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LEITURA E INTERPRETAÇÃO DE TEXTO

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é 
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o 
texto pode ser verbal ou não-verbal, desde que tenha um sentido 
completo. 

A compreensão se relaciona ao entendimento de um texto e 
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explíci-
ta. Só depois de compreender o texto que é possível fazer a sua 
interpretação.

A interpretação são as conclusões que chegamos a partir do 
conteúdo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que 
está escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
ção é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, 
é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido 
de conjunções e preposições, por exemplo, bem como identificar 
expressões, gestos e cores quando se trata de imagens. 

Dicas práticas
1. Faça um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-

ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
rágrafo, tentando traçar a linha de raciocínio do texto. Se possível, 
adicione também pensamentos e inferências próprias às anotações.

2. Tenha sempre um dicionário ou uma ferramenta de busca 
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referências e datas.

4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de 
opiniões.

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, ques-
tões que esperam compreensão do texto aparecem com as seguin-
tes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de 
acordo com o autor... Já as questões que esperam interpretação do 
texto aparecem com as seguintes expressões: conclui-se do texto 
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intenção do autor 
quando afirma que...

TIPOS E GÊNEROS TEXTUAIS

A partir da estrutura linguística, da função social e da finali-
dade de um texto, é possível identificar a qual tipo e gênero ele 
pertence. Antes, é preciso entender a diferença entre essas duas 
classificações.

Tipos textuais
A tipologia textual se classifica a partir da estrutura e da finali-

dade do texto, ou seja, está relacionada ao modo como o texto se 
apresenta. A partir de sua função, é possível estabelecer um padrão 
específico para se fazer a enunciação. 

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas característi-
cas:

TEXTO NARRATIVO

Apresenta um enredo, com ações e 
relações entre personagens, que ocorre 
em determinados espaço e tempo. É 
contado por um narrador, e se estrutura 
da seguinte maneira: apresentação > 
desenvolvimento > clímax > desfecho 

TEXTO 
DISSERTATIVO
ARGUMENTATIVO

Tem o objetivo de defender determinado 
ponto de vista, persuadindo o leitor a 
partir do uso de argumentos sólidos. 
Sua estrutura comum é: introdução > 
desenvolvimento > conclusão. 

TEXTO EXPOSITIVO

Procura expor ideias, sem a necessidade 
de defender algum ponto de vista. Para 
isso, usa-se comparações, informações, 
definições, conceitualizações etc. A 
estrutura segue a do texto dissertativo-
argumentativo.

TEXTO DESCRITIVO

Expõe acontecimentos, lugares, 
pessoas, de modo que sua finalidade é 
descrever, ou seja, caracterizar algo ou 
alguém. Com isso, é um texto rico em 
adjetivos e em verbos de ligação.

TEXTO INJUNTIVO
Oferece instruções, com o objetivo de 
orientar o leitor. Sua maior característica 
são os verbos no modo imperativo.

Gêneros textuais
A classificação dos gêneros textuais se dá a partir do reconhe-

cimento de certos padrões estruturais que se constituem a partir 
da função social do texto. No entanto, sua estrutura e seu estilo 
não são tão limitados e definidos como ocorre na tipologia textual, 
podendo se apresentar com uma grande diversidade. Além disso, o 
padrão também pode sofrer modificações ao longo do tempo, as-
sim como a própria língua e a comunicação, no geral.

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário

Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em 
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado. 
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NOÇÕES GERAIS DE GRAMÁTICA. FONOLOGIA - ORTO-
GRAFIA - ACENTUAÇÃO GRÁFICA

FONÉTICA E FONOLOGIA

A fonética e a fonologia é parte da gramática descritiva, que 
estuda os aspectos fônicos, físicos e fisiológicos da língua.

Fonética é o nome dado ao estudo dos aspectos acústicos e 
fisiológicos dos sons efetivos. Com isso, busca entender a produção, 
a articulação e a variedade de sons reais.

Fonologia é o estudo dos sons de uma língua, denominados fo-
nemas. A definição de fonema é: unidade acústica que não é dotada 
de significado, e ele é classificado em vogais, semivogais e consoan-
tes. Sua representação escrita é feita entre barras (/ /).

É importante saber diferencias letra e fonema, uma vez que são 
distintas realidades linguísticas. A letra é a representação gráfica 
dos sons de uma língua, enquanto o fonema são os sons que dife-
renciam os vocábulos (fala). 

Vale lembrar que nem sempre há correspondência direta e ex-
clusiva entre a letra e seu fonema, de modo que um símbolo fonéti-
co pode ser repetido em mais de uma letra.

Encontros Vocálicos

Ditongos: encontro de uma vogal e uma semivogal na mesma 
sílaba. Exemplos: cai (vogal + semivogal = ditongo decrescente – a 
vogal vem antes da semivogal); armário (semivogal + vogal = diton-
go crescente – a vogal vem depois da semivogal).

Tritongos: encontro de semivogal + vogal + semivogal na mes-
ma sílaba. Exemplo: Paraguai.

Hiatos: sequência de duas vogais na mesma palavra, mas que 
são de sílabas diferentes, pois nunca haverá mais que uma vogal na 
sílaba. Exemplos: co-e-lho, sa-í-da, pa-ís.

Encontro Consonantal

Acontece quando há um grupo de consoantes sem vogal inter-
mediária. Exemplos: pedra, planície, psicanálise, ritmo.

Dígrafos

Dígrafos são duas letras representadas por um só fonema. São 
dígrafos: ch, lh, nh, rr, ss, sc, sç, xc ; incluem-se também am, an, em, 
en, im, in, om, on, um, un (que representam vogais nasais), gu e qu 
antes de ”e” e ‘i” e também ha, he, hi, ho, hu e, em palavras estran-
geiras, th, ph, nn, dd, ck, oo etc. 

Os dígrafos podem ser:
- Consonantais: Encontro de duas letras que representam um 

fonema consonantal. Os principais são: ch, lh, nh, rr, ss, sc, sç, xc, 
gu e qu.

Exemplos: chave, chefe, olho, ilha, unha, dinheiro, arranhar, 
arrumação.

- Vocálicos: Encontro de uma vogal seguida das letras m ou n, 
que resulta num fonema vocálico. Eles são: am, an; em, en; im, in; 
om, on e um, un. Vale lembrar que nessa situação, as letras m e n 
não são consoantes; elas servem para nasalizar as vogais.

Exemplos: amplo, anta, temperatura, semente, empecilho, tin-
ta.

Atenção: nos dígrafos, as duas letras representam um só fone-
ma; nos encontros consonantais, cada letra representa um fonema.

DIVISÃO SILÁBICA

A divisão silábica nada mais é que a separação das sílabas que 
constituem uma palavra. Sílabas são fonemas pronunciados a partir 
de uma única emissão de voz. Sabendo que a base da sílaba do por-
tuguês é a vogal, a maior regra da divisão silábica é a de que deve 
haver pelo menos uma vogal. 

O hífen é o sinal gráfico usado para representar a divisão si-
lábica. A depender da quantidade de sílabas de uma palavra, elas 
podem se classificar em:

• Monossílaba: uma sílaba
• Dissílaba: duas sílabas
• Trissílaba: três sílabas
• Polissilábica: quatro ou mais sílabas

Confira as principais regras para aprender quando separar ou 
não os vocábulos em uma sílaba:

Separa
• Hiato (encontro de duas vogais): mo-e-da; na-vi-o; po-e-si-a
• Ditongo decrescente (vogal + semivogal) + vogal: prai-a; joi-a; 

es-tei-o
• Dígrafo (encontro consoantal) com mesmo som: guer-ra; nas-

-cer; ex-ce-ção
• Encontros consonantais disjuntivos: ad-vo-ga-do; mag-né-ti-

-co, ap-ti-dão
• Vogais idênticas: Sa-a-ra; em-pre-en-der; vo-o

Não separa
• Ditongos (duas vogais juntas) e tritongos (três vogais juntas): 

des-mai-a-do; U-ru-guai
• Dígrafos (encontros consonantais): chu-va; de-se-nho; gui-

-lho-ti-na; quei-jo; re-gra; pla-no; a-brir; blo-co; cla-ro; pla-ne-tá-
-rio; cra-var

DICA: há uma exceção para essa regra —> AB-RUP-TO
• Dígrafos iniciais: pneu-mo-ni-a; mne-mô-ni-co; psi-có-lo-ga
• Consoantes finais: lu-tar; lá-pis; i-gual.

ORTOGRAFIA OFICIAL

A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes 
à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso 
analisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memo-
rizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que 
também faz aumentar o vocabulário do leitor.

Neste capítulo serão abordadas regras para dúvidas frequentes 
entre os falantes do português. No entanto, é importante ressaltar 
que existem inúmeras exceções para essas regras, portanto, fique 
atento! 

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é co-

nhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o 
alfabeto se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e 
consoantes (restante das letras).

Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram 
reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo 
que elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de 
nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.
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Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxergar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser observadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” (ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou origem. (ex: portuguesa)
• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passaram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser substituído por “por qual motivo”

PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode ser substituído por “pois”

POR QUÊ O “que” é acentuado quando aparece como a última palavra da frase, antes da pontuação final (interrogação, 
exclamação, ponto final) 

PORQUÊ É um substantivo, portanto costuma vir acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pronúncia semelhantes, porém com significados distintos. Ex: comprimento 

(extensão) X cumprimento (saudação); tráfego (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma pronúncia, porém são grafadas de maneira diferente. Ex: conserto (cor-

reção) X concerto (apresentação); cerrar (fechar) X serrar (cortar).

ACENTUAÇÃO GRÁFICA

A acentuação é uma das principais questões relacionadas à Ortografia Oficial, que merece um capítulo a parte. Os acentos utilizados 
no português são: acento agudo (´); acento grave (`); acento circunflexo (^); cedilha (¸) e til (~). 

Depois da reforma do Acordo Ortográfico, a trema foi excluída, de modo que ela só é utilizada na grafia de nomes e suas derivações 
(ex: Müller, mülleriano). 

Esses são sinais gráficos que servem para modificar o som de alguma letra, sendo importantes para marcar a sonoridade e a intensi-
dade das sílabas, e para diferenciar palavras que possuem a escrita semelhante. 

A sílaba mais intensa da palavra é denominada sílaba tônica. A palavra pode ser classificada a partir da localização da sílaba tônica, 
como mostrado abaixo:

• OXÍTONA: a última sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: café)
• PAROXÍTONA: a penúltima sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: automóvel)
• PROPAROXÍTONA: a antepenúltima sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: lâmpada)
As demais sílabas, pronunciadas de maneira mais sutil, são denominadas sílabas átonas.

Regras fundamentais

CLASSIFICAÇÃO REGRAS EXEMPLOS

OXÍTONAS
• terminadas em A, E, O, EM, seguidas ou não do 
plural
• seguidas de -LO, -LA, -LOS, -LAS 

cipó(s), pé(s), armazém
respeitá-la, compô-lo, comprometê-los 

PAROXÍTONAS

• terminadas em I, IS, US, UM, UNS, L, N, X, PS, Ã, 
ÃS, ÃO, ÃOS
• ditongo oral, crescente ou decrescente, seguido 
ou não do plural

(OBS: Os ditongos “EI” e “OI” perderam o 
acento com o Novo Acordo Ortográfico)

táxi, lápis, vírus, fórum, cadáver, tórax, bíceps, 
ímã, órfão, órgãos, água, mágoa, pônei, ideia, geleia, 
paranoico, heroico

PROPAROXÍTONAS • todas são acentuadas cólica, analítico, jurídico, hipérbole, último, álibi
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Regras especiais

REGRA EXEMPLOS

Acentua-se quando “I” e “U” tônicos formarem hiato com a vogal anterior, acompanhados ou não de 
“S”, desde que não sejam seguidos por “NH”

OBS: Não serão mais acentuados “I” e “U” tônicos formando hiato quando vierem depois de ditongo

saída, faísca, baú, país
feiura, Bocaiuva, 

Sauipe

Acentua-se a 3ª pessoa do plural do presente do indicativo dos verbos “TER” e “VIR” e seus compostos têm, obtêm, contêm, 
vêm 

Não são acentuados hiatos “OO” e “EE” leem, voo, enjoo

Não são acentuadas palavras homógrafas
OBS: A forma verbal “PÔDE” é uma exceção pelo, pera, para

ESTRUTURA E FORMAÇÃO DE PALAVRAS 

A formação de palavras se dá a partir de processos morfológicos, de modo que as palavras se dividem entre:
• Palavras primitivas: são aquelas que não provêm de outra palavra. Ex: flor; pedra
• Palavras derivadas: são originadas a partir de outras palavras. Ex: floricultura; pedrada
• Palavra simples: são aquelas que possuem apenas um radical (morfema que contém significado básico da palavra). Ex: cabelo; azeite
• Palavra composta: são aquelas que possuem dois ou mais radicais. Ex: guarda-roupa; couve-flor
Entenda como ocorrem os principais processos de formação de palavras:

Derivação
A formação se dá por derivação quando ocorre a partir de uma palavra simples ou de um único radical, juntando-se afixos.
• Derivação prefixal: adiciona-se um afixo anteriormente à palavra ou radical. Ex: antebraço (ante + braço) / infeliz (in + feliz) 
• Derivação sufixal: adiciona-se um afixo ao final da palavra ou radical. Ex: friorento (frio + ento) / guloso (gula + oso)
• Derivação parassintética: adiciona-se um afixo antes e outro depois da palavra ou radical. Ex: esfriar (es + frio + ar) / desgovernado 

(des + governar + ado)
• Derivação regressiva (formação deverbal): reduz-se a palavra primitiva. Ex: boteco (botequim) / ataque (verbo “atacar”)
• Derivação imprópria (conversão): ocorre mudança na classe gramatical, logo, de sentido, da palavra primitiva. Ex: jantar (verbo para 

substantivo) / Oliveira (substantivo comum para substantivo próprio – sobrenomes).

Composição
A formação por composição ocorre quando uma nova palavra se origina da junção de duas ou mais palavras simples ou radicais.
• Aglutinação: fusão de duas ou mais palavras simples, de modo que ocorre supressão de fonemas, de modo que os elementos for-

madores perdem sua identidade ortográfica e fonológica. Ex: aguardente (água + ardente) / planalto (plano + alto)
• Justaposição: fusão de duas ou mais palavras simples, mantendo a ortografia e a acentuação presente nos elementos formadores. 

Em sua maioria, aparecem conectadas com hífen. Ex: beija-flor / passatempo.

Abreviação
Quando a palavra é reduzida para apenas uma parte de sua totalidade, passando a existir como uma palavra autônoma. Ex: foto (fo-

tografia) / PUC (Pontifícia Universidade Católica).

Hibridismo
Quando há junção de palavras simples ou radicais advindos de línguas distintas. Ex: sociologia (socio – latim + logia – grego) / binóculo 

(bi – grego + oculus – latim).

Combinação
Quando ocorre junção de partes de outras palavras simples ou radicais. Ex: portunhol (português + espanhol) / aborrecente (aborrecer 

+ adolescente).

Intensificação
Quando há a criação de uma nova palavra a partir do alargamento do sufixo de uma palavra existente. Normalmente é feita adicionan-

do o sufixo -izar. Ex: inicializar (em vez de iniciar) / protocolizar (em vez de protocolar).

Neologismo
Quando novas palavras surgem devido à necessidade do falante em contextos específicos, podendo ser temporárias ou permanentes. 

Existem três tipos principais de neologismos:
• Neologismo semântico: atribui-se novo significado a uma palavra já existente. Ex: amarelar (desistir) / mico (vergonha)
• Neologismo sintático: ocorre a combinação de elementos já existentes no léxico da língua. Ex: dar um bolo (não comparecer ao 

compromisso) / dar a volta por cima (superar). 
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• Neologismo lexical: criação de uma nova palavra, que tem um novo conceito. Ex: deletar (apagar) / escanear (digitalizar)

Onomatopeia
Quando uma palavra é formada a partir da reprodução aproximada do seu som. Ex: atchim; zum-zum; tique-taque.

VERBOS: TEMPO, MODO, EMPREGO - SUBSTANTIVOS: CLASSIFICAÇÃO E EMPREGO – FLEXÃO DE GÊNERO, NÚMERO 
E GRAU, FORMAÇÃO E ANÁLISE - ARTIGO - ADJETIVO: CONCEITO, CLASSIFICAÇÃO CORRESPONDÊNCIA E LOCUÇÕES 

ADJETIVAS, FLEXÕES - ADVÉRBIOS: CLASSIFICAÇÃO, FLEXÃO, GRAU – NUMERAL: TIPOS - PRONOMES: CONCEITO, 
CLASSIFICAÇÃO - PREPOSIÇÃO - CONJUNÇÕES - INTERJEIÇÕES 

CLASSE DE PALAVRAS

Para entender sobre a estrutura das funções sintáticas, é preciso conhecer as classes de palavras, também conhecidas por classes 
morfológicas. A gramática tradicional pressupõe 10 classes gramaticais de palavras, sendo elas: adjetivo, advérbio, artigo, conjunção, in-
terjeição, numeral, pronome, preposição, substantivo e verbo.

Veja, a seguir, as características principais de cada uma delas.

CLASSE CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

ADJETIVO Expressar características, qualidades ou estado dos seres
Sofre variação em número, gênero e grau

Menina inteligente...
Roupa azul-marinho...
Brincadeira de criança...
Povo brasileiro...

ADVÉRBIO Indica circunstância em que ocorre o fato verbal
Não sofre variação

A ajuda chegou tarde.
A mulher trabalha muito.
Ele dirigia mal.

ARTIGO
Determina os substantivos (de modo definido ou inde-

finido)
Varia em gênero e número

A galinha botou um ovo.
Uma menina deixou a mochila no ôni-

bus.

CONJUNÇÃO
Liga ideias e sentenças (conhecida também como conec-

tivos)
Não sofre variação

Não gosto de refrigerante nem de pizza.
Eu vou para a praia ou para a cachoeira?

INTERJEIÇÃO Exprime reações emotivas e sentimentos
Não sofre variação

Ah! Que calor...
Escapei por pouco, ufa!

NUMERAL
Atribui quantidade e indica posição em alguma sequên-

cia
Varia em gênero e número

Gostei muito do primeiro dia de aula.
Três é a metade de seis.

PRONOME Acompanha, substitui ou faz referência ao substantivo
Varia em gênero e número

Posso ajudar, senhora?
Ela me ajudou muito com o meu traba-

lho.
Esta é a casa onde eu moro.
Que dia é hoje?

PREPOSIÇÃO Relaciona dois termos de uma mesma oração
Não sofre variação

Espero por você essa noite.
Lucas gosta de tocar violão.

SUBSTANTIVO
Nomeia objetos, pessoas, animais, alimentos, lugares 

etc.
Flexionam em gênero, número e grau.

A menina jogou sua boneca no rio.
A matilha tinha muita coragem.

VERBO

Indica ação, estado ou fenômenos da natureza
Sofre variação de acordo com suas flexões de modo, 

tempo, número, pessoa e voz. 
Verbos não significativos são chamados verbos de liga-

ção

Ana se exercita pela manhã.
Todos parecem meio bobos.
Chove muito em Manaus.
A cidade é muito bonita quando vista do 

alto.

Substantivo
Tipos de substantivos
Os substantivos podem ter diferentes classificações, de acordo com os conceitos apresentados abaixo:
• Comum: usado para nomear seres e objetos generalizados. Ex: mulher; gato; cidade...
• Próprio: geralmente escrito com letra maiúscula, serve para especificar e particularizar. Ex: Maria; Garfield; Belo Horizonte... 
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LEI ORGÂNICA DO MUNICÍPIO DE INDAIAL

LEI ORGÂNICA DO MUNICÍPIO DE INDAIAL/SC

Lei Orgânica do Município de Indaial Atualizada e Consolidada 
pela Emenda à Lei Orgânica nº 01/2015

TÍTULO I
DA ORGANIZAÇÃO POLÍTICO-ADMINISTRATIVA DO MUNICÍ-

PIO

Art. 1º O município de Indaial, pessoa jurídica de direito públi-
co interno, é organizado e regido por esta Lei Orgânica na forma da 
Constituição Federal e Estadual.

Art. 2º São poderes do Município, independentes e harmônicos 
entre si, o Legislativo e o Executivo.

Parágrafo único. A ação Municipal desenvolve-se em todo o seu 
território sem privilégios ou discriminação de distritos ou bairros.

Art. 3º São símbolos do Município a Bandeira, o Brasão e o 
Hino e só poderão ser modificados por plebiscito.

Art. 4º Constituem bens do Município todas as coisas móveis 
e imóveis, direitos e ações que a qualquer título lhe pertençam ou 
venham a pertencer.

Art. 5º Objetivando a organização, o planejamento e a execu-
ção de funções públicas de interesse regional comum, poderá o 
Município associar-se aos demais e ao Estado.

Art. 6º O Município poderá dividir-se em distritos, segundo 
suas necessidades administrativas e o interesse de seus habitantes.

Parágrafo único. Os distritos serão criados, organizados e supri-
midos ou fundidos por lei de iniciativa do Poder Executivo ou do Po-
der Legislativo, após consulta plebiscitária à população diretamente 
interessada, observada a Legislação Estadual.

Art. 7º A sede do Município dá-lhe o nome e tem a categoria 
de cidade.

CAPÍTULO I
DA COMPETÊNCIA DO MUNICÍPIO

Art. 8º Compete privativamente ao Município:
I - legislar sobre assuntos de interesse local;
II - suplementar a legislação federal e estadual no que lhe cou-

ber;
III - instituir e arrecadar tributos de sua competência;
IV - aplicar suas rendas, prestando contas e publicando balan-

cetes, nos prazos fixados em lei;
V - criar, organizar e suprimir distritos, observada a legislação 

estadual;
VI - organizar e prestar, diretamente ou sob regime de conces-

são ou permissão, os serviços públicos de interesse local, incluído o 
transporte coletivo, que tem caráter essencial;

VII - prestar, com a cooperação técnica e financeira da União e 
do Estado, serviços de atendimento à saúde da população;2

VIII - promover, no que lhe couber, adequado ordenamento 
territorial mediante planejamento e controle do uso, do parcela-
mento e da ocupação do solo urbano;

IX - promover a proteção do patrimônio histórico-cultural local, 
observadas a legislação e a ação fiscalizadora federal e estadual;

X - assegurar a defesa do meio ambiente, mediante convênio 
com Estado e União, nos termos da legislação superior pertinente, 
complementando-a no que for necessário;

XI - elaborar o Plano Diretor de Desenvolvimento Integrado;
XII - elaborar o orçamento anual e plurianual de investimentos;
XIII - fixar, fiscalizar e cobrar tarifas ou preços públicos;

XIV - dispor sobre administração, utilização e alienação dos 
bens públicos;

XV - organizar o quadro e estabelecer o regime jurídico único 
dos servidores públicos;

XVI - estabelecer normas de edificação, de loteamento, de ar-
ruamento e de zoneamento urbano e rural, bem como as limitações 
urbanísticas convenientes à ordenação do seu território, observada 
a Lei Federal;

XVII - conceder e remover licença para localização e funciona-
mento de estabelecimentos industriais, comerciais, prestadores de 
serviços e quaisquer outros;

XVIII - cassar a licença que houver concedido ao estabeleci-
mento que se tornar prejudicial à saúde, à higiene, ao sossego, à 
segurança, aos bons costumes e ao meio ambiente, fazendo cessar 
a atividade ou determinar o fechamento do estabelecimento;

XIX - estabelecer servidões administrativas necessárias à reali-
zação de seus serviços, inclusive aos dos seus concessionários;

XX - adquirir bens, inclusive mediante desapropriação;
XXI - regular a disposição, o traçado e as demais condições dos 

bens públicos de uso comum;
XXII - regulamentar a utilização dos logradouros públicos e, 

especialmente no perímetro urbano, determinar o itinerário e os 
pontos de parada dos transportes coletivos;

XXIII - desenvolver política de incentivo ao turismo no âmbito 
municipal;

XXIV - fixar os locais de estacionamento de táxis e demais veí-
culos;

XXV - conceder, permitir ou autorizar os serviços do transporte 
coletivo e de táxis, fixando as respectivas tarifas;

XXVI - fixar e sinalizar as zonas de silêncio e de trânsito e tráfe-
go em condições especiais;

XXVII - disciplinar os serviços de carga e descarga e fixar a tone-
lagem máxima permitida a veículos que circulem em vias públicas 
municipais;

XXVIII - sinalizar as vias urbanas e as estradas municipais, bem 
como regulamentar e fiscalizar sua utilização;

XXIX - prover sobre a limpeza das vias e logradouros públicos, 
remoção e destino do lixo domiciliar;

XXX - ordenar as atividades urbanas, fixando condições e ho-
rários para funcionamento de estabelecimentos industriais, comer-
ciais e de serviços, observadas as normas federais pertinentes;

XXXI - dispor sobre os serviços funerários e de cemitérios;
XXXII - regulamentar, licenciar, permitir, autorizar e fiscalizar a 

afixação de cartazes e anúncios, bem como a utilização de quais-
quer outros meios de publicidade e propaganda, nos locais sujeitos 
ao poder de Polícia Municipal;

XXXIII - REVOGADO;
XXXIV - organizar e manter os serviços de fiscalização necessá-

rios ao exercício do seu poder de polícia administrativa;
XXXV - fiscalizar as condições sanitárias e os locais de venda, 

peso e medida dos gêneros alimentícios;
XXXVI - dispor sobre depósito e venda de animais e mercado-

rias apreendidos em decorrência de transgressão da Legislação Mu-
nicipal;

XXXVII - dispor sobre registro, vacinação e captura de animais, 
com a finalidade precípua de erradicar as moléstias de que possam 
ser portadores ou transmissores;

XXXVIII - estabelecer e impor penalidades por infração de suas 
leis e regulamentos;

XXXIX - promover os seguintes serviços:
a) mercados, feiras e similares;
b) construção e conservação de estradas e caminhos munici-

pais;
c) transportes coletivos estritamente municipais;
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d) iluminação pública;
XL - regulamentar o serviço de veículos de aluguel;
XLI - assegurar a expedição de certidões requeridas às reparti-

ções administrativas municipais, para defesa de direitos e esclare-
cimentos de situações, estabelecendo os prazos de atendimento;

XLII - planejar e promover a defesa permanente contra calami-
dades públicas;

XLIII - manter, com a cooperação técnica e financeira da União 
e do Estado, programas de educação infantil e de ensino fundamen-
tal;

XLIV - constituir guardas municipais destinadas a proteção de 
seus bens, serviços e instalações;

XLV - exigir, mediante lei específica para área incluído no plano 
diretor e nos termos da Constituição e legislação federal, o adequa-
do aproveitamento do solo urbano não-edificado, subutilizado ou 
não utilizado, sob pena, sucessivamente, de:

a) parcelamento ou edificação compulsórios;
b) imposto sobre a propriedade predial e territorial urbana pro-

gressivo no tempo;
c) desapropriação com o pagamento mediante títulos da dívi-

da pública, de emissão previamente aprovada pelo Senado Federal, 
com prazo de resgate de até dez anos, em parcelas anuais e sucessi-
vas, assegurados o valor real da indenização e os juros legais.

Parágrafo único. As normas de loteamento e arruamento a que 
se refere o inciso XVI deste artigo deverão exigir reserva de áreas 
destinadas a:

a) zonas verdes e demais logradouros públicos;
b) vias de tráfego e de passagem de canalizações públicas, de 

esgotos e de águas pluviais;
c) serviços de infraestrutura mínima.

CAPÍTULO II
DA COMPETÊNCIA COMUM

Art. 9º É de competência administrativa comum do Município, 
do Estado e da União, observada a Lei Complementar Federal, o 
exercício das seguintes medidas:

I - zelar pela guarda da Constituição Federal e da Constituição 
Estadual, das leis e das instituições democráticas e conservar o pa-
trimônio público;

II - cuidar da saúde e assistência social, da proteção e garantia 
das pessoas portadoras de deficiência;

III - proteger os documentos, as obras e outros bens de valor 
histórico, artístico e cultural, os monumentos, as paisagens naturais 
notáveis e os sítios arqueológicos;

IV - impedir a evasão, a destruição e a descaracterização de 
obras de arte e de outros bens de valor histórico, artístico ou cul-
tural;

V - proporcionar os meios de acesso à cultura, à ciência, à tec-
nologia, à pesquisa e à inovação;

VI - proteger o meio ambiente e combater a poluição em qual-
quer de suas formas;

VII - preservar a fauna e a flora;
VIII - fomentar a produção agropecuária e organizar o abasteci-

mento alimentar, dotando o Município de um plano de desenvolvi-
mento agrícola e agropecuário;

IX - promover programas de construção de moradias e melho-
ria das condições habitacionais e de saneamento básico;

X - combater as causas da pobreza e os fatores de marginaliza-
ção, promovendo a integração social dos setores desfavorecidos;

XI - registrar, acompanhar e fiscalizar as concessões de direitos 
de pesquisa e exploração de recursos hídricos e minerais em seu 
território;

XII - estabelecer e implantar política de educação para a segu-
rança do trânsito.

Parágrafo único. Leis complementares fixarão normas para 
a cooperação entre a União e os Estados, o Distrito Federal e os 
Municípios, tendo em vista o equilíbrio do desenvolvimento e do 
bem-estar em âmbito nacional.

CAPÍTULO III
DAS VEDAÇÕES

Art. 10. Ao Município é vedado:
I - estabelecer cultos religiosos ou igrejas, subvencioná-los, em-

baraçar-lhes o funcionamento ou manter com eles ou seus repre-
sentantes relações de dependência ou aliança, ressalvada, na forma 
da lei, a colaboração de interesse público;

II - recusar fé aos documentos públicos;
III - criar distinções entre brasileiros ou preferências entre eles;
IV - subvencionar, ou auxiliar, de qualquer modo, com recursos 

pertencentes aos cofres públicos, quer pela imprensa, rádio, tele-
visão, serviço de autofalante ou qualquer outro meio de comuni-
cação, propaganda político-partidária ou com fins estranhos à ad-
ministração;

V - manter a publicidade de atos, programas, obras, serviços e 
campanhas de órgãos públicos que não tenham caráter educativo, 
informativo ou de orientação social, assim como a publicidade da 
qual constem nomes, símbolos ou imagens que caracterizem pro-
moção pessoal de autoridades ou servidores públicos;

VI - outorgar isenções e anistias fiscais, ou permitir a remissão 
de dívidas, sem interesse público justificado, sob pena de nulidade 
do ato;

VII - exigir ou aumentar tributos sem lei que o estabeleça;
VIII - instituir tratamento desigual entre contribuintes que se 

encontrem em situação equivalente, proibida qualquer distinção 
em razão de ocupação profissional ou função por eles exercida, in-
dependentemente da denominação jurídica dos rendimentos, títu-
los ou direitos;15

IX - estabelecer diferença tributária entre bens e serviços de 
qualquer natureza, em razão de sua procedência ou destino;

X - cobrar tributos:
a) em relação a fatos geradores ocorridos antes do início da 

vigência da lei que os houver instituído ou aumentado;
b) no mesmo exercício financeiro em que haja sido publicada a 

lei que os instituiu ou aumentou;
XI - utilizar tributos, com efeito, de confisco;
XII - estabelecer limitações ao tráfego de pessoas ou bens, por 

meio de tributos, ressalvada a cobrança de pedágio pela utilização 
de vias conservadas pelo poder público;

XIII - instituir impostos sobre:
a) patrimônio, renda ou serviço da União, do Estado, e de ou-

tros Municípios;
b) templos de qualquer culto;
c) patrimônio, renda ou serviços dos partidos políticos, inclu-

sive de suas fundações, das entidades sindicais dos trabalhadores, 
das instituições de educação e de assistência social, sem fins lucra-
tivos, atendidos os requisitos da Lei Federal;

d) livros, jornais, periódicos e papel destinado à sua impressão.
XIV - atribuir denominação de pessoas vivas às ruas, logradou-

ros, monumentos e obras públicas.
XV - REVOGADO.
§ 1º A vedação do inciso XIII, alínea `a`, é extensiva às autar-

quias e às fundações instituídas e mantidas pelo Poder Público, no 
que se refere ao patrimônio, à renda, e aos serviços, vinculados às 
suas finalidades essenciais ou às delas decorrentes.

§ 2º As vedações do inciso XIII, alínea “a”, e do parágrafo an-
terior não se aplicam ao patrimônio, à renda e aos serviços rela-
cionados com exploração de atividades econômicas regidas pelas 
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normas e aplicáveis a empreendimentos privados, ou em que haja 
contraprestação ou pagamento de preços ou tarifas pelo usuário, 
nem exonera o promitente comprador da obrigação de pagar im-
posto relativamente ao bem imóvel.

§ 3º As vedações expressas no inciso XIII, alínea “b” e “c”, com-
preendem somente o patrimônio, a renda e os serviços relaciona-
dos com as finalidades essenciais das entidades nelas mencionadas.

§ 4º As vedações expressas no inciso XIII serão regulamentadas 
em Lei Complementar.

CAPÍTULO IV
DOS BENS DO MUNICÍPIO

Art. 11. Constitui patrimônio do Município todas as coisas mó-
veis e imóveis, direitos e ações que, a qualquer título, lhe perten-
çam e os bens:

I - de uso comum do povo, tais como as estradas municipais, as 
ruas e as praças;

II - de uso especial, tais como os edifícios, ou terrenos aplicados 
ao serviço público;

III - dominiais, que constituem o patrimônio do Município, 
como objeto de direito pessoal ou de direito real.

Art. 12. Cabe ao Prefeito a administração dos bens municipais, 
utilizados em seus serviços, respeitada a competência da Câmara.

Art. 13. A alienação de bens do Município e de suas autarquias, 
subordinada à existência de interesse público devidamente justifi-
cado, será sempre precedida de avaliação e obedecerá às seguintes 
normas:

I - quando imóveis, dependerá de autorização legislativa, ava-
liação prévia e concorrência, dispensada esta nos seguintes casos:

a) REVOGADO
b) doação;
c) permuta;
d) investidura;
II - quando móveis, dependerá de avaliação prévia e de licita-

ção, dispensada esta nos seguintes casos:
a) doação, permitida exclusivamente para fins de interesse so-

cial;
b) permuta;
c) venda de ações, que poderão ser negociadas na bolsa;
d) venda de títulos, na forma da legislação pertinente.
§ 1º A administração, preferivelmente à venda ou doação de 

bens imóveis, concederá direito real de uso, mediante concorrên-
cia, dispensada esta quando o uso se destinar a concessionária de 
serviço público ou a entidades assistenciais.

§ 2º Entende-se por investidura, para os fins desta lei, a aliena-
ção aos proprietários de imóveis lindeiros, por preço nunca inferior 
à avaliação, de área remanescente ou resultante de obra pública, 
área esta que se torne inaproveitável isoladamente.

§ 3º A administração poderá alienar, por meio de processo re-
gular de licitação, por concorrência ou leilão, os bens imóveis da Ad-
ministração Pública, cuja aquisição haja derivado de procedimentos 
judiciais ou de dação em pagamento, observada a prévia avaliação 
e comprovação da necessidade ou utilidade da alienação.

Art. 14. Os bens imóveis necessários à realização de obras e 
serviços, de interesse do Município, serão adquiridos por compra, 
permuta, doação e desapropriação.

§ 1º A aquisição por compra ou permuta dependerá de prévia 
avaliação e autorização legislativa.

§ 2º Sempre que exigir o interesse social, a necessidade ou uti-
lidade pública, o Município poderá intervir na propriedade particu-
lar e promover a desapropriação, na forma da legislação própria.

Art. 15. Os bens móveis inservíveis, obsoletos ou excedentes 
serão alienados por concorrência ou leilão, permitida a doação para 
entidade filantrópica, educacional, cultural, cívica ou esportiva.

Art. 16. Os imóveis adquiridos para fins especiais de urbaniza-
ção e estímulo à agricultura, à indústria ou ao turismo serão aliena-
dos na forma que dispuser lei específica, elaborada com as seguin-
tes cautelas:

I - será abstrata e geral, de forma a aplicar-se a todos os casos 
semelhantes;

II - obedecerá ao princípio da isonomia;
III - estabelecerá os requisitos básicos para a concessão do be-

nefício, de modo a poder ser aplicada no caso concreto, indepen-
dentemente de nova autorização legislativa, resguardando o inte-
resse público.

Art. 17. O uso de bens municipais, por terceiros, poderá ser 
feito mediante concessão, permissão ou autorização, conforme o 
caso e quando houver interesse público, devidamente justificado.

Parágrafo único. É proibida a doação e a venda de qualquer 
fração dos parques, praças, jardins ou largos públicos.

Art. 18. O município poderá, com suas máquinas e equipamen-
tos, executar serviços particulares, mediante remuneração, na for-
ma que for disciplinada em lei.

Art. 19. A permissão de serviço público a título precário será 
outorgada por decreto do Prefeito, após edital de chamamento de 
interessados para escolha do melhor pretendente, ao passo que a 
concessão só será feita com autorização legislativa, mediante con-
trato precedido de concorrência pública.

§ 1º Os serviços permitidos ou concedidos ficarão sempre su-
jeitos à regulamentação e à fiscalização do Município, incumbindo 
àqueles que os executem sua permanente utilização e adequação 
às necessidades dos usuários.

§ 2º O Município poderá retomar, sem indenização, os serviços 
permitidos ou concedidos, desde que executados em desconformi-
dade com o ato ou contrato, bem como aqueles que se revelarem 
insuficientes para o atendimento dos usuários.

§ 3º As concorrências para a concessão de serviço público de-
verão ser precedidas de ampla publicidade em jornais e rádios lo-
cais, inclusive em meios eletrônicos.

§ 4º Serão nulas de pleno direito as permissões, as concessões, 
bem como quaisquer outros ajustes feitos em desacordo com o es-
tabelecido neste artigo.

Art. 20. As tarifas dos serviços públicos deverão ser fixadas pelo 
Executivo, tendo-se em vista a justa remuneração.

CAPÍTULO V
DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA

SEÇÃO I
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 21. A administração municipal compreende:
I - os órgãos da administração direta, secretarias ou órgãos 

equiparados, na forma como dispuser a lei da estrutura adminis-
trativa;

II - entidades da administração indireta ou fundacional, dota-
das de personalidade jurídica própria.

Parágrafo único. As entidades compreendidas na administra-
ção indireta serão criadas por lei específica e vinculadas a secreta-
rias ou órgãos equiparados, em cuja área de competência estiver 
enquadrada sua principal atividade.

Art. 22. A administração pública municipal direta, indireta ou 
fundacional obedecerá aos princípios da legalidade, impessoalida-
de, moralidade, publicidade e eficiência, e, também, ao seguinte:

I - os cargos, empregos e funções públicas são acessíveis aos 
brasileiros que preencham os requisitos estabelecidos em lei, assim 
como aos estrangeiros, na forma da lei;
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II - a investidura em cargo ou emprego público depende de 
aprovação prévia em concurso público de provas ou de provas e 
títulos, de acordo com a natureza e complexidade do cargo ou em-
prego, na forma prevista em lei, ressalvadas as nomeações para car-
go em comissão declarado em lei de livre nomeação e exoneração;

III - um dos membros integrantes da Comissão Julgadora dos 
concursos públicos deve pertencer ao poder não patrocinador do 
concurso;

IV - o prazo de validade do concurso público será de dois anos, 
prorrogável uma vez por igual período;

V - durante o prazo improrrogável previsto no edital de convo-
cação, aquele aprovado em concurso público de provas ou de pro-
vas e títulos será convocado com prioridade sobre novos concursa-
dos para assumir cargo ou emprego na carreira;

VI - as funções de confiança, exercidas exclusivamente por ser-
vidores ocupantes de cargos efetivos, e os cargos em comissão, a 
serem preenchidos por servidores de carreira nos casos, condições 
e percentuais mínimos previstos em lei, destinam-se apenas as atri-
buições de direção, chefia e assessoramento;

VII - a lei reservará percentual dos cargos e empregos públicos 
para as pessoas portadoras de deficiências e definirá os critérios de 
sua admissão;

VIII - a lei estabelecerá os casos de contratação por tempo de-
terminado para atender à necessidade temporária de excepcional 
interesse público;

IX - a remuneração dos servidores públicos e o subsídio de que 
trata o §3º do art. 27 somente poderão ser fixados ou alterados por 
lei específica, observada a iniciativa privativa em cada caso, asse-
gurada revisão geral anual, sempre na mesma data e sem distinção 
de índices;

X - o envio à Câmara dos projetos de lei relativos ao orçamento 
anual e ao plano plurianual do Município e das suas autarquias;

XI - os vencimentos dos cargos do Poder Legislativo não pode-
rão ser superiores aos pagos pelo Poder Executivo;

XII - é vedada a vinculação ou equiparação de quaisquer espé-
cies remuneratórias para o efeito de remuneração do pessoal do 
serviço público municipal;

XIII - os acréscimos pecuniários percebidos por servidor muni-
cipal não serão computados nem acumulados para fins de conces-
são de acréscimos ulteriores;

XIV - o subsídio e os vencimentos dos ocupantes de cargos e 
empregos públicos são irredutíveis, ressalvado o disposto nos in-
cisos XII e XX deste artigo, observado o princípio da isonomia e a 
obrigação do pagamento do imposto de renda retido na fonte, na 
forma da lei;

XV - é vedada acumulação remunerada de cargos públicos, ex-
ceto quando houver compatibilidade de horários:

a) a de dois cargos de professor;
b) a de um cargo de professor com outro de técnico ou cientí-

fico;
c) a de dois cargos ou empregos privativos de profissionais da 

saúde, com profissões regulamentadas;
XVI - a proibição de acumular estende-se a empregos e funções 

e abrange autarquias, fundações, empresas públicas, sociedades de 
economia mista, suas subsidiárias, e sociedades controladas, direta 
ou indiretamente, pelo poder público;

XVII - somente por lei específica poderá ser criada autarquia e 
autorizada a instituição de empresa pública, de sociedade de eco-
nomia mista e de fundação, cabendo à lei complementar, neste úl-
timo caso, definir as áreas de sua atuação;

XVIII - depende de autorização legislativa, em cada caso, a cria-
ção de subsidiárias das entidades mencionadas no inciso anterior, 
assim como a participação delas em empresas privadas;

XIX - ressalvados os casos determinados na legislação, as obras, 
serviços, compras e alienações serão contratados mediante pro-
cesso de licitação pública que assegure igualdade de condições a 
todos os concorrentes, com cláusulas que estabeleçam obrigações 
de pagamento, mantidas as condições efetivas da proposta, nos ter-
mos da lei, a qual somente permitirá as exigências da qualificação 
técnica e econômica, indispensáveis à garantia do cumprimento das 
obrigações.

XX - a remuneração e o subsídio dos ocupantes de cargos, 
funções e empregos públicos da administração direta, autárquica 
e fundacional, dos membros do Poder Municipal, dos detentores 
de mandato eletivo e dos demais agentes políticos e os proventos, 
pensões ou outra espécie remuneratória, percebidos cumulativa-
mente ou não, incluídas as vantagens pessoais ou de qualquer ou-
tra natureza, não poderão exceder o subsídio mensal, em espécie, 
dos Ministros do Supremo Tribunal Federal, aplicando-se como limi-
te, no Município, o subsídio mensal do Prefeito;

XXI - o direito de greve será exercido nos termos e nos limites 
definidos em lei específica;

§ 1º A publicação dos atos, programas, obras, serviços, e as 
campanhas dos órgãos e entidades da administração pública, ain-
da que não custeadas diretamente por esta, deverão ter caráter 
educativo, informativo ou de orientação social, delas não podendo 
constar símbolos, expressões, nomes ou imagens que caracterizem 
promoção pessoal de autoridades ou servidores públicos.

§ 2º A não observância do disposto nos incisos II e IV deste 
artigo implicará a nulidade do ato e a punição da autoridade res-
ponsável, nos termos da lei.

§ 3º A lei disciplinará as formas de participação do usuário na 
administração pública direta e indireta, regulando especialmente:

I - as reclamações relativas à prestação dos serviços públicos 
em geral, asseguradas a manutenção de serviços de atendimento 
ao usuário e a avaliação periódica, externa e interna, da qualidade 
dos serviços;

II - o acesso dos usuários a registros administrativos e a infor-
mações sobre atos de governo, observado o disposto no art. 5º, X e 
XXXIII da Constituição Federal;

III - a disciplina da representação contra o exercício negligente 
ou abusivo de cargo emprego ou função na administração pública.

§ 4º Os atos de improbidade administrativa importarão a sus-
pensão dos direitos políticos, a perda da função pública, a indisponi-
bilidade dos bens e o ressarcimento ao erário, na forma e gradação 
prevista na legislação federal, sem prejuízo da ação penal cabível.

§ 5º O município e os prestadores de serviços públicos muni-
cipais responderão pelos danos que seus agentes nesta qualidade 
causarem a terceiros, assegurado o direito de regresso contra o res-
ponsável nos casos de dolo ou culpa.

§ 6º Será observada a legislação federal quanto aos prazos de 
prescrição para ilícitos praticados por qualquer agente, servidor 
ou não, que causem prejuízos ao erário, ressalvadas as respectivas 
ações de ressarcimento.

§ 7º A lei disporá sobre os requisitos e as restrições ao ocupan-
te de cargo ou emprego da administração direta ou indireta que 
possibilite o acesso a informações privilegiadas.

§ 8º A autonomia gerencial, orçamentária e financeira dos 
órgãos e entidades da administração direta e indireta poderá ser 
ampliada mediante contrato, a ser firmado entre seus administra-
dores e o poder público, que tenha por objeto a fixação de metas de 
desempenho para o órgão ou entidade, cabendo à lei dispor sobre:

I - o prazo de duração do contrato;
II - os controles e critérios de avaliação de desempenho, direi-

tos, obrigações e responsabilidade dos dirigentes;
III - a remuneração do pessoal.
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§ 9º O disposto no inciso XX aplica-se às empresas públicas e 
às sociedades de economia mista, e suas subsidiárias, que recebem 
recursos da União, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municí-
pios para pagamento de despesas de pessoal ou de custeio geral.

§ 10 É vedada a percepção simultânea de proventos de apo-
sentadoria decorrentes do art. 40 Constituição Federal com a re-
muneração de cargo, emprego ou função pública, ressalvados os 
cargos acumuláveis na forma desta Constituição, os cargos eletivos 
e os cargos em comissão declarados em lei de livre nomeação e 
exoneração.

§ 11 Não serão computadas, para efeito dos limites remunera-
tórios de que trata o inciso XX do caput deste artigo, as parcelas de 
caráter indenizatório previstas em lei.

Art. 23. REVOGADO;
Art. 24. A publicação das leis e dos demais atos municipais far-

-se-á em órgão oficial e/ou em órgão da imprensa local e/ou regio-
nal, como também poderá ser feita por afixação em local próprio e 
de acesso público na sede da Prefeitura e/ou da Câmara, e/ou ainda 
em meio eletrônico digital de acesso público - Internet.

§ 1º A publicação dos atos não normativos poderá ser resumi-
da.

§ 2º Os atos de efeitos externos só produzirão efeito após a sua 
publicação.

§ 3º Lei Municipal poderá instituir diário oficial eletrônico do 
Município, disponibilizado em sítio da rede mundial de computado-
res, para publicação dos atos municipais.

§ 4º O sítio e o conteúdo das publicações de que trata o § 3º de-
verão ser assinados digitalmente com base em certificado emitido 
por Autoridade Certificadora credenciada.

§ 5º A publicação eletrônica na forma do § 3º substitui qual-
quer outro meio e publicação oficial, para quaisquer efeitos legais, 
à exceção dos casos que, por lei especial, exijam outro meio de pu-
blicação.

Art. 25. Ao servidor público da administração direta, autárquica 
e fundacional, no exercício de mandato eletivo, aplicam-se as se-
guintes disposições:

I - tratando-se de mandato eletivo federal, estadual ou distrital 
ficará afastado de seu cargo, emprego ou função;

II - investido no mandato do Prefeito, será afastado do cargo, 
emprego ou função, sendo-lhe facultado optar pela sua remune-
ração;

III - investido no mandato de Vereador, havendo compatibili-
dade de horários, perceberá as vantagens de seu cargo, empregou 
ou função, sem prejuízo da remuneração do cargo eletivo e, não 
havendo compatibilidade, será aplicada a norma do inciso anterior;

IV - em qualquer caso que exija o afastamento para o exercício 
de mandato eletivo, seu tempo será contado para todos os efeitos 
legais, exceto para promoção por merecimento;

V - para efeito de benefício previdenciário, no caso de afasta-
mento, os valores serão determinados como se no exercício esti-
vesse.

§ 1º Aplica-se o disposto nos incisos II e V ao servidor eleito 
Vice-Prefeito investido em função executiva municipal.

§ 2º Nos termos da Constituição do Estado de Santa Catarina, 
é inamovível, salvo a pedido, o servidor público estadual eleito Ve-
reador.

Art. 26. O prefeito fará publicar:
I - diariamente, por edital, o movimento de caixa do dia ante-

rior;
II - mensalmente, o balancete resumido da receita e da des-

pesa;
III - mensalmente, os montantes de cada um dos tributos arre-

cadados e os recursos recebidos;

IV - anualmente, até 15 de março, pelo órgão oficial do Estado, 
as contas de administração, constituídas do balanço financeiro, do 
balanço patrimonial, do balanço orçamentário e demonstração das 
variações patrimoniais, em forma sintética.

SEÇÃO II
DOS SERVIDORES PÚBLICOS MUNICIPAIS

Art. 27. O município instituirá conselho de política de adminis-
tração e remuneração de pessoal, integrado por servidores desig-
nados pelo poder público.

§ 1º A fixação dos padrões de vencimento e dos demais compo-
nentes do sistema remuneratório observará:

I - a natureza, o grau de responsabilidade e a complexidade dos 
cargos componentes de cada carreira;

II - os requisitos para a investidura;
III - as peculiaridades dos cargos.
§ 2º Aplica-se aos servidores municipais ocupantes de car-

go público, podendo a lei estabelecer requisitos diferenciados de 
admissão quando a natureza do cargo exigir, os seguintes direitos 
constitucionais:

I - piso de vencimento não inferior ao salário mínimo, fixado 
em lei federal, nacionalmente unificado, com reajustes periódicos;

II - garantia de remuneração, nunca inferior ao salário mínimo, 
para os que percebem remuneração variável;

III - décimo terceiro salário com base na remuneração integral 
ou no valor da aposentadoria;

IV - remuneração do trabalho noturno superior à do diurno;
V - salário-família pago em razão do dependente do trabalha-

dor de baixa renda nos termos da lei;
VI - duração do trabalho normal não superior a oito horas diá-

rias e quarenta e quatro semanais, facultada a compensação de ho-
rários e a redução da jornada;

VII - repouso semanal remunerado, preferencialmente aos do-
mingos;

VIII - remuneração dos serviços extraordinários superior, no mí-
nimo, em cinquenta por cento do normal;

IX - gozo de férias anuais remuneradas com, pelo menos, um 
terço a mais do que a remuneração normal;

X - licença à gestante, remunerada, de 180 (cento e oitenta) 
dias;

XI - licença paternidade, remunerada, de dez (10) dias, a contar 
do dia do nascimento do (a) filho (a);

XII - proteção do mercado de trabalho da mulher, mediante in-
centivos específicos, nos termos da lei;

XIII - redução dos riscos inerentes ao trabalho por meio de nor-
mas de saúde, higiene e segurança;

XIV - adicional de remuneração para as atividades penosas, in-
salubres ou perigosas, na forma da lei;

XV - proibição de diferenças de salários, de exercício de função 
e de crédito de admissão por motivo de sexo, idade, cor ou estado 
civil.

§ 3º O detentor de mandato eletivo, os Secretários Municipais 
e Diretores Executivos de Fundações e Autarquias serão remunera-
dos exclusivamente por subsídio fixado em parcela única, vedado o 
acréscimo de qualquer gratificação, adicional, abono, prêmio, verba 
de representação ou outra espécie remuneratória, obedecido em 
qualquer caso, o disposto no art. 22, IX e XX.

§ 4º Lei municipal poderá estabelecer a relação entre a maior 
e menor remuneração dos servidores públicos, obedecido em qual-
quer caso, o disposto no art. 22, XX.

§ 5º Os Poderes Executivo e Legislativo municipais publicarão 
anualmente os valores do subsídio e da remuneração dos servido-
res públicos.
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DIRETRIZES E BASES DA IMPLANTAÇÃO DO SUS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de membros, 

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

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

dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

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

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

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

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

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

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

Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede pública 
de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade de 
todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, 
e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos projetos, 
depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, fundações, 
empresas, etc.). Também tem a função de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

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

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive 
nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um dos 
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.
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História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

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

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

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

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

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), 
em 1976.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Descentralização: é o processo de transferência de responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções comuns e competências específicas à União, aos estados, ao 
Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

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

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

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

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

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

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

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

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

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

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

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

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

cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de municipalização.

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

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

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

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

No PMS, devem ser descritos os principais problemas da saúde 
pública local, suas causas, consequências e pontos críticos. Além 
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos, 
as atividades a serem executadas, os cronogramas, as sistemáticas 
de acompanhamento e de avaliação dos resultados.
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Sistemas de informações ajudam a planejar a saúde: O SUS 
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informações 
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisões, abrangendo: indicadores de 
saúde; informações de assistência à saúde no SUS (internações 
hospitalares, produção ambulatorial, imunização e atenção básica); 
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatísticas 
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
mações demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas. Cami-
nha-se rumo à integração dos diversos sistemas informatizados de 
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse 
processo, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem papel 
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de 
informações essenciais à gestão da saúde do seu município.

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

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

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

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

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

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 

2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes 
atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como resultado 
também das condições sociais, ambientais e econômicas em que 
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

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

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

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

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 
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de notificação compulsória; monitoramento da qualidade da água 
para o consumo humano; coordenação e execução das ações de 
vacinação de rotina e especiais (campanhas e vacinações de blo-
queio); vigilância epidemiológica; monitoramento da mortalidade 
infantil e materna; execução das ações básicas de vigilância sanitá-
ria; gestão e/ou gerência dos sistemas de informação epidemioló-
gica, no âmbito municipal; coordenação, execução e divulgação das 
atividades de informação, educação e comunicação de abrangência 
municipal; participação no financiamento das ações de vigilância 
em saúde e capacitação de recursos.

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

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

Muitos municípios operam suas ações e serviços de saúde em 
condições desfavoráveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender às demandas dos usuários, seja em 
volume, seja em complexidade – resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situações, a gestão pública 
em saúde deve adotar condução técnica e administrativa compa-
tível com os recursos existentes e criativa em sua utilização. Deve 
estabelecer critérios para a priorização dos gastos, orientados por 
análises sistemáticas das necessidades em saúde, verificadas junto 
à população. É um desafio que exige vontade política, propostas 
inventivas e capacidade de governo.

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

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

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

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

Níveis de Gestão do SUS
Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saúde - Formulação da 

política estadual de saúde, coordenação e planejamento do SUS em 
nível Estadual. Financiamento das ações e serviços de saúde por 
meio da aplicação/distribuição de recursos públicos arrecadados.

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

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

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
Pela dicção dos arts. 196 e 198 da CF, podemos afirmar que 

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

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

Repassando, brevemente, aquela seção do capítulo da Seguri-
dade Social, temos que: -- o art. 196, de maneira ampla, cuida do 
direito à saúde; -- o art. 197 trata da relevância pública das ações e 
serviços de saúde, públicos e privados, conferindo ao Estado o direi-
to e o dever de regulamentar, fiscalizar e controlar o setor (público 
e privado); -- o art. 198 dispõe sobre as ações e os serviços públicos 
de saúde que devem ser garantidos a todos cidadãos para a sua 
promoção, proteção e recuperação, ou seja, dispõe sobre o Sistema 
Único de Saúde; -- o art. 199, trata da liberdade da iniciativa priva-
da, suas restrições (não pode explorar o sangue, por ser bem fora 
do comércio; deve submeter-se à lei quanto à remoção de órgãos 
e tecidos e partes do corpo humano; não pode contar com a parti-
cipação do capital estrangeiro na saúde privada; não pode receber 
auxílios e subvenções, se for entidade de fins econômicos etc.) e a 
possibilidade de o setor participar, complementarmente, do setor 
público; -- e o art. 200, das atribuições dos órgãos e entidades que 
compõem o sistema público de saúde. O SUS é mencionado somen-
te nos arts. 198 e 200.

A leitura do art. 198 deve sempre ser feita em consonância com 
a segunda parte do art. 196 e com o art. 200. O art. 198 estatui que 
todas as ações e serviços públicos de saúde constituem um único 
sistema. Aqui temos o SUS. E esse sistema tem como atribuição ga-
rantir ao cidadão o acesso às ações e serviços públicos de saúde 
(segunda parte do art. 196), conforme campo demarcado pelo art. 
200 e leis específicas.

O art. 200 define em que campo deve o SUS atuar. As atribui-
ções ali relacionadas não são taxativas ou exaustivas. Outras pode-
rão existir, na forma da lei. E as atribuições ali elencadas dependem, 
também, de lei para a sua exequibilidade.

Em 1990, foi editada a Lei n. 8.080/90 que, em seus arts. 5º e 
6º, cuidou dos objetivos e das atribuições do SUS, tentando melhor 
explicitar o art. 200 da CF (ainda que, em alguns casos, tenha repe-
tido os incisos daquele artigo, tão somente).

São objetivos do SUS: a) a identificação e divulgação dos fato-
res condicionantes e determinantes da saúde; b) a formulação de 
políticas de saúde destinadas a promover, nos campos econômico 
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ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA NO SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado na  
matéria de  Legislação do SUS

EPIDEMIOLOGIA, HISTÓRIA NATURAL E PREVENÇÃO 
DE DOENÇAS

Área integrante da Vigilância Epidemiológica do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), que desenvolve ações, atividades e estratégias 
para a vigilância e o controle das zoonoses, das doenças transmiti-
das por vetores e dos agravos causados por animais peçonhentos 
e que têm como enfoque a vigilância e o controle de vetores, hos-
pedeiros, reservatórios, amplificadores, portadores, suspeitos ou 
suscetíveis às zoonoses e de animais peçonhentos.

Objetivos da área de vigilância de zoonoses
Realizar ações, atividades e estratégias de vigilância, de pre-

venção, de controle de zoonoses e de acidentes causados por ani-
mais peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde pública.

Unidade de Vigilância de Zoonoses – UVZ
São estruturas físicas e técnicas, vinculadas ao Sistema Único de 

Saúde (SUS), responsáveis pela execução de parte ou da totalidade 
das atividades, das ações e das estratégias referentes à vigilância, 
à prevenção e ao controle de zoonoses e de acidentes causados 
por animais peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde 
pública, previstas nos Planos de Saúde e Programações Anuais de 
Saúde. Podem estar organizadas de forma municipal, regional e/ou 
estadual (Portaria nº 758/MS/SAS, de 26 de agosto de 2014). As Un-
idades de Vigilância de Zoonoses (UVZ) são responsáveis por ações 
e serviços de vigilância das populações de animais de relevância 
para a saúde pública, com o objetivo de identificar oportuna e pre-
cocemente o risco, e assim, prevenir e monitorar as zoonoses e os 
acidentes causados por animais peçonhentos e venenosos. 

Dos 5.571 municípios do Brasil, 277 possuem UVZ distribuídas 
em 25 Unidades Federadas (UF) (com exceção do Amapá) e nas 
Capitais (com exceção de Macapá/AP), (Figura 1) e 5.294 municí-
pios devem ter estruturado um serviço específico, denominado 
área de vigilância de zoonoses, capaz de executar as atividades da 
vigilância de zoonoses definidas na Portaria nº 1.138/GM/MS, de 
23 de maio de 2014 e operacionalizadas pelo Manual de Vigilân-
cia, Prevenção e Controle de Zoonoses: Normas Técnicas e Opera-
cionais. Cabe ressaltar que algumas das atividades definidas nesta 
portaria só podem ser executadas mediante a existência de uma 
estrutura física, e para tanto, a área de vigilância de zoonoses pode 
articular parcerias e meios para a realização dessas atividades. 

Objetivos Específicos das Unidades de Vigilância de Zoonoses
a) Realizar ações, atividades e estratégias de vigilância, de for-

ma contínua e sistemática, de populações de animais potencial-
mente ou sabidamente de relevância para a saúde pública.

b) Realizar ações, atividades e estratégias de prevenção, de 
forma sistemática, de zoonoses e de acidentes causados por ani-
mais peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde pública.

c) Realizar ações, atividades e estratégias de controle, quan-
do pertinente e necessário, de animais peçonhentos, venenosos, 
vetores, hospedeiros, reservatórios, amplificadores, portado-
res, suspeitos ou suscetíveis às zoonoses, quando estes forem de 
relevância para a saúde pública.

Animais Sinantrópicos
Animais sinantrópicos são aqueles que se adaptaram a viver 

junto ao homem, a despeito da vontade deste.
Diferem dos animais domésticos, os quais o homem cria e cui-

da com as finalidades de companhia (cães, gatos, pássaros, entre 
outros), produção de alimentos ou transporte (galinha, boi, cavalo, 
porcos, entre outros).

Destacamos, dentre os animais sinantrópicos, aqueles que po-
dem transmitir doenças, causar agravos à saúde do homem ou de 
outros animais, e que estão presentes na nossa cidade, tais como:

•Abelha
•Aranha
•Barata
•Carrapato
•Escorpião
•Formiga
•Lacraia ou centopeia
•Morcego
•Mosca
•Mosquito
•Pombo
•Pulga
•Rato
•Taturana
•Vespa

Os animais sinantrópicos, como todo ser vivo, necessitam de 
três fatores para sua sobrevivência: água, alimento e abrigo.

A água não é fator limitante no nosso meio, mas podemos in-
terferir nos outros dois fatores - alimento e abrigo - de modo que 
espécies indesejáveis não se instalem ao nosso redor.

Para tanto, é necessário conhecermos o que serve de alimento 
e abrigo para cada espécie que se pretende controlar e adotarmos 
as medidas preventivas, de forma a alcançar esse controle, man-
tendo os ambientes que frequentamos mais saudáveis e evitando o 
uso de produtos químicos (os quais poderão eliminar não somente 
espécies indesejáveis, como também espécies benéficas, além de 
contaminar a água e o solo), que por si só não evitarão novas in-
festações.

Vetores e doenças: Fatos principais
- Doenças transmitidas por vetores são responsáveis por mais 

de 17% de todas as doenças infecciosas, causando mais de um mil-
hão de mortes anualmente.

- Mais de 2,5 bilhão de pessoas em mais de 100 países estão 
em risco de contrair dengue.

- A malária causa mais de 600 mil mortes por ano em todo o 
mundo, a maioria delas em crianças menores de cinco anos.

- Outras doenças como a doença de Chagas, leishmaniose e 
esquistossomose afeta centenas de milhões de pessoas no mundo.

- Muitas dessas doenças são evitáveis através de medidas de 
proteção informadas.

Principais vetores e doenças que transmitem
Os vetores são organismos que podem transmitir doenças in-

fecciosas entre os seres humanos ou de animais para humanos. 
Muitos destes vetores são insetos hematófagos, que ingerem mi-
cro-organismos produtores de doença durante uma refeição de 
sangue de um hospedeiro infectado (humano ou animal) e, poste-
riormente, o injeta em um novo hospedeiro durante a sua subse-
quente refeição de sangue.

Os mosquitos são os vetores de doença mais conhecidos. Ou-
tros vetores incluem carrapatos, moscas, flebotomíneos, pulgas, 
triatomíneos e alguns caracóis aquáticos de água doce.
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Mosquitos
- Aedes
Chikungunya
Dengue
Febre do Vale do Rift
Febre amarela
Zika

- Anopheles
Malária

- Culex
Encefalite japonesa
Filaríase linfática
Febre do Nilo Ocidental

- Flebotomíneos
Leishmaniose
Febre de Flebotomíneo
- Carrapatos
Febre hemorrágica da Crimeia Congo
Doença de Lyme
Febre recorrente (borreliose)
Febre escaronodular
Encefalite transmitida por carrapatos
Tularêmia

- Triatomíneos
Doença de Chagas (tripanossomíase americana)

- Moscas Tsé-Tsé
Doença do sono (tripanossomíase africana)

- Pulgas
Peste (transmitida por pulgas de ratos para os seres humanos)
Rickettsioses

- Moscas pretas
Oncocercose (cegueira dos rios)

- Caracóis aquáticos
Esquistossomose (bilharziose)

Doenças transmitidas por vetores
As doenças transmitidas por vetores são causadas por pató-

genos e parasitas em populações humanas. Todos os anos há mais 
de um bilhão de casos e mais de um milhão de mortes por doenças 
transmitidas por vetores mundialmente, como malária, dengue, es-
quistossomose, tripanossomíase africana, leishmaniose, doença de 
Chagas, febre amarela, encefalite japonesa e oncocercose.

As doenças transmitidas por vetores são responsáveis   por mais 
de 17% de todas as doenças infecciosas.

A distribuição destas doenças é determinada por um complexo 
dinâmico de fatores ambientais e sociais.

A globalização das viagens e do comércio, a urbanização não pla-
nejada e os desafios ambientais como as alterações climáticas estão 
tendo um impacto significativo sobre a transmissão das doenças nos 
últimos anos. Algumas doenças, como a dengue, chikungunya e o Vírus 
do Nilo Ocidental estão surgindo nos países onde eram desconhecidos.

Mudanças nas práticas agrícolas devido à variação de tempe-
ratura e precipitação podem afetar a transmissão de doenças por 
vetores. Dados climáticos podem ser usados   para monitorar e pre-
ver a distribuição e tendências de longo prazo da malária e outras 
doenças sensíveis ao clima.

Um elemento crucial em doenças transmitidas por vetores é 
a mudança comportamental. A OMS trabalha com parceiros para 
fornecer educação e melhorar a sensibilização para que as pessoas 
saibam como se proteger e proteger suas comunidades de mosqui-
tos, carrapatos, insetos, moscas e outros vetores.

Para muitas doenças tais como a doença de Chagas, malária, 
esquistossomose e leishmaniose, a OMS iniciou programas de con-
trole usando medicamentos doados ou subsidiados.

O acesso à água e ao saneamento é um fator muito importante 
no controle e eliminação da doença. A OMS trabalha em conjunto 
com diferentes setores de governo para controlar essas doenças

A Epidemiologia é a ciência que estuda os padrões da ocorrên-
cia de doenças em populações humanas e os fatores determinantes 
destes padrões (Lilienfeld, 1980). Enquanto a clínica aborda a doença 
em nível individual, a epidemiologia aborda o processo saúde-
doença em grupos de pessoas que podem variar de pequenos gru-
pos até populações inteiras. O fato de a epidemiologia, por muitas 
vezes, estudar morbidade, mortalidade ou agravos à saúde, deve-se, 
simplesmente, às limitações metodológicas da definição de saúde.

Usos da Epidemiologia
Por algum tempo prevaleceu a ideia de que a epidemiologia 

restringia-se ao estudo de epidemias de doenças transmissíveis. 
Hoje, é reconhecido que a epidemiologia trata de qualquer evento 
relacionado à saúde (ou doença) da população.

Suas aplicações variam desde a descrição das condições de 
saúde da população, da investigação dos fatores determinantes de 
doenças, da avaliação do impacto das ações para alterar a situação 
de saúde até a avaliação da utilização dos serviços de saúde, in-
cluindo custos de assistência.

Dessa forma, a epidemiologia contribui para o melhor entendi-
mento da saúde da população - partindo do conhecimento dos fa-
tores que a determinam e provendo, consequentemente, subsídios 
para a prevenção das doenças.

Saúde e Doença
Saúde e doença como um processo binário, ou seja, presença/

ausência, é uma forma simplista para algo bem mais complexo. O 
que se encontra usualmente, na clínica diária, é um processo evo-
lutivo entre saúde e doença que, dependendo de cada paciente, 
poderá seguir cursos diversos, sendo que nem sempre os limites 
entre um e outro são precisos. 

1. Evolução aguda e fatal . Exemplo: estima-se que cerca de 
10% dos pacientes portadores de trombose venosa profunda aca-
bam apresentando pelo menos um episódio de tromboembolismo 
pulmonar, e que 10% desses vão ao óbito (Moser, 1990).

2. Evolução aguda, clinicamente evidente, com recuperação. 
Exemplo: paciente jovem, hígido, vivendo na comunidade, com 
quadro viral de vias aéreas superiores e que, depois de uma se-
mana, inicia com febre, tosse produtiva com expectoração puru-
lenta, dor ventilatória dependente e consolidação na radiografia 
de tórax. Após o diagnóstico de pneumonia pneumocócica e trata-
mento com beta-lactâmicos, o paciente repete a radiografia e não 
se observa sequela alguma do processo inflamatório-infeccioso (já 
que a definição de pneumonia implica recuperação do parênquima 
pulmonar).

3. Evolução subclínica. Exemplo: primo-infecção tuberculosa: 
a chegada do bacilo de Koch nos alvéolos é reconhecida pelos lin-
fócitos T, que identificam a cápsula do bacilo como um antígeno e 
provocam uma reação específica com formação de granuloma; as-
sim acontece o chamado complexo primário (lesão do parênquima 
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pulmonar e adenopatia). Na maioria das pessoas, a primo-infecção 
tuberculosa adquire uma forma subclínica sem que o doente seq-
uer percebe sintomas de doença.

4. Evolução crônica progressiva com óbito em longo ou curto 
prazo. Exemplo: fibrose pulmonar idiopática que geralmente tem 
um curso inexorável, evoluindo para o óbito por insuficiência res-
piratória e hipoxemia severa. As maiores séries da literatura (Turn-
er-Warwick, 1980) relatam uma sobrevida média, após o surgimen-
to dos primeiros sintomas, inferior a cinco anos, sendo que alguns 
pacientes evoluem para o óbito entre 6 e 12 meses (Stack, 1972). 
Já a DPOC serve como exemplo de uma doença com evolução pro-
gressiva e óbito em longo prazo, dependendo fundamentalmente 
da continuidade ou não do vício do tabagismo.

5. Evolução crônica com períodos assintomáticos e exacer-
bações. Exemplo: a asma brônquica é um dos exemplos clássicos, 
com períodos de exacerbação e períodos assintomáticos. Hoje, 
sabe-se que, apesar dessa evolução, a função pulmonar de alguns 
pacientes asmáticos pode não retornar aos níveis de normalidade 
(Pizzichini, 2001).

Essa é a história natural das doenças, que, na ausência da inter-
ferência médica, pode ser subdividida em quatro fases:

a) Fase inicial ou de susceptibilidade.
b) Fase patológica pré-clínica.
c) Fase clínica.
d) Fase de incapacidade residual.

Na fase inicial, ainda não há doença, mas, sim, condições que 
a favoreçam. Dependendo da existência de fatores de risco ou de 
proteção, alguns indivíduos estarão mais ou menos propensos a 
determinadas doenças do que outros. Exemplo: crianças que con-
vivem com mães fumantes estão em maior risco de hospitalizações 
por IRAS no primeiro ano de vida, do que filhos de mães não-fu-
mantes (Macedo, 2000). Na fase patológica pré-clínica, a doença 
não é evidente, mas já há alterações patológicas, como acontece 
no movimento ciliar da árvore brônquica reduzido pelo fumo e con-
tribuindo, posteriormente, para o aparecimento da DPOC. A fase 
clínica corresponde ao período da doença com sintomas. Ainda no 
exemplo da DPOC, a fase clínica varia desde os primeiros sinais da 
bronquite crônica como aumento de tosse e expectoração até o 
quadro de cor pulmonale crônico, na fase final da doença.

Por último, se a doença não evoluiu para a morte nem foi 
curada, ocorrem as sequelas da mesma; ou seja, aquele paciente 
que iniciou fumando, posteriormente desenvolveu um quadro de 
DPOC, evoluiu para a insuficiência respiratória devido à hipoxemia 
e passará a apresentar severa limitação funcional fase de incapaci-
dade residual.

Conhecendo-se e atuando-se nas diversas fases da história 
natural da doença, poder-se-á modificar o curso da mesma; isso 
envolve desde as ações de prevenção consideradas primárias até as 
terciárias, para combater a fase da incapacidade residual.

Prevenção
As ações primárias dirigem-se à prevenção das doenças ou ma-

nutenção da saúde. Exemplo: a interrupção do fumo na gravidez se-
ria uma importante medida de ação primária, já que mães fumantes, 
no estudo de coorte de Pelotas de 1993, tiveram duas vezes maior 
risco para terem filhos com retardo de crescimento intrauterino e 
baixo peso ao nascer sendo esse um dos determinantes mais im-
portantes de mortalidade infantil (Horta, 1997). Após a instalação 
do período clínico ou patológico das doenças, as ações secundári-
as visam a fazê-lo regredir (cura), ou impedir a progressão para o 
óbito, ou evitar o surgimento de sequelas. Exemplo: o tratamento 
com RHZ para a tuberculose proporciona cerca de 100% de cura 
da doença e impede sequelas importantes como fibrose pulmonar, 

ou cronicidade da doença sem resposta ao tratamento de primeira 
linha e a transmissão da doença para o resto da população. A pre-
venção através das ações terciárias procura minimizar os danos já 
ocorridos com a doença. Exemplo: a bola fúngica que, usualmente 
é um resíduo da tuberculose e pode provocar hemoptises severas, 
tem na cirurgia seu tratamento definitivo (Hetzel, 2001).

Causalidade em Epidemiologia
A teoria da multicausalidade ou multifatorialidade tem hoje 

seu papel definido na gênese das doenças, em substituição à teoria 
da unicausalidade que vigorou por muitos anos. A grande maioria 
das doenças advém de uma combinação de fatores que interagem 
entre si e acabam desempenhando importante papel na determi-
nação das mesmas. Como exemplo dessas múltiplas causas chama-
das causas contribuintes citaremos o câncer de pulmão. Nem todo 
fumante desenvolve câncer de pulmão, o que indica que há outras 
causas contribuindo para o aparecimento dessa doença. Estudos 
mostraram que, descendentes de primeiro grau de fumantes com 
câncer de pulmão tiveram 2 a 3 vezes maior chance de terem a 
doença do que aqueles sem a doença na família; isso indica que há 
uma suscetibilidade familiar aumentada para o câncer de pulmão. 
Ativação dos oncogenes dominantes e inativação de oncogenes su-
pressores ou recessivos são lesões que têm sido encontradas no 
DNA de células do carcinoma brônquico e que reforçam o papel de 
determinantes genéticos nesta doença (Srivastava, 1995).

A determinação da causalidade passa por níveis hierárquicos 
distintos, sendo que alguns desses fatores causais estão mais próxi-
mos do que outros em relação ao desenvolvimento da doença. Por 
exemplo, fatores biológicos, hereditários e socioeconômicos podem 
ser os determinantes distais da asma infantil são fatores a distância 
que, através de sua atuação em outros fatores, podem contribuir para 
o aparecimento da doença. Por outro lado, alguns fatores chamados 
determinantes intermediários podem sofrer tanto a influência dos de-
terminantes distais como estar agindo em fatores próximos à doença, 
como seria o caso dos fatores gestacionais, ambientais, alérgicos e 
nutricionais na determinação da asma; os fatores que estão próximos 
à doença os determinantes proximais, por sua vez, também podem 
sofrer a influência daqueles fatores que estão em nível hierárquico su-
perior (determinantes distais e intermediários) ou agirem diretamente 
na determinação da doença. No exemplo da asma, o determinante 
proximal pode ser um evento infeccioso prévio.

Determinação de causalidade na asma brônquica.

Critérios de causalidade de Hill
- Força da associação
- Consistência
- Especificidade
- Sequência cronológica
- Efeito dose–resposta
- Plausibilidade biológica
- Coerência
- Evidências experimentais
- Analogia

Somente os estudos experimentais estabelecem definitiva-
mente a causalidade, porém a maioria das associações encontra-
das nos estudos epidemiológicos não é causal. O Quadro mostra 
os nove critérios para estabelecer causalidade segundo trabalho 
clássico de Sir Austin Bradford Hill.

Força da associação e magnitude. Quanto mais elevada a me-
dida de efeito, maior a plausibilidade de que a relação seja caus-
al. Por exemplo: estudo de Malcon sobre fumo em adolescentes 
mostrou que a força da associação entre o fumo do adolescente e a 
presença do fumo no grupo de amigos foi da magnitude de 17 vez-
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es; ou seja, adolescentes com três ou mais amigos fumando têm 17 
vezes maior risco para serem fumantes do que aqueles sem amigos 
fumantes (Malcon, 2000).

Consistência da associação. A associação também é observada 
em estudos realizados em outras populações ou utilizando difer-
entes metodologias? É possível que, simplesmente por chance, 
tenha sido encontrada determinada associação? Se as associações 
encontradas foram consequência do acaso, estudos posteriores 
não deverão detectar os mesmos resultados. Exemplo: a maioria, 
senão a totalidade dos estudos sobre câncer de pulmão, detectou 
o fumo como um dos principais fatores associados a esta doença. 
Especificidade. A exposição está especificamente associada a um 
tipo de doença, e não a vários tipos (esse é um critério que pode ser 
questionável). Exemplo: poeira da sílica e formação de múltiplos 
nódulos fibrosos no pulmão (silicose).

Sequência cronológica (ou temporalidade). A causa precede 
o efeito? A exposição ao fator de risco antecede o aparecimento 
da doença e é compatível com o respectivo período de incubação? 
Nem sempre é fácil estabelecer a seqüência cronológica, nos es-
tudos realizados quando o período de latência é longo entre a ex-
posição e a doença.

Critérios de causalidade de Hill
- Força da associação
- Consistência
- Especificidade
- Sequência cronológica
- Efeito dose–resposta
- Plausibilidade biológica
- Coerência
- Evidências experimentais
- Analogia

Exemplo: nos países desenvolvidos, a prevalência de fumo au-
mentou significativamente durante a primeira metade do século, 
mas houve um lapso de vários anos até detectar-se o aumento do 
número de mortes por câncer de pulmão. Nos EUA, por exemplo, 
o consumo médio diário de cigarros, em adultos jovens, aumentou 
de um, em 1910, para quatro, em 1930, e 10 em 1950, sendo que o 
aumento da mortalidade ocorreu após várias décadas.

Padrão semelhante vem ocorrendo na China, particularmente 
no sexo masculino, só que com um intervalo de tempo de 40 anos: 
o consumo médio diário de cigarros, nos homens, era um em 1952, 
quatro em 1972, atingindo 10 em 1992. As estimativas, portanto, 
são de que 100 milhões dos homens chineses, hoje com idade de 
0-29 anos, morrerão pelo tabaco, o que implicará a três milhões 
de mortes, por ano, quando esses homens atingirem idades mais 
avançadas (Liu, 1998).

Efeito dose-resposta. O aumento da exposição causa um au-
mento do efeito? Sendo positiva essa relação, há mais um indício 
do fator causal. Exemplo: os estudos prospectivos de Doll e Hill 
(Doll, 1994) sobre a mortalidade por câncer de pulmão e fumo, 
nos médicos ingleses, tiveram um seguimento de 40 anos (1951-
1991). As primeiras publicações dos autores já mostravam o efeito 
dose-resposta do fumo na mortalidade por câncer de pulmão; os 
resultados finais desse acompanhamento revelavam que fumantes 
de 1 a 14 cigarros/dia, de 15 a 24 cigarros/dia e de 25 ou mais cigar-
ros/dia morriam 7,5 para 8 vezes mais, 14,9 para 15 e 25,4 para 25 
vezes mais do que os não-fumantes, respectivamente.

Plausibilidade biológica. A associação é consistente com outros 
conhecimentos? É preciso alguma coerência entre o conhecimento 
existente e os novos achados. A associação entre fumo passivo e 

câncer de pulmão é um dos exemplos da plausibilidade biológica. 
Carcinógenos do tabaco têm sido encontrados no sangue e na urina 
de não-fumantes expostos ao fumo passivo.

A associação entre o risco de câncer de pulmão em não-fu-
mantes e o número de cigarros fumados e anos de exposição do 
fumante é diretamente proporcional (efeito dose-resposta) (Hiray-
ama, 1981).

Coerência. Os achados devem ser coerentes com as tendên-
cias temporais, padrões geográficos, distribuição por sexo, estudos 
em animais etc. Evidências experimentais. Mudanças na exposição 
resultam em mudanças na incidência de doença. Exemplo: sabe-se 
que os alergênios inalatórios (como a poeira) podem ser promo-
tores, indutores ou desencadeantes da asma; portanto o afasta-
mento do paciente asmático desses alergênios é capaz de alterar a 
hiperresponsividade das vias aéreas (HRVA), a incidência da doença 
ou a precipitação da crise.

Analogia. O observado é análogo ao que se sabe sobre outra 
doença ou exposição. Exemplo: é bem reconhecido o fato de que a 
imunossupressão causa várias doenças; portanto explica-se a forte 
associação entre AIDS e tuberculose, já que, em ambas, a imuni-
dade está diminuída.

Raramente é possível comprovar os nove critérios para uma 
determinada associação. A pergunta-chave nessa questão da cau-
salidade é a seguinte: os achados encontrados indicam causalidade 
ou apenas associação? O critério de temporalidade, sem dúvida, é 
indispensável para a causalidade; se a causa não precede o efeito, a 
associação não é causal. Os demais critérios podem contribuir para 
a inferência da causalidade, mas não necessariamente determinam 
a causalidade da associação.

Indicadores de Saúde
Para que a saúde seja quantificada e para permitir comparações 

na população, utilizam-se os indicadores de saúde. Estes devem re-
fletir, com fidedignidade, o panorama da saúde populacional. 

É interessante observar que, apesar desses indicadores serem 
chamados “Indicadores de Saúde”, muitos deles medem doenças, 
mortes, gravidade de doenças, o que denota ser mais fácil, às vez-
es, medir doença do que medir saúde, como já foi mencionado an-
teriormente. Esses indicadores podem ser expressos em termos de 
frequência absoluta ou como frequência relativa, onde se incluem 
os coeficientes e índices. Os valores absolutos são os dados mais 
prontamente disponíveis e, frequentemente, usados na monit-
oração da ocorrência de doenças infecciosas; especialmente em 
situações de epidemia, quando as populações envolvidas estão re-
stritas ao tempo e a um determinado local, pode assumir-se que a 
estrutura populacional é estável e, assim, usar valores absolutos. 
Entretanto, para comparar a frequência de uma doença entre dif-
erentes grupos, deve-se ter em conta o tamanho das populações a 
serem comparadas com sua estrutura de idade e sexo, expressando 
os dados em forma de taxas ou coeficientes. 

Indicadores de saúde
- Mortalidade/sobrevivência
- Morbidade/gravidade/incapacidade funcional
- Nutrição/crescimento e desenvolvimento
- Aspectos demográficos
- Condições socioeconômicas
- Saúde ambiental
- Serviços de saúde

Coeficientes (ou taxas ou rates). São as medidas básicas da 
ocorrência das doenças em uma determinada população e período. 
Para o cálculo dos coeficientes ou taxas, considera-se que o núme-
ro de casos está relacionado ao tamanho da população que lhes 
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deu origem. O numerador refere-se ao número de casos detecta-
dos que se quer estudar (por exemplo: mortes, doenças, fatores de 
risco etc.), e o denominador refere-se a toda população capaz de 
sofrer aquele evento - é a chamada população em risco. O denomi-
nador, portanto, reflete o número de casos acrescido do número de 
pessoas que poderiam tornar-se casos naquele período de tempo. 
Às vezes, dependendo do evento estudado, é preciso excluir algu-
mas pessoas do denominador. Por exemplo, ao calcular-se o coefi-
ciente de mortalidade por câncer de próstata, as mulheres devem 
ser excluídas do denominador, pois não estão expostas ao risco de 
adquirir câncer de próstata. Para uma melhor utilização desses co-
eficientes, é preciso o esclarecimento de alguns pontos:

- Escolha da constante (denominador).
- Intervalo de tempo.
- Estabilidade dos coeficientes.
- População em risco.

Escolha da constante: a escolha de uma constante serve para 
evitar que o resultado seja expresso por um número decimal de 
difícil leitura (por exemplo: 0,0003); portanto faz-se a multiplicação 
da fração por uma constante (100, 1.000, 10.000, 100.000). A de-
cisão sobre qual constante deve ser utilizada é arbitrária, pois de-
pende da grandeza dos números decimais; entretanto, para muitos 
dos indicadores, essa constante já está uniformizada. Por exemplo: 
para os coeficientes de mortalidade infantil utiliza-se sempre a con-
stante de 1.000 nascidos vivos.

Intervalo de tempo: é preciso especificar o tempo a que se ref-
erem os coeficientes estudados. Nas estatísticas vitais, esse tempo 
é geralmente de um ano. Para a vigilância epidemiológica (verifi-
cação contínua dos fatores que determinam a ocorrência e a dis-
tribuição da doença e condições de saúde), pode decidir-se por um 
período bem mais curto, dependendo do objetivo do estudo.

Estabilidade dos coeficientes: quando se calcula um coefi-
ciente para tempos curtos ou para populações reduzidas, os coefi-
cientes podem tornar-se imprecisos e não ser tão fidedignos. Gut-
ierrez, no capítulo da epidemiologia da tuberculose, exemplifica de 
que forma o coeficiente de incidência para tuberculose pode variar, 
conforme o tamanho da população. Para contornar esse problema, 
é possível aumentar o período de observação (por exemplo, ao in-
vés de observar o evento por um ano, observá-lo por dois ou três 
anos), aumentar o tamanho da amostra (observar uma população 
maior) ou utilizar números absolutos no lugar de coeficientes.

População em risco: refere-se ao denominador da fração para 
o cálculo do coeficiente. Nem sempre é fácil saber o número exa-
to desse denominador e muitas vezes recorre-se a estimativas no 
lugar de números exatos.

Morbidade
A morbidade é um dos importantes indicadores de saúde, sen-

do um dos mais citados coeficientes ao longo desse livro. Muitas 
doenças causam importante morbidade, mas baixa mortalidade, 
como a asma. Morbidade é um termo genérico usado para designar 
o conjunto de casos de uma dada afecção ou a soma de agravos à 
saúde que atingem um grupo de indivíduos. Medir morbidade nem 
sempre é uma tarefa fácil, pois são muitas as limitações que con-
tribuem para essa dificuldade.

Medidas da morbidade
Para que se possa acompanhar a morbidade na população e 

traçar paralelos entre a morbidade de um local em relação a outros, 
é preciso que se tenha medidas-padrão de morbidade. As medidas 
de morbidade mais utilizadas são as que se seguem:

- Medida da prevalência: a prevalência (P) mede o número 
total de casos, episódios ou eventos existentes em um determi-
nado ponto no tempo. O coeficiente de prevalência, portanto, é a 
relação entre o número de casos existentes de uma determinada 
doença e o número de pessoas na população, em um determinado 
período. Esse coeficiente pode ser multiplicado por uma constante, 
pois, assim, torna-se um número inteiro fácil de interpretar (essa 
constante pode ser 100, 1.000 ou 10.000). 

O termo prevalência refere-se à prevalência pontual ou in-
stantânea. Isso quer dizer que, naquele particular ponto do tempo 
(dia, semana, mês ou ano da coleta, por exemplo), a frequência da 
doença medida foi de 10%, por exemplo. Na interpretação da me-
dida da prevalência, deve ser lembrado que a mesma depende do 
número de pessoas que desenvolveram a doença no passado e con-
tinuam doentes no presente. Assim, como já foi descrito no início 
do capítulo, o denominador é a população em risco.

Por exemplo, em uma população estudada de 1.053 adultos 
da zona urbana de Pelotas, em 1991, detectaram-se 135 casos de 
bronquite crônica; portanto, a prevalência de bronquite crônica, 
seguindo a equação abaixo, foi de (Menezes, 1994):

Medida da incidência: a incidência mede o número de casos 
novos de uma doença, episódios ou eventos na população dentro 
de um período definido de tempo (dia, semana, mês, ano); é um dos 
melhores indicadores para avaliar se uma condição está diminuin-
do, aumentando ou permanecendo estável, pois indica o número 
de pessoas da população que passou de um estado de não-doente 
para doente. O coeficiente de incidência é a razão entre o número 
de casos novos de uma doença que ocorre em uma comunidade, 
em um intervalo de tempo determinado, e a população exposta ao 
risco de adquirir essa doença no mesmo período. A multiplicação 
por uma constante tem a mesma finalidade descrita acima para o 
coeficiente de prevalência. A incidência é útil para medir a frequên-
cia de doenças com uma duração média curta, como, por exemplo, 
a pneumonia, ou doença de duração longa. A incidência pode ser 
cumulativa (acumulada) ou densidade de incidência.

Incidência Cumulativa (IC). Refere-se à população fixa, onde 
não há entrada de novos casos naquele determinando período. Por 
exemplo: em um grupo de trabalhadores expostos ao asbesto, al-
guns desenvolveram câncer de pulmão em um período de tempo 
especificado. 

No denominador do cálculo da incidência cumulativa, estão 
incluídos aqueles que, no início do período, não tinham a doença. 

Exemplo: 50 pessoas adquiriram câncer de pulmão do grupo 
dos 150 trabalhadores expostos ao asbesto durante um ano. In-
cidência cumulativa = 50/150 = 0,3 = 30 casos novos por 100 hab-
itantes em 1 ano.

A incidência cumulativa é uma proporção, podendo ser expres-
sa como percentual ou por 1.000, 10.000 etc. (o numerador está 
incluído no denominador). A IC é a melhor medida para fazer prog-
nósticos em nível individual, pois indica a probabilidade de desen-
volver uma doença dentro de um determinado período.

Densidade de Incidência (DI). A densidade de incidência é uma 
medida de velocidade (ou densidade). Seu denominador é expresso 
em população-tempo em risco. O denominador diminui à medida 
que as pessoas, inicialmente em risco, morrem ou adoecem (o que 
não acontece com a incidência cumulativa).
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