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LÍNGUA PORTUGUESA

1

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS. 
GÊNEROS E TIPOS DE TEXTO.  ARTICULAÇÃO TEXTUAL: 

OPERADORES SEQUENCIAIS, EXPRESSÕES 
REFERENCIAIS 

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...

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
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Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um texto 
literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finalidade e à 
função social de cada texto analisado. 

COESÃO E COERÊNCIA TEXTUAL

A coerência e a coesão são essenciais na escrita e na interpretação de textos. Ambos se referem à relação adequada entre os compo-
nentes do texto, de modo que são independentes entre si. Isso quer dizer que um texto pode estar coeso, porém incoerente, e vice-versa. 

Enquanto a coesão tem foco nas questões gramaticais, ou seja, ligação entre palavras, frases e parágrafos, a coerência diz respeito ao 
conteúdo, isto é, uma sequência lógica entre as ideias. 

Coesão
A coesão textual ocorre, normalmente, por meio do uso de conectivos (preposições, conjunções, advérbios). Ela pode ser obtida a 

partir da anáfora (retoma um componente) e da catáfora (antecipa um componente).
Confira, então, as principais regras que garantem a coesão textual:

REGRA CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

REFERÊNCIA

Pessoal (uso de pronomes pessoais ou possessivos) 
– anafórica

Demonstrativa (uso de pronomes demonstrativos e 
advérbios) – catafórica

Comparativa (uso de comparações por 
semelhanças)

João e Maria são crianças. Eles são irmãos.
Fiz todas as tarefas, exceto esta: colonização 

africana.
Mais um ano igual aos outros...

SUBSTITUIÇÃO Substituição de um termo por outro, para evitar 
repetição

Maria está triste. A menina está cansada de 
ficar em casa.

ELIPSE Omissão de um termo No quarto, apenas quatro ou cinco 
convidados. (omissão do verbo “haver”)

CONJUNÇÃO Conexão entre duas orações, estabelecendo 
relação entre elas

Eu queria ir ao cinema, mas estamos de 
quarentena.

COESÃO LEXICAL
Utilização de sinônimos, hiperônimos, nomes 

genéricos ou palavras que possuem sentido aproximado 
e pertencente a um mesmo grupo lexical.

A minha casa é clara. Os quartos, a sala e a 
cozinha têm janelas grandes.

Coerência
Nesse caso, é importante conferir se a mensagem e a conexão de ideias fazem sentido, e seguem uma linha clara de raciocínio. 
Existem alguns conceitos básicos que ajudam a garantir a coerência. Veja quais são os principais princípios para um texto coerente:
• Princípio da não contradição: não deve haver ideias contraditórias em diferentes partes do texto. 
• Princípio da não tautologia: a ideia não deve estar redundante, ainda que seja expressa com palavras diferentes.
• Princípio da relevância: as ideias devem se relacionar entre si, não sendo fragmentadas nem sem propósito para a argumentação.
• Princípio da continuidade temática: é preciso que o assunto tenha um seguimento em relação ao assunto tratado.
• Princípio da progressão semântica: inserir informações novas, que sejam ordenadas de maneira adequada em relação à progressão 

de ideias.

Para atender a todos os princípios, alguns fatores são recomendáveis para garantir a coerência textual, como amplo conhecimento 
de mundo, isto é, a bagagem de informações que adquirimos ao longo da vida; inferências acerca do conhecimento de mundo do leitor; 
e informatividade, ou seja, conhecimentos ricos, interessantes e pouco previsíveis.

IDENTIFICAÇÃO, DEFINIÇÃO, CLASSIFICAÇÃO, FLEXÃO E EMPREGO DAS CLASSES DE PALAVRAS. VERBOS: FLEXÃO, 
CONJUGAÇÃO, VOZES, CORRELAÇÃO ENTRE TEMPOS E MODOS VERBAIS. COLOCAÇÃO PRONOMINAL

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.
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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... 
• Coletivo: é um nome no singular que expressa ideia de plural, para designar grupos e conjuntos de seres ou objetos de uma mesma 

espécie. Ex: matilha; enxame; cardume...
• Concreto: nomeia algo que existe de modo independente de outro ser (objetos, pessoas, animais, lugares etc.). Ex: menina; cachor-

ro; praça...
• Abstrato: depende de um ser concreto para existir, designando sentimentos, estados, qualidades, ações etc. Ex: saudade; sede; 

imaginação...
• Primitivo: substantivo que dá origem a outras palavras. Ex: livro; água; noite...
• Derivado: formado a partir de outra(s) palavra(s). Ex: pedreiro; livraria; noturno...
• Simples: nomes formados por apenas uma palavra (um radical). Ex: casa; pessoa; cheiro...
• Composto: nomes formados por mais de uma palavra (mais de um radical). Ex: passatempo; guarda-roupa; girassol...

Flexão de gênero
Na língua portuguesa, todo substantivo é flexionado em um dos dois gêneros possíveis: feminino e masculino. 
O substantivo biforme é aquele que flexiona entre masculino e feminino, mudando a desinência de gênero, isto é, geralmente o final 

da palavra sendo -o ou -a, respectivamente (Ex: menino / menina). Há, ainda, os que se diferenciam por meio da pronúncia / acentuação 
(Ex: avô / avó), e aqueles em que há ausência ou presença de desinência (Ex: irmão / irmã; cantor / cantora).
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ORGANIZAÇÃO DE COMPUTADORES: SISTEMA DE COM-
PUTAÇÃO. PRINCIPAIS COMPONENTES. CONVERSÃO DE 

BASE. ARITMÉTICA COMPUTACIONAL. MEMÓRIA PRINCI-
PAL. MEMÓRIA CACHE. PROCESSADORES

Hardware
Hardware refere-se a parte física do computador, isto é, são 

os dispositivos eletrônicos que necessitamos para usarmos o 
computador. Exemplos de hardware são: CPU, teclado, mouse, 
disco rígido, monitor, scanner, etc.

Software
Software, na verdade, são os programas usados para fazer 

tarefas e para fazer o hardware funcionar. As instruções de 
software são programadas em uma linguagem de computador, 
traduzidas em linguagem de máquina e executadas por compu-
tador. 

O software pode ser categorizado em dois tipos:
– Software de sistema operacional
– Software de aplicativos em geral

• Software de sistema operacional
O software de sistema é o responsável pelo funcionamento 

do computador, é a plataforma de execução do usuário. Exem-
plos de software do sistema incluem sistemas operacionais 
como Windows, Linux, Unix , Solaris etc.

• Software de aplicação
O software de aplicação é aquele utilizado pelos usuários 

para execução de tarefas específicas. Exemplos de software de 
aplicativos incluem Microsoft Word, Excel, PowerPoint, Access, 
etc.

Para não esquecer:

HARDWARE É a parte física do computador

SOFTWARE São os programas no computador (de fun-
cionamento e tarefas)

Periféricos
Periféricos são os dispositivos externos para serem utili-

zados no computador, ou mesmo para aprimora-lo nas suas 
funcionalidades. Os dispositivos podem ser essenciais, como o 
teclado, ou aqueles que podem melhorar a experiencia do usuá-
rio e até mesmo melhorar o desempenho do computador, tais 
como design, qualidade de som, alto falantes, etc.

Tipos:

PERIFÉRICOS 
DE ENTRADA Utilizados para a entrada de dados;

PERIFÉRICOS 
DE SAÍDA Utilizados para saída/visualização de dados

• Periféricos de entrada mais comuns.
– O teclado é o dispositivo de entrada mais popular e é um 

item essencial. Hoje em dia temos vários tipos de teclados ergo-
nômicos para ajudar na digitação e evitar problemas de saúde 
muscular; 

– Na mesma categoria temos o scanner, que digitaliza dados 
para uso no computador;

– O mouse também é um dispositivo importante, pois com 
ele podemos apontar para um item desejado, facilitando o uso 
do computador.

• Periféricos de saída populares mais comuns
– Monitores, que mostra dados e informações ao usuário;
– Impressoras, que permite a impressão de dados para ma-

terial físico;
– Alto-falantes, que permitem a saída de áudio do compu-

tador;
– Fones de ouvido.

Sistema Operacional
O software de sistema operacional é o responsável pelo 

funcionamento do computador. É a plataforma de execução 
do usuário. Exemplos de software do sistema incluem sistemas 
operacionais como Windows, Linux, Unix , Solaris etc.

• Aplicativos e Ferramentas
São softwares utilizados pelos usuários para execução de ta-

refas específicas. Exemplos: Microsoft Word, Excel, PowerPoint, 
Access, além de ferramentas construídas para fins específicos.

SISTEMAS OPERACIONAIS: CONHECIMENTOS DO AM-
BIENTE WINDOWS 10: CONFIGURAÇÕES BÁSICAS DO 

SISTEMA OPERACIONAL (PAINEL DE CONTROLE)

WINDOWS 10 

Conceito de pastas e diretórios
Pasta algumas vezes é chamada de diretório, mas o nome 

“pasta” ilustra melhor o conceito. Pastas servem para organi-
zar, armazenar e organizar os arquivos. Estes arquivos podem 
ser documentos de forma geral (textos, fotos, vídeos, aplicativos 
diversos).

Lembrando sempre que o Windows possui uma pasta com o 
nome do usuário onde são armazenados dados pessoais.

Dentro deste contexto temos uma hierarquia de pastas.

No caso da figura acima temos quatro pastas e quatro ar-
quivos.

Arquivos e atalhos
Como vimos anteriormente: pastas servem para organiza-

ção, vimos que uma pasta pode conter outras pastas, arquivos 
e atalhos.
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• Arquivo é um item único que contém um determinado 
dado. Estes arquivos podem ser documentos de forma geral 
(textos, fotos, vídeos e etc..), aplicativos diversos, etc.

• Atalho é um item que permite fácil acesso a uma determi-
nada pasta ou arquivo propriamente dito.

Área de trabalho

Área de transferência
A área de transferência é muito importante e funciona em 

segundo plano. Ela funciona de forma temporária guardando vá-
rios tipos de itens, tais como arquivos, informações etc.

– Quando executamos comandos como “Copiar” ou “Ctrl + 
C”, estamos copiando dados para esta área intermediária.

– Quando executamos comandos como “Colar” ou “Ctrl + 
V”, estamos colando, isto é, estamos pegando o que está grava-
do na área de transferência.

Manipulação de arquivos e pastas
A caminho mais rápido para acessar e manipular arquivos e 

pastas e outros objetos é através do “Meu Computador”. Pode-
mos executar tarefas tais como: copiar, colar, mover arquivos, 
criar pastas, criar atalhos etc.

Uso dos menus

Programas e aplicativos e interação com o usuário
Vamos separar esta interação do usuário por categoria para 

entendermos melhor as funções categorizadas.
– Música e Vídeo: Temos o Media Player como player nativo 

para ouvir músicas e assistir vídeos. O Windows Media Player é 
uma excelente experiência de entretenimento, nele pode-se ad-
ministrar bibliotecas de música, fotografia, vídeos no seu com-
putador, copiar CDs, criar playlists e etc., isso também é válido 
para o media center.
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– Ferramentas do sistema
• A limpeza de disco é uma ferramenta importante, pois o 

próprio Windows sugere arquivos inúteis e podemos simples-
mente confirmar sua exclusão.

• O desfragmentador de disco é uma ferramenta muito im-
portante, pois conforme vamos utilizando o computador os ar-
quivos ficam internamente desorganizados, isto faz que o com-
putador fique lento. Utilizando o desfragmentador o Windows 
se reorganiza internamente tornando o computador mais rápido 
e fazendo com que o Windows acesse os arquivos com maior 
rapidez.

• O recurso de backup e restauração do Windows é muito 
importante pois pode ajudar na recuperação do sistema, ou até 
mesmo escolher seus arquivos para serem salvos, tendo assim 
uma cópia de segurança.

Inicialização e finalização

Quando fizermos login no sistema, entraremos direto no 
Windows, porém para desligá-lo devemos recorrer ao  e:

ORGANIZAÇÃO DE PASTAS E ARQUIVOS; OPERAÇÕES DE 
MANIPULAÇÃO DE PASTAS E ARQUIVOS (CRIAR, COPIAR, 

MOVER, EXCLUIR E RENOMEAR)

Pasta
São estruturas que dividem o disco em várias partes de ta-

manhos variados as quais podem pode armazenar arquivos e 
outras pastas (subpastas)1.

Arquivo
É a representação de dados/informações no computador 

os quais ficam dentro das pastas e possuem uma extensão que 
identifica o tipo de dado que ele representa.

1 https://docente.ifrn.edu.br/elieziosoares/disciplinas/informatica/aula-05-ma-
nipulacao-de-arquivos-e-pastas
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: HISTÓRIA DO SISTEMA DE 
SAÚDE NO BRASIL. CONCEPÇÃO DO SISTEMA ÚNICO 

DE SAÚDE (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 municipal;
- 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 Secretários 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 instâncias de articulação 
política entre gestores municipais de saúde, sendo de extrema im-
portância 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.

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-
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CULTURA GERAL: FATOS POLÍTICOS ECONÔMICOS 
E SOCIAIS DO BRASIL E DO MUNDO OCORRIDOS 

NOS ANOS DE 2015 A 2021 DIVULGADOS NA MÍDIA 
NACIONAL E INTERNACIONAL. ATUALIDADES NOS 

ASSUNTOS RELACIONADOS COM ECONOMIA, ECOLO-
GIA, HISTÓRIA, POLÍTICA, MEIO AMBIENTE, JUSTIÇA, 
SEGURANÇA PÚBLICA, SAÚDE, CULTURA, RELIGIÃO, 

QUALIDADE DE VIDA, ESPORTES, TURISMO, GEORRE-
FERENCIAMENTO, INOVAÇÕES TECNOLÓGICAS E CIEN-
TÍFICAS, DO MUNICÍPIO, DO ESTADO, DO BRASIL E DO 

MUNDO. NOTÍCIAS EM GERAL DA ATUALIDADE

A importância do estudo de atualidades
Dentre todas as disciplinas com as quais concurseiros e estu-

dantes de todo o país se preocupam, a de atualidades tem se tor-
nado cada vez mais relevante. Quando pensamos em matemática, 
língua portuguesa, biologia, entre outras disciplinas, inevitavelmen-
te as colocamos em um patamar mais elevado que outras que nos 
parecem menos importantes, pois de algum modo nos é ensinado a 
hierarquizar a relevância de certos conhecimentos desde os tempos 
de escola. 

No, entanto, atualidades é o único tema que insere o indivíduo 
no estudo do momento presente, seus acontecimentos, eventos 
e transformações. O conhecimento do mundo em que se vive de 
modo algum deve ser visto como irrelevante no estudo para concur-
sos, pois permite que o indivíduo vá além do conhecimento técnico 
e explore novas perspectivas quanto à conhecimento de mundo. 

Em sua grande maioria, as questões de atualidades em con-
cursos são sobre fatos e acontecimentos de interesse público, mas 
podem também apresentar conhecimentos específicos do meio po-
lítico, social ou econômico, sejam eles sobre música, arte, política, 
economia, figuras públicas, leis etc. Seja qual for a área, as questões 
de atualidades auxiliam as bancas a peneirarem os candidatos e se-
lecionarem os melhores preparados não apenas de modo técnico.

Sendo assim, estudar atualidades é o ato de se manter cons-
tantemente informado. Os temas de atualidades em concursos são 
sempre relevantes. É certo que nem todas as notícias que você vê 
na televisão ou ouve no rádio aparecem nas questões, manter-se 
informado, porém, sobre as principais notícias de relevância nacio-
nal e internacional em pauta é o caminho, pois são debates de ex-
trema recorrência na mídia.

O grande desafio, nos tempos atuais, é separar o joio do trigo. 
Com o grande fluxo de informações que recebemos diariamente, é 
preciso filtrar com sabedoria o que de fato se está consumindo. Por 
diversas vezes, os meios de comunicação (TV, internet, rádio etc.) 
adaptam o formato jornalístico ou informacional para transmitirem 
outros tipos de informação, como fofocas, vidas de celebridades, 
futebol, acontecimentos de novelas, que não devem de modo al-
gum serem inseridos como parte do estudo de atualidades. Os in-
teresses pessoais em assuntos deste cunho não são condenáveis de 
modo algum, mas são triviais quanto ao estudo.

Ainda assim, mesmo que tentemos nos manter atualizados 
através de revistas e telejornais, o fluxo interminável e ininterrupto 
de informações veiculados impede que saibamos de fato como es-
tudar. Apostilas e livros de concursos impressos também se tornam 
rapidamente desatualizados e obsoletos, pois atualidades é uma 
disciplina que se renova a cada instante.

O mundo da informação está cada vez mais virtual e tecnoló-
gico, as sociedades se informam pela internet e as compartilham 
em velocidades incalculáveis. Pensando nisso, a editora prepara 
mensalmente o material de atualidades de mais diversos campos 
do conhecimento (tecnologia, Brasil, política, ética, meio ambiente, 
jurisdição etc.) na “área do cliente”.

Lá, o concurseiro encontrará um material completo com ilus-
trações e imagens, notícias de fontes verificadas e confiáveis, tudo 
preparado com muito carinho para seu melhor aproveitamento. 
Com o material disponibilizado online, você poderá conferir e che-
car os fatos e fontes de imediato através dos veículos de comunica-
ção virtuais, tornando a ponte entre o estudo desta disciplina tão 
fluida e a veracidade das informações um caminho certeiro. 

Acesse: https://www.editorasolucao.com.br/errata-retificacao
Bons estudos!

CONHECIMENTOS GERAIS E ATUALIDADES: ASPECTOS 
GEOGRÁFICOS, HISTÓRICOS, FÍSICOS, ECONÔMICOS, 
SOCIAIS, POLÍTICOS E ESTATÍSTICOS DO BRASIL, DO 

ESTADO E DO MUNICÍPIO

BRASIL

História do Brasil
Na História do Brasil, estão relacionados todos os assuntos re-

ferentes à história do país. Sendo assim, o estudo e o ensino de 
História do Brasil abordam acontecimentos que se passaram no 
espaço geográfico brasileiro ou que interferiram diretamente em 
nosso país.

Portanto, os povos pré-colombianos que habitavam o territó-
rio que hoje corresponde ao Brasil antes da chegada dos portugue-
ses fazem parte da história de nosso país. Isso é importante de ser 
mencionado porque muitas pessoas consideram que a história bra-
sileira iniciou-se com a chegada dos portugueses, em 1500.

Nossa história é marcada pela diversidade em sua formação, 
decorrente dos muitos povos que aqui chegaram para desbravar e 
conquistar nossas terras.

Esse processo de colonização e formação de uma nova socieda-
de se deu através de muitos movimentos e manifestações, sempre 
envolvendo interesses e aspectos sociais, políticos e econômicos.

Movimentos esses que estão entrelaçados entre si, em função 
dos fatores que os originavam e dos interesses que por traz deles se 
apresentavam.

Diante disso, faremos uma abordagem sobre nossa história, 
desde o tempo da colonização portuguesa, até os dias de hoje, 
abordando os movimentos que ao longo do tempo foram tecendo 
as condições para que nosso Brasil apresente hoje essas caracterís-
ticas políticas-sócio-economicas.

Embora os portugueses tenham chegado ao Brasil em 1500, 
o processo de colonização do nosso país teve início somente em 
1530. Nestes trinta primeiros anos, os portugueses enviaram para 
as terras brasileiras algumas expedições com objetivos de reconhe-
cimento territorial e construção de feitorais para a exploração do 
pau-brasil. Estes primeiros portugueses que vieram para cá circula-
ram apenas em territórios litorâneos. Ficavam alguns dias ou meses 
e logo retornavam para Portugal. Como não construíram residên-
cias, ou seja, não se fixaram no território, não houve colonização 
nesta época.

Neste período também ocorreram os primeiros contatos com 
os indígenas que habitavam o território brasileiro. Os portugueses 
começaram a usar a mão-de-obra indígena na exploração do pau-
-brasil. Em troca, ofereciam objetos de pequeno valor que fasci-
navam os nativos como, por exemplo, espelhos, apitos, chocalhos, 
etc.
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O início da colonização
Preocupado com a possibilidade real de invasão do Brasil por 

outras nações (holandeses, ingleses e franceses), o rei de Portugal 
Dom João III, que ficou conhecido como “o Colonizador”, resolveu 
enviar ao Brasil, em 1530, a primeira expedição com o objetivo de 
colonizar o litoral brasileiro. Povoando, protegendo e desenvolven-
do a colônia, seria mais difícil de perdê-la para outros países. Assim, 
chegou ao Brasil a expedição chefiada por Martim Afonso de Souza 
com as funções de estabelecer núcleos de povoamento no litoral, 
explorar metais preciosos e proteger o território de invasores. Teve 
início assim a efetiva colonização do Brasil.

 Nomeado capitão-mor pelo rei, cabia também à Martim Afon-
so de Souza nomear funcionários e distribuir sesmarias (lotes de 
terras) à portugueses que quisessem participar deste novo em-
preendimento português.

A colonização do Brasil teve início em 1530 e passou por fases 
(ciclos) relacionadas à exploração, produção e comercialização de 
um determinado produto.

Vale ressaltar que a colonização do Brasil não foi pacífica, pois 
teve como características principais a exploração territorial, uso de 
mão-de-obra escrava (indígena e africana), utilização de violência 
para conter movimentos sociais e apropriação de terras indígenas.

O conceito mais sintético que podemos explorar é o que define 
como Regime Colonial, uma estrutura econômica mercantilista que 
concentra um conjunto de relações entre metrópoles e colônias. O 
fim último deste sistema consistia em proporcionar às metrópoles 
um fluxo econômico favorável que adviesse das atividades desen-
volvidas na colônia.

Neste sentido a economia colonial surgia como complementar 
da economia metropolitana europeia, de forma que permitisse à 
metrópole enriquecer cada vez mais para fazer frente às demais 
nações europeias.

De forma simplificada, o Pacto ou Sistema Colonial definia uma 
série de considerações que prevaleceriam sobre quaisquer outras 
vigentes. A colônia só podia comercializar com a metrópole, for-
necer-lhe o que necessitasse e dela comprar os produtos manu-
faturados. Era proibido na colônia o estabelecimento de qualquer 
tipo de manufatura que pudesse vir a concorrer com a produção 
da metrópole. Qualquer transação comercial fora dessa norma era 
considerada contrabando, sendo reprimido de acordo com a lei 
portuguesa.

A economia colonial era organizada com o objetivo de permitir 
a acumulação primitiva de capitais na metrópole. O mecanismo que 
tornava isso possível era o exclusivismo nas relações comerciais ou 
monopólio, gerador de lucros adicionais (sobre-lucro).

As relações comerciais estabelecidas eram: a metrópole ven-
deria seus produtos o mais caro possível para a colônia e deveria 
comprar pelos mais baixos preços possíveis a produção colonial, 
gerando assim o sobre-lucro.

Fernando Novais em seu livro Portugal e Brasil na crise do Anti-
go Sistema Colonial ressalta o papel fundamental do comércio para 
a existência dos impérios ultramarinos:

O comércio foi de fato o nervo da colonização do Antigo Regi-
me, isto é, para incrementar as atividades mercantis processava-
-se a ocupação, povoamento e valorização das novas áreas. E aqui 
ressalta de novo o sentido que indicamos antes da colonização da 
época Moderna; indo em curso na Europa a expansão da economia 
de mercado, com a mercantilização crescente dos vários setores 
produtivos antes à margem da circulação de mercadorias – a pro-
dução colonial, isto é, a produção de núcleos criados na periferia de 
centros dinâmicos europeus para estimulá-los, era uma produção 
mercantil, ligada às grandes linhas do tráfico internacional. Só isso 
já indicaria o sentido da colonização como peça estimuladora do 

capitalismo mercantil, mas o comércio colonial era mais o comércio 
exclusivo da metrópole, gerador de super-lucros, o que completa 
aquela caracterização.

Para que este sistema pudesse funcionar era necessário que 
existissem formas de exploração do trabalho que permitissem a 
concentração de renda nas mãos da classe dominante colonial, a 
estrutura escravista permitia esta acumulação de renda em alto 
grau: quando a maior parte do excedente seguia ruma à metrópole, 
uma parte do excedente gerado permanecia na colônia permitindo 
a continuidade do processo.

Importante ressaltar que as colônias encontravam-se intei-
ramente à mercê de impulsos provenientes da metrópole, e não 
podiam auto estimular-se economicamente. A economia agro-
-exportadora de açúcar brasileira atendeu aos estímulos do cen-
tro econômico dominante. Este sistema colonial mercantilista ao 
funcionar plenamente acabou criando as condições de sua própria 
crise e de sua superação.

Neste ponto é interessante registrar a opinião de Ciro Flama-
rion Cardoso e Héctor P. Buiquióli:

O processo de acumulação prévia de capitais de fato não se 
limita à exploração colonial em todas as suas formas; seus aspec-
tos decisivos de expropriação e proletarização se dão na própria 
Europa, em um ambiente histórico global ao qual por certo não é 
indiferente à presença dos impérios ultramarinos. A superação his-
tórica da fase da acumulação prévia de capitais foi, justamente o 
surgimento do capitalismo como modo de produção.

A relação Brasil-África na época do Sistema Colonial Portu-
guês.

A princípio parece fácil descrever as relações econômicas entre 
metrópole e colônia, mas devemos entender que o Sistema Colo-
nial se trata de uma teia de relações comerciais bem mais complexa 
e nem sempre fácil de identificar.

Os portugueses detinham o controle do tráfico de escravos en-
tre a África e o Brasil, estabelecia-se uma estrutura de comércio 
que foge um pouco ao modelo apresentado anteriormente.

Traficantes portugueses aportavam no Brasil onde adquiriam 
fumo e aguardente (geribita), daí partiam para Angola e Luanda 
onde negociariam estes produtos em troca de cativos. A cachaça 
era produzida principalmente em Pernambuco, na Bahia e no Rio 
de Janeiro; o fumo era produzido principalmente na Bahia. A im-
portância destes produtos se dá em torno do seu papel central nas 
estratégias de negociação para a transação de escravos nos sertões 
africanos.

A geribita tinha diversos atributos que a tornavam imbatível 
em relação aos outros produtos trocados por escravos. A cachaça 
é considerada um subproduto da produção açucareira e por isso 
apresentava uma grande vantagem devido ao baixíssimo custo de 
produção, lucravam os donos de engenho que produziam a cachaça 
e os traficantes portugueses que fariam a troca por cativos na Áfri-
ca, além é claro do elevado teor alcoólico da bebida (em torno de 
60%) que a tornava altamente popular entre seus consumidores.

O interessante de se observar é que do ponto de vista do con-
trole do tráfico, o efeito mais importante das geribitas foi trans-
feri-lo para os comerciantes brasileiros. Os brasileiros acabaram 
usando a cachaça para quebrar o monopólio dos comerciantes me-
tropolitanos que em sua maioria preferia comercializar usando o 
vinho português como elemento de troca por cativos. 

Pode-se perceber que o Pacto Colonial acabou envolvendo 
teias de relações bem mais complexas que a dicotomia Metrópole-
-Colônia, o comércio intercolonial também existiu, talvez de forma 
mais frequente do que se imagina. Na questão das manufaturas as 
coisas se complicavam um pouco, mas não podemos esquecer do 
intenso contrabando que ocorria no período. 
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Despotismo esclarecido em Portugal
Na esfera política, a formação do Estado absolutista correspon-

deu a uma necessidade de centralização do poder nas mãos dos 
reis, para controlar a grande massa de camponeses e adequar-se 
ao surgimento da burguesia.

O despotismo esclarecido foi uma forma de Estado Absolutista 
que predominou em alguns países europeus no século XVIII. Filóso-
fos iluministas, como Voltaire, defendiam a ideia de um regime mo-
nárquico no qual o soberano, esclarecido pelos filósofos, governaria 
apoiando-se no povo contra os aristocratas. Esse monarca acabaria 
com os privilégios injustos da nobreza e do clero e, defendendo o 
direito natural, tornaria todos os habitantes do país iguais perante 
a lei. Em países onde, o desenvolvimento econômico capitalista es-
tava atrasado, essa teoria inspirou o despotismo esclarecido. 

Os déspotas procuravam adequar seus países aos novos tem-
pos e às novas odeias que se desenvolviam na Europa. Embora 
tenham feito uma leitura um pouco diferenciada dos ideais ilumi-
nistas, com certeza diminuíram os privilégios considerados mais 
odiosos da nobreza e do clero, mas ao invés de um governo apoia-
do no “povo” vimos um governo apoiado na classe burguesa que 
crescia e se afirmava.

Em Portugal, o jovem rei D. José I “entregou” a árdua tarefa de 
modernizar o país nas mãos de seu principal ministro, o Marquês 
de Pombal. Sendo um leitor ávido dos filósofos iluministas e dos 
economistas ingleses, o marquês estabeleceu algumas metas que 
ele acreditava serem capazes de levar Portugal a alinhar-se com os 
países modernos e superar sua crise econômica.

A primeira atitude foi fortalecer o poder do rei, combatendo 
os privilégios jurídicos da nobreza e econômicos do clero (principal-
mente da Companhia de Jesus). Na tentativa de modernizar o país, 
o marquês teve de acabar com a intolerância religiosa e o poder da 
inquisição a fim de desenvolver a educação e o pensamento literá-
rio e científico.

Economicamente houve um aumento da exploração colonial 
visando libertar Portugal da dependência econômica inglesa. O 
Marquês de Pombal aumentou a vigilância nas colônias e comba-
teu ainda mais o contrabando. Houve a instalação de uma maior 
centralização política na colônia, com a extinção das Capitanias he-
reditárias que acabou diminuindo a excessiva autonomia local.

Capitanias Hereditárias
As Capitanias hereditárias foi um sistema de administração ter-

ritorial criado pelo rei de Portugal, D. João III, em 1534. Este sistema 
consistia em dividir o território brasileiro em grandes faixas e entre-
gar a administração para particulares (principalmente nobres com 
relações com a Coroa Portuguesa).

 Este sistema foi criado pelo rei de Portugal com o objetivo de 
colonizar o Brasil, evitando assim invasões estrangeiras. Ganharam 
o nome de Capitanias Hereditárias, pois eram transmitidas de pai 
para filho (de forma hereditária).

 Estas pessoas que recebiam a concessão de uma capitania 
eram conhecidas como donatários. Tinham como missão colonizar, 
proteger e administrar o território. Por outro lado, tinham o direito 
de explorar os recursos naturais (madeira, animais, minérios).

 O sistema não funcionou muito bem. Apenas as capitanias 
de São Vicente e Pernambuco deram certo. Podemos citar como 
motivos do fracasso: a grande extensão territorial para administrar 
(e suas obrigações), falta de recursos econômicos e os constantes 
ataques indígenas.

O sistema de Capitanias Hereditárias vigorou até o ano de 
1759, quando foi extinto pelo Marquês de Pombal.

 
Capitanias Hereditárias criadas no século XVI:
Capitania do Maranhão
Capitania do Ceará

Capitania do Rio Grande
Capitania de Itamaracá
Capitania de Pernambuco
Capitania da Baía de Todos os Santos
Capitania de Ilhéus
Capitania de Porto Seguro
Capitania do Espírito Santo
Capitania de São Tomé
Capitania de São Vicente
Capitania de Santo Amaro
Capitania de Santana 

Governo Geral 
Respondendo ao fracasso do sistema das capitanias hereditá-

rias, o governo português realizou a centralização da administração 
colonial com a criação do governo-geral, em 1548. Entre as justifi-
cativas mais comuns para que esse primeiro sistema viesse a entrar 
em colapso, podemos destacar o isolamento entre as capitanias, a 
falta de interesse ou experiência administrativa e a própria resis-
tência contra a ocupação territorial oferecida pelos índios.

Em vias gerais, o governador-geral deveria viabilizar a criação 
de novos engenhos, a integração dos indígenas com os centros de 
colonização, o combate do comércio ilegal, construir embarcações, 
defender os colonos e realizar a busca por metais preciosos. Mes-
mo que centralizadora, essa experiência não determinou que o 
governador cumprisse todas essas tarefas por si só. De tal modo, 
o governo-geral trouxe a criação de novos cargos administrativos.

O ouvidor-mor era o funcionário responsável pela resolução de 
todos os problemas de natureza judiciária e o cumprimento das leis 
vigentes. O chamado provedor-mor estabelecia os seus trabalhos 
na organização dos gastos administrativos e na arrecadação dos 
impostos cobrados. Além destas duas autoridades, o capitão-mor 
desenvolvia ações militares de defesa que estavam, principalmen-
te, ligadas ao combate dos invasores estrangeiros e ao ataque dos 
nativos.

Na maioria dos casos, as ações a serem desenvolvidas pelo go-
verno-geral estavam subordinadas a um tipo de documento oficial 
da Coroa Portuguesa, conhecido como regimento. A metrópole 
expedia ordens comprometidas com o aprimoramento das ativida-
des fiscais e o estímulo da economia colonial. Mesmo com a forte 
preocupação com o lucro e o desenvolvimento, a Coroa foi alvo de 
ações ilegais em que funcionários da administração subvertiam as 
leis em benefício próprio.

Entre os anos de 1572 e 1578, o rei D. Sebastião buscou apri-
morar o sistema de Governo Geral realizando a divisão do mesmo 
em duas partes. Um ao norte, com capital na cidade de Salvador, e 
outro ao sul, com uma sede no Rio de Janeiro. Nesse tempo, os re-
sultados pouco satisfatórios acabaram promovendo a reunificação 
administrativa com o retorno da sede a Salvador. No ano de 1621, 
um novo tipo de divisão foi organizado com a criação do Estado do 
Brasil e do Estado do Maranhão.

Ao contrário do que se possa imaginar, o sistema de capitanias 
hereditárias não foi prontamente descartado com a organização do 
governo-geral. No ano de 1759, a capitania de São Vicente foi a 
última a ser destituída pela ação oficial do governo português. Com 
isso, observamos que essas formas de organização administrativa 
conviveram durante um bom tempo na colônia.

Economia e sociedade colonial
A colonização implantada por Portugal estava ligada aos in-

teresses do sistema mercantilista, baseado na circulação de mer-
cadorias. Para obter os maiores benefícios desse comércio, a Me-
trópole controlava a colônia através do pacto colonial, da lei da 
complementaridade e da imposição de monopólios sobre as rique-
zas coloniais.
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LEGISLAÇÃO PROFISSIONAL: CÓDIGO DE ÉTICA DOS 
PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM

CÓDIGO DE ÉTICA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

RESOLUÇÃO COFEN Nº 564/2017

Aprova o novo Código de Ética dos Profissionais de Enfer-
magem

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

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

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

CONSIDERANDO a Declaração Universal dos Direitos Hu-
manos, promulgada pela Assembleia Geral das Nações Unidas 
(1948) e adotada pela Convenção de Genebra (1949), cujos pos-
tulados estão contidos no Código de Ética do Conselho Interna-
cional de Enfermeiras (1953, revisado em 2012);

CONSIDERANDO a Declaração Universal sobre Bioética e Di-
reitos Humanos (2005);

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

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

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

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

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

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

CONSIDERANDO a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e re-
cuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos ser-
viços correspondentes;

CONSIDERANDO as sugestões apresentadas na Assembleia 
Extraordinária de Presidentes dos Conselhos Regionais de Enfer-
magem, ocorrida na sede do Cofen, em Brasília, Distrito Federal, 
no dia 18 de julho de 2017, e

CONSIDERANDO a deliberação do Plenário do Conselho Fe-
deral de Enfermagem em sua 491ª Reunião Ordinária,

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

Enfermagem, conforme o anexo desta Resolução, para obser-
vância e respeito dos profissionais de Enfermagem, que poderá 
ser consultado através do sítio de internet do Cofen (www.co-
fen.gov.br).

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

Art. 3º Os casos omissos serão resolvidos pelo Conselho Fe-
deral de Enfermagem.

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

Parágrafo Único. A alteração referida deve ser precedida de 
ampla discussão com a categoria, coordenada pelos Conselhos 
Regionais, sob a coordenação geral do Conselho Federal de En-
fermagem, em formato de Conferência Nacional, precedida de 
Conferências Regionais.

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

Brasília, 6 de novembro de 2017.

ANEXO DA RESOLUÇÃO COFEN Nº 564/2017
 

PREÂMBULO

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

Sobretudo, esses princípios fundamentais reafirmam que o 
respeito aos direitos humanos é inerente ao exercício da profis-
são, o que inclui os direitos da pessoa à vida, à saúde, à liberda-
de, à igualdade, à segurança pessoal, à livre escolha, à dignidade 
e a ser tratada sem distinção de classe social, geração, etnia, 
cor, crença religiosa, cultura, incapacidade, deficiência, doença, 
identidade de gênero, orientação sexual, nacionalidade, convic-
ção política, raça ou condição social.
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Inspirado nesse conjunto de princípios é que o Conselho Fe-
deral de Enfermagem, no uso das atribuições que lhe são con-
feridas pelo Art. 8º, inciso III, da Lei nº 5.905, de 12 de julho de 
1973, aprova e edita esta nova revisão do CEPE, exortando os 
profissionais de Enfermagem à sua fiel observância e cumpri-
mento.

PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS

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

O profissional de Enfermagem atua com autonomia e em 
consonância com os preceitos éticos e legais, técnico-científico e 
teórico-filosófico; exerce suas atividades com competência para 
promoção do ser humano na sua integralidade, de acordo com 
os Princípios da Ética e da Bioética, e participa como integrante 
da equipe de Enfermagem e de saúde na defesa das Políticas Pú-
blicas, com ênfase nas políticas de saúde que garantam a univer-
salidade de acesso, integralidade da assistência, resolutividade, 
preservação da autonomia das pessoas, participação da comuni-
dade, hierarquização e descentralização político-administrativa 
dos serviços de saúde.

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

CAPÍTULO I
DOS DIREITOS

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

 Art. 2º Exercer atividades em locais de trabalho livre de ris-
cos e danos e violências física e psicológica à saúde do trabalha-
dor, em respeito à dignidade humana e à proteção dos direitos 
dos profissionais de enfermagem.

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

 Art. 4º Participar da prática multiprofissional, interdiscipli-
nar e transdisciplinar com responsabilidade, autonomia e liber-
dade, observando os preceitos éticos e legais da profissão.

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

 Art. 6º Aprimorar seus conhecimentos técnico-científicos, 
ético-políticos, socioeducativos, históricos e culturais que dão 
sustentação à prática profissional.

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

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

 Art. 9º Recorrer ao Conselho Regional de Enfermagem, de 
forma fundamentada, quando impedido de cumprir o presente 
Código, a Legislação do Exercício Profissional e as Resoluções, 
Decisões e Pareceres Normativos emanados pelo Sistema Co-
fen/Conselhos Regionais de Enfermagem.

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

 Art. 11 Formar e participar da Comissão de Ética de Enfer-
magem, bem como de comissões interdisciplinares da institui-
ção em que trabalha.

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

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

 Art. 14 Aplicar o processo de Enfermagem como instrumen-
to metodológico para planejar, implementar, avaliar e docu-
mentar o cuidado à pessoa, família e coletividade.

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

Art. 16 Conhecer as atividades de ensino, pesquisa e exten-
são que envolvam pessoas e/ou local de trabalho sob sua res-
ponsabilidade profissional.

Art. 17 Realizar e participar de atividades de ensino, pesqui-
sa e extensão, respeitando a legislação vigente.

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

Art. 19 Utilizar-se de veículos de comunicação, mídias so-
ciais e meios eletrônicos para conceder entrevistas, ministrar 
cursos, palestras, conferências, sobre assuntos de sua compe-
tência e/ou divulgar eventos com finalidade educativa e de in-
teresse social.

Art. 20 Anunciar a prestação de serviços para os quais dete-
nha habilidades e competências técnico-científicas e legais.

Art. 21 Negar-se a ser filmado, fotografado e exposto em 
mídias sociais durante o desempenho de suas atividades profis-
sionais.

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

Art. 23 Requerer junto ao gestor a quebra de vínculo da re-
lação profissional/usuários quando houver risco à sua integrida-
de física e moral, comunicando ao Coren e assegurando a conti-
nuidade da assistência de Enfermagem.

CAPÍTULO II
DOS DEVERES

Art. 24 Exercer a profissão com justiça, compromisso, equi-
dade, resolutividade, dignidade, competência, responsabilida-
de, honestidade e lealdade.

Art. 25 Fundamentar suas relações no direito, na prudência, 
no respeito, na solidariedade e na diversidade de opinião e po-
sição ideológica.
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Art. 26 Conhecer, cumprir e fazer cumprir o Código de Ética 
dos Profissionais de Enfermagem e demais normativos do Siste-
ma Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem.

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

Art. 28 Comunicar formalmente ao Conselho Regional de 
Enfermagem e aos órgãos competentes fatos que infrinjam dis-
positivos éticos-legais e que possam prejudicar o exercício pro-
fissional e a segurança à saúde da pessoa, família e coletividade.

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

Art. 30 Cumprir, no prazo estabelecido, determinações, no-
tificações, citações, convocações e intimações do Sistema Co-
fen/Conselhos Regionais de Enfermagem.

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

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

Art. 33 Manter os dados cadastrais atualizados junto ao 
Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdição.

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

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

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

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

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

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

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

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

Art. 40 Orientar à pessoa e família sobre preparo, benefí-
cios, riscos e consequências decorrentes de exames e de outros 
procedimentos, respeitando o direito de recusa da pessoa ou de 
seu representante legal.

Art. 41 Prestar assistência de Enfermagem sem discrimina-
ção de qualquer natureza.

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

Parágrafo único. Respeitar as diretivas antecipadas da pes-
soa no que concerne às decisões sobre cuidados e tratamentos 
que deseja ou não receber no momento em que estiver incapaci-
tado de expressar, livre e autonomamente, suas vontades.

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

Art. 44 Prestar assistência de Enfermagem em condições 
que ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão das ati-
vidades profissionais decorrentes de movimentos reivindicató-
rios da categoria.

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

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

Art. 46 Recusar-se a executar prescrição de Enfermagem e 
Médica na qual não constem assinatura e número de registro do 
profissional prescritor, exceto em situação de urgência e emer-
gência.

§ 1º O profissional de Enfermagem deverá recusar-se a exe-
cutar prescrição de Enfermagem e Médica em caso de identifi-
cação de erro e/ou ilegibilidade da mesma, devendo esclarecer 
com o prescritor ou outro profissional, registrando no prontuá-
rio.

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

Art. 47 Posicionar-se contra, e denunciar aos órgãos compe-
tentes, ações e procedimentos de membros da equipe de saúde, 
quando houver risco de danos decorrentes de imperícia, negli-
gência e imprudência ao paciente, visando a proteção da pes-
soa, família e coletividade.

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

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

Art. 49 Disponibilizar assistência de Enfermagem à coletivi-
dade em casos de emergência, epidemia, catástrofe e desastre, 
sem pleitear vantagens pessoais, quando convocado.

Art. 50 Assegurar a prática profissional mediante consenti-
mento prévio do paciente, representante ou responsável legal, 
ou decisão judicial.

Parágrafo único. Ficam resguardados os casos em que não 
haja capacidade de decisão por parte da pessoa, ou na ausência 
do representante ou responsável legal.

Art. 51 Responsabilizar-se por falta cometida em suas ativi-
dades profissionais, independentemente de ter sido praticada 
individual ou em equipe, por imperícia, imprudência ou negli-
gência, desde que tenha participação e/ou conhecimento prévio 
do fato.

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


