (1948) e ado-
tada pela Convenção de Genebra (1949), cujos postulados estão 
contidos no Código de Ética do Conselho Internacional de Enfer-
meiras (1953, revisado em 2012);

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

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

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

CONSIDERANDO a Lei nº 11.340, de 07 de agosto de 2006 (Lei 
Maria da Penha) que cria mecanismos para coibir a violência do-
méstica e familiar contra a mulher, nos termos do § 8º do art. 226 
da Constituição Federal e a Lei nº 10.778, de 24 de novembro de 
2003, que estabelece a notificação compulsória, no território na-
cional, nos casos de violência contra a mulher que for atendida em 
serviços de saúde públicos e privados;

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

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

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

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

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

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

RESOLVE:
Art. 1º Aprovar o novo Código de Ética dos Profissionais de En-

fermagem, conforme o anexo desta Resolução, para observância e 
respeito dos profissionais de Enfermagem, que poderá ser consulta-
do através do sítio de internet do Cofen (www.cofen.gov.br).

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

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

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

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

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

Brasília, 6 de novembro de 2017.


	OP-080NV-20-MACAIBA-RN-ENFERMEIRO
	OP-080NV-20-MACAIBA-RN-ENFERMEIRO
	0 - INDICE BASE (OPÇÃO)_09-2020
	01 - Língua Portuguesa
	02 -Matemática
	03 - Informática
	04 - Noções de Saúde Pública
	05 - Conhecimentos Específicos


