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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO DE TEXTO

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...

Tipologia Textual
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
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• 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.

ARGUMENTAÇÃO
O ato de comunicação não visa apenas transmitir uma 

informação a alguém. Quem comunica pretende criar uma imagem 
positiva de si mesmo (por exemplo, a de um sujeito educado, 
ou inteligente, ou culto), quer ser aceito, deseja que o que diz 
seja admitido como verdadeiro. Em síntese, tem a intenção de 
convencer, ou seja, tem o desejo de que o ouvinte creia no que o 
texto diz e faça o que ele propõe.

Se essa é a finalidade última de todo ato de comunicação, todo 
texto contém um componente argumentativo. A argumentação é o 
conjunto de recursos de natureza linguística destinados a persuadir 
a pessoa a quem a comunicação se destina. Está presente em todo 
tipo de texto e visa a promover adesão às teses e aos pontos de 
vista defendidos.

As pessoas costumam pensar que o argumento seja apenas 
uma prova de verdade ou uma razão indiscutível para comprovar a 
veracidade de um fato. O argumento é mais que isso: como se disse 
acima, é um recurso de linguagem utilizado para levar o interlocutor 
a crer naquilo que está sendo dito, a aceitar como verdadeiro o que 
está sendo transmitido. A argumentação pertence ao domínio da 
retórica, arte de persuadir as pessoas mediante o uso de recursos 
de linguagem.

Para compreender claramente o que é um argumento, é bom 
voltar ao que diz Aristóteles, filósofo grego do século IV a.C., numa 
obra intitulada “Tópicos: os argumentos são úteis quando se tem de 
escolher entre duas ou mais coisas”.

Se tivermos de escolher entre uma coisa vantajosa e 
uma desvantajosa, como a saúde e a doença, não precisamos 
argumentar. Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher 
entre duas coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saúde. Nesse 
caso, precisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejável. 
O argumento pode então ser definido como qualquer recurso que 
torna uma coisa mais desejável que outra. Isso significa que ele atua 
no domínio do preferível. Ele é utilizado para fazer o interlocutor 
crer que, entre duas teses, uma é mais provável que a outra, mais 
possível que a outra, mais desejável que a outra, é preferível à outra.

O objetivo da argumentação não é demonstrar a verdade de 
um fato, mas levar o ouvinte a admitir como verdadeiro o que o 
enunciador está propondo.

Há uma diferença entre o raciocínio lógico e a argumentação. 
O primeiro opera no domínio do necessário, ou seja, pretende 
demonstrar que uma conclusão deriva necessariamente das 
premissas propostas, que se deduz obrigatoriamente dos 
postulados admitidos. No raciocínio lógico, as conclusões não 
dependem de crenças, de uma maneira de ver o mundo, mas 
apenas do encadeamento de premissas e conclusões.

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamento:
A é igual a B.
A é igual a C.
Então: C é igual a B.

Admitidos os dois postulados, a conclusão é, obrigatoriamente, 
que C é igual a A.

Outro exemplo:
Todo ruminante é um mamífero.
A vaca é um ruminante.
Logo, a vaca é um mamífero.

Admitidas como verdadeiras as duas premissas, a conclusão 
também será verdadeira.

No domínio da argumentação, as coisas são diferentes. Nele, 
a conclusão não é necessária, não é obrigatória. Por isso, deve-
se mostrar que ela é a mais desejável, a mais provável, a mais 
plausível. Se o Banco do Brasil fizer uma propaganda dizendo-
se mais confiável do que os concorrentes porque existe desde a 
chegada da família real portuguesa ao Brasil, ele estará dizendo-
nos que um banco com quase dois séculos de existência é sólido 
e, por isso, confiável. Embora não haja relação necessária entre 
a solidez de uma instituição bancária e sua antiguidade, esta tem 
peso argumentativo na afirmação da confiabilidade de um banco. 
Portanto é provável que se creia que um banco mais antigo seja 
mais confiável do que outro fundado há dois ou três anos.

Enumerar todos os tipos de argumentos é uma tarefa quase 
impossível, tantas são as formas de que nos valemos para fazer 
as pessoas preferirem uma coisa a outra. Por isso, é importante 
entender bem como eles funcionam.

Já vimos diversas características dos argumentos. É preciso 
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o 
auditório, que pode ser individual ou coletivo, será tanto mais 
fácil quanto mais os argumentos estiverem de acordo com suas 
crenças, suas expectativas, seus valores. Não se pode convencer 
um auditório pertencente a uma dada cultura enfatizando coisas 
que ele abomina. Será mais fácil convencê-lo valorizando coisas 
que ele considera positivas. No Brasil, a publicidade da cerveja vem 
com frequência associada ao futebol, ao gol, à paixão nacional. Nos 
Estados Unidos, essa associação certamente não surtiria efeito, 
porque lá o futebol não é valorizado da mesma forma que no Brasil. 
O poder persuasivo de um argumento está vinculado ao que é 
valorizado ou desvalorizado numa dada cultura.

Tipos de Argumento
Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado 

a fazer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um 
argumento. Exemplo:

Argumento de Autoridade
É a citação, no texto, de afirmações de pessoas reconhecidas 

pelo auditório como autoridades em certo domínio do saber, 
para servir de apoio àquilo que o enunciador está propondo. Esse 
recurso produz dois efeitos distintos: revela o conhecimento do 
produtor do texto a respeito do assunto de que está tratando; dá ao 
texto a garantia do autor citado. É preciso, no entanto, não fazer do 
texto um amontoado de citações. A citação precisa ser pertinente e 
verdadeira. Exemplo:

“A imaginação é mais importante do que o conhecimento.”

Quem disse a frase aí de cima não fui eu... Foi Einstein. Para 
ele, uma coisa vem antes da outra: sem imaginação, não há 
conhecimento. Nunca o inverso.

Alex José Periscinoto. 
In: Folha de S. Paulo, 30/8/1993, p. 5-2
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A tese defendida nesse texto é que a imaginação é mais 
importante do que o conhecimento. Para levar o auditório a aderir 
a ela, o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mundo. 
Se um físico de renome mundial disse isso, então as pessoas devem 
acreditar que é verdade.

Argumento de Quantidade
É aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior 

número de pessoas, o que existe em maior número, o que tem maior 
duração, o que tem maior número de adeptos, etc. O fundamento 
desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publicidade faz 
largo uso do argumento de quantidade.

Argumento do Consenso
É uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se 

em afirmações que, numa determinada época, são aceitas como 
verdadeiras e, portanto, dispensam comprovações, a menos que 
o objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte da ideia 
de que o consenso, mesmo que equivocado, corresponde ao 
indiscutível, ao verdadeiro e, portanto, é melhor do que aquilo que 
não desfruta dele. Em nossa época, são consensuais, por exemplo, 
as afirmações de que o meio ambiente precisa ser protegido e de 
que as condições de vida são piores nos países subdesenvolvidos. 
Ao confiar no consenso, porém, corre-se o risco de passar dos 
argumentos válidos para os lugares comuns, os preconceitos e as 
frases carentes de qualquer base científica.

Argumento de Existência
É aquele que se fundamenta no fato de que é mais fácil aceitar 

aquilo que comprovadamente existe do que aquilo que é apenas 
provável, que é apenas possível. A sabedoria popular enuncia o 
argumento de existência no provérbio “Mais vale um pássaro na 
mão do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documentais 
(fotos, estatísticas, depoimentos, gravações, etc.) ou provas 
concretas, que tornam mais aceitável uma afirmação genérica. 
Durante a invasão do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o 
exército americano era muito mais poderoso do que o iraquiano. 
Essa afirmação, sem ser acompanhada de provas concretas, poderia 
ser vista como propagandística. No entanto, quando documentada 
pela comparação do número de canhões, de carros de combate, de 
navios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase lógico
É aquele que opera com base nas relações lógicas, como causa 

e efeito, analogia, implicação, identidade, etc. Esses raciocínios 
são chamados quase lógicos porque, diversamente dos raciocínios 
lógicos, eles não pretendem estabelecer relações necessárias 
entre os elementos, mas sim instituir relações prováveis, possíveis, 
plausíveis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a 
C”, “então A é igual a C”, estabelece-se uma relação de identidade 
lógica. Entretanto, quando se afirma “Amigo de amigo meu é meu 
amigo” não se institui uma identidade lógica, mas uma identidade 
provável.

Um texto coerente do ponto de vista lógico é mais facilmente 
aceito do que um texto incoerente. Vários são os defeitos que 
concorrem para desqualificar o texto do ponto de vista lógico: fugir 
do tema proposto, cair em contradição, tirar conclusões que não se 
fundamentam nos dados apresentados, ilustrar afirmações gerais 
com fatos inadequados, narrar um fato e dele extrair generalizações 
indevidas.

Argumento do Atributo
É aquele que considera melhor o que tem propriedades típicas 

daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais 
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o 
que é mais grosseiro, etc.

Por esse motivo, a publicidade usa, com muita frequência, 
celebridades recomendando prédios residenciais, produtos de 
beleza, alimentos estéticos, etc., com base no fato de que o 
consumidor tende a associar o produto anunciado com atributos 
da celebridade.

Uma variante do argumento de atributo é o argumento da 
competência linguística. A utilização da variante culta e formal 
da língua que o produtor do texto conhece a norma linguística 
socialmente mais valorizada e, por conseguinte, deve produzir um 
texto em que se pode confiar. Nesse sentido é que se diz que o 
modo de dizer dá confiabilidade ao que se diz.

Imagine-se que um médico deva falar sobre o estado de 
saúde de uma personalidade pública. Ele poderia fazê-lo das duas 
maneiras indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais 
adequada para a persuasão do que a segunda, pois esta produziria 
certa estranheza e não criaria uma imagem de competência do 
médico:

- Para aumentar a confiabilidade do diagnóstico e levando em 
conta o caráter invasivo de alguns exames, a equipe médica houve 
por bem determinar o internamento do governador pelo período 
de três dias, a partir de hoje, 4 de fevereiro de 2001.

- Para conseguir fazer exames com mais cuidado e porque 
alguns deles são barrapesada, a gente botou o governador no 
hospital por três dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma função 
argumentativa, porque ninguém fala para não ser levado a sério, 
para ser ridicularizado, para ser desmentido: em todo ato de 
comunicação deseja-se influenciar alguém. Por mais neutro que 
pretenda ser, um texto tem sempre uma orientação argumentativa.

A orientação argumentativa é uma certa direção que o falante 
traça para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de um 
homem público, pode ter a intenção de criticá-lo, de ridicularizá-lo 
ou, ao contrário, de mostrar sua grandeza.

O enunciador cria a orientação argumentativa de seu texto 
dando destaque a uns fatos e não a outros, omitindo certos 
episódios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e 
não outras, etc. Veja:

“O clima da festa era tão pacífico que até sogras e noras 
trocavam abraços afetuosos.”

O enunciador aí pretende ressaltar a ideia geral de que noras 
e sogras não se toleram. Não fosse assim, não teria escolhido esse 
fato para ilustrar o clima da festa nem teria utilizado o termo até, 
que serve para incluir no argumento alguma coisa inesperada.

Além dos defeitos de argumentação mencionados quando 
tratamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:

- Uso sem delimitação adequada de palavra de sentido tão 
amplo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu 
contrário. São noções confusas, como paz, que, paradoxalmente, 
pode ser usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras 
podem ter valor positivo (paz, justiça, honestidade, democracia) 
ou vir carregadas de valor negativo (autoritarismo, degradação do 
meio ambiente, injustiça, corrupção).

- Uso de afirmações tão amplas, que podem ser derrubadas por 
um único contra exemplo. Quando se diz “Todos os políticos são 
ladrões”, basta um único exemplo de político honesto para destruir 
o argumento.
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MATEMÁTICA

CONJUNTOS NUMÉRICOS. NÚMEROS NATURAIS, INTEIROS, RACIONAIS E REAIS. OPERAÇÕES COM CONJUNTOS. 
FATORAÇÃO E NÚMEROS PRIMOS – DIVISIBILIDADE, MÁXIMO DIVISOR COMUM E MÍNIMO MÚLTIPLO COMUM

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

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

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

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

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

(zero).

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

Operações
• Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros positivos a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 
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ATENÇÃO: O sinal (+) antes do número positivo pode ser dis-
pensado, mas o sinal (–) antes do número negativo nunca pode 
ser dispensado.

• Subtração: empregamos quando precisamos tirar uma quan-
tidade de outra quantidade; temos duas quantidades e queremos 
saber quanto uma delas tem a mais que a outra; temos duas quan-
tidades e queremos saber quanto falta a uma delas para atingir a 
outra. A subtração é a operação inversa da adição. O sinal sempre 
será do maior número.

ATENÇÃO: todos parênteses, colchetes, chaves, números, ..., 
entre outros, precedidos de sinal negativo, tem o seu sinal inverti-
do, ou seja, é dado o seu oposto.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mero inteiro negativo.

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

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

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

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

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

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

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

m
, onde 

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

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

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Q* Conjunto dos números 
racionais não nulos

+ Q+
Conjunto dos números 
racionais não negativos

* e + Q*+
Conjunto dos números 

racionais positivos

- Q_ Conjunto dos números 
racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números 
racionais negativos

Representação decimal 
Podemos representar um número racional, escrito na forma de fração, em número decimal. Para isso temos duas maneiras possíveis:
1º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, um número finito de algarismos. Decimais Exatos:

5
2

 = 0,4

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

3
1

 = 0,333... 

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

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

Ex.:
0,035 = 35/1000

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

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

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

a)
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CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS
Agente Comunitário de Saúde

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA
(PNAB-2018)

Política Nacional de Atenção Básica

Breve contextualização histórica 
A Atenção Primária à Saúde (APS) tem sido pensada, inter-

nacionalmente, desde o início do século XX, com destaque para 
o seu desenho no relatório Dawson de 1922, materializando- -a 
na figura do médico geral, no contexto de uma rede territorial 
de serviços nucleada a partir dos centros primários, com auto-
ridade sanitária regional. Esta formulação serviu de base para 
a construção do Serviço Nacional de Saúde inglês, importante 
referência de sistema público e universal de saúde. 

A conferência internacional de Alma Ata, no final dos anos 
1970, influenciada pelo cenário político econômico dos países 
e pelos custos do setor saúde, incorporou elementos dessas 
experiências, propondo os cuidados primários em saúde como 
elemento central para mudanças no setor saúde e na vida social. 

Uma importante formulação concebeu a APS a partir da ideia 
de atributos, destacando-se: o primeiro contato, a abordagem 
integral, a continuidade e longitudinalidade, a coordenação, a 
abordagem familiar e comunitária, referindo-se ao grau de bus-
ca da APS pelas pessoas, ao grau de vinculação e relacionamento 
entre APS e pessoas sob seus cuidados, à capacidade resolutiva 
e ao poder para coordenar casos e fluxos assistenciais. 

Diferentes países do mundo têm APS no seu sistema de saú-
de. O ideário de Alma Ata é frequentemente destacado como 
marco fundamental para a APS, com traduções e incorporações 
heterogêneas nos países, ora como APS seletiva, ora como APS 
ampliada, com forte influência de organismos internacionais. 

APS no Brasil 
As primeiras experiências de APS no Brasil datam da primeira 

metade do século XX. Desde 1990, com base na nova ordem so-
cial definida na Constituição de 1988, que assumiu a saúde como 
direito de cidadania e criou o Sistema Único de Saúde (SUS), 
busca-se implementar os princípios e diretrizes formulados pelo 
movimento da reforma sanitária. Nesse período, o esforço de 
construção de um novo modelo assistencial se materializou, na 
APS, com a implantação do Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (Pacs), do Programa de Saúde da Família (PSF), em um con-
texto e conjuntura política e econômica desfavoráveis a políticas 
universalistas. A partir de 1996, o PSF passou a ser apresentado 
como estratégia de mudança do modelo assistencial, superando 
o conceito de programa vinculado a uma noção de verticalidade 
e transitoriedade, sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) uma 
certa fusão do Pacs com o PSF. Inicialmente com caráter seletivo, 
as Equipes de Saúde da Família (EqSF) tiveram crescimento mar-
cante em cidades pequenas e em regiões mais pobres, expandin-
do-se com maior força para os grandes centros nos anos 2000. 

A introdução dos Pisos de Atenção Básica (PAB) fixo e variá-
vel na década de 1990, operados por meio de repasse financeiro 
fundo a fundo, facilitou a implantação da ESF e superou a lógi-
ca de financiamento por convênio e produção (procedimentos), 
tendo caráter relativamente redistributivo e tipo de repasse 
mais global por meio do PAB Fixo (per capita) e do PAB-Variável 
(por adesão a componentes da ESF). 

Com evolução progressiva ao longo dos anos, em 2017, ha-
via 42.467 EqSF implantadas no Brasil, cobrindo uma população 
estimada de 131.349.487 pessoas ou 63.73%. Há evidências de 
impactos da APS no Brasil, com destaque para a mortalidade in-
fantil. 

A APS no Brasil conta com a particularidade de ter em suas 
equipes o Agente Comunitário de Saúde (ACS) como membro 
de uma equipe multiprofissional. Diversos estudos abordam a 
singularidade do ACS na experiência brasileira e a importância 
do seu trabalho, sobretudo em áreas mais pobres. 

No Brasil, além de formulações internacionais, também têm 
sido agregados outras perspectivas, conceitos e diretrizes – a 
APS é também chamada de Atenção Básica (AB), como signi-
ficante de resistência à APS seletiva. Neste artigo, tais termos 
serão utilizados como equivalentes. Nas formulações do Pacs e 
do PSF, tanto a vigilância em saúde como as práticas de pro-
moção à saúde (incluindo a intersetorialidade) e prevenção de 
doenças tiveram centralidade, com pouca relevância dada às 
práticas clínicas, subsumidas por ações programáticas em saúde 
com destacada normatividade. Destacam-se no Brasil, também, 
as noções de acolhimento, vínculo e adscrição de clientela, ter-
ritorialização e responsabilidade sanitária, trabalho em equipe 
multiprofissional, as ações individuais e coletivas e a retaguarda 
do apoio matricial. Salientam-se as características de porta de 
entrada preferencial da APS, centro de comunicação e base de 
ordenamento nas Redes de Atenção à Saúde (RAS). 

Edições da PNAB e a revisão atual 
A primeira edição de uma Política Nacional de Atenção Bási-

ca (PNAB) oficial data de 2006, com a segunda edição em 2011 e 
a terceira em 2017. Em 2006, no contexto do Pacto pela Saúde, 
foi publicada a primeira edição da PNAB. Esta ampliou o escopo 
e a concepção da AB ao incorporar os atributos da atenção pri-
mária à saúde abrangente, reconheceu a Saúde da Família como 
modelo substitutivo e de reorganização da AB. Além disso, revi-
sou as funções das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e reconhe-
ceu a existência de diferentes modalidades segundo o modelo 
de organização predominante – UBS com ou sem ESF. 

Os anos 2000 estiveram fortemente marcados pela expan-
são da ESF nos grandes centros urbanos, pela incorporação e 
ampliação das Equipes de Saúde Bucal (ESB) e pela criação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf). A despeito disso, 
importantes nós críticos persistiram, tais como a infraestrutura 
inadequada, o subfinanciamento, o modelo assistencial e a difi-
culdade de atração de profissionais médicos.
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Em 2011, iniciou-se um movimento de mudança da PNAB, 
em boa parte baseado no enfrentamento desses nós críticos. 
De fato, podemos reconhecer na PNAB de 2011, no Requalifica 
UBS (reformas, ampliações, construções e informatização), no 
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e no 
Programa Mais Médicos (PMM) expressões desse esforço. Nes-
se período também foi criado o e-SUS AB, incluindo a oferta de 
prontuário eletrônico gratuito para os municípios, e foram alte-
radas normativas visando à sua ampliação e ao aprimoramento. 
Destaca-se ainda a criação de diferentes modalidades de equi-
pes (consultórios na rua, ribeirinhas e fluviais, por exemplo). Su-
portando tais iniciativas, observou-se incremento no orçamento 
federal da AB, notadamente no PAB Variável e em recursos de 
investimento. O PMM (no seu componente provimento), por 
exemplo, possibilitou maior permanência dos médicos nas EqSF 
em áreas de maior vulnerabilização social, bem como o cresci-
mento da cobertura da ESF, em um processo de disputa com a 
categoria médica e que provocou debates na sociedade, para 
além do SUS e da saúde coletiva. Em 2013, havia 34.724 EqSF 
implantadas no Brasil, passando a 40.162 EqSF em 2015, com 
esta velocidade de crescimento do número de equipes prova-
velmente se devendo ao PMM. Essas iniciativas, no entanto, não 
foram suficientes para o enfrentamento do subfinanciamento, 
da precarização das relações de trabalho, da formação profissio-
nal, da integração da AB com os demais componentes das redes 
de atenção, entre outros, em parte pelo tempo de sua implanta-
ção, em parte por seus limites. 

É sabido que houve aumento da carga de responsabilida-
de dos municípios no financiamento do SUS ao longo dos anos 
e, no caso da AB, a baixa participação do ente estadual. A isso 
se somam reivindicações dos gestores municipais por mais au-
tonomia, apoio financeiro e provimento de médicos, em parte, 
contempladas, no âmbito da AB, com as mudanças na PNAB a 
partir de 2011. Ainda assim, há evidências que apontam que a 
maior parte da responsabilidade pelo custeio das EqSF tem se 
concentrado nos municípios. 

Os anos 2014 e 2015, por sua vez, foram marcados pelo 
início de grave crise política e econômica no País, com impacto 
sobre o SUS. No plano da AB, destaca-se também a aprovação, 
em 2014, da lei federal com definição de piso salarial e obrigato-
riedade de contratação apenas por vínculos diretos, para os ACS 
e Agentes de Combate às Endemias (ACE), recaindo mais forte-
mente sobre os municípios, em virtude da responsabilidade pela 
contratação de profissionais. Em 2016, ganha destaque na agen-
da nacional a revisão da PNAB, precedida por uma portaria que 
facultava a presença de ACS nas equipes e incorporação de mais 
técnicos de enfermagem, em pouco tempo revogada diante das 
repercussões políticas. Houve também mudança nas regras do 
financiamento federal do SUS em 2017, encaminhando-se para 
o fim dos seis blocos de financiamento do SUS (um deles da AB) 
e para a adoção de dois grandes blocos, de custeio e investimen-
to. Além disso, foi aprovada a Emenda Constitucional nº 9520 
em 2016, congelando os gastos com saúde e educação por 20 
anos, prevendo reajustes apenas com base na inflação. Nesse 
período, o então ministro da saúde adotou o discurso de eficiên-
cia econômica, defendeu a criação de planos privados populares 
de saúde, bem como a desregulação do setor de saúde suple-
mentar. Em meio a esse cenário e diante de muitos protestos, 
foi pactuada na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) do SUS, 
em 2017, uma mudança instituindo uma nova PNAB. 

O que muda com a nova PNAB
Até o processo de reformulação, a Atenção Básica (AB) era 

orientada pela política aprovada pela Portaria nº 2.488, de 21 de 
outubro de 2011, e publicada em 2012, tendo na Saúde da Fa-
mília sua estratégia prioritária para expansão e consolidação da 
AB. Para Ana Luiza Queiroz Vilasbôas (ISC/UFBA), coordenadora 
do eixo de Estudos e Pesquisas em Atenção Primária e Promoção 
da Saúde do OAPS, a principal mudança com a nova portaria está 
justamente na possibilidade de financiamento federal de outras 
modalidades de atenção básica. “É contraditório com o próprio 
texto da nova portaria que afirma a ‘prioridade’ para a Estraté-
gia Saúde da Família. Prioridade significa financiamento diferen-
ciado para garantia de equipe em tempo integral na unidade de 
saúde, o que facilita a construção de vínculo entre profissionais 
e os usuários. Isso é muito importante para médicos/as, enfer-
meiros/as e dentistas”, avalia.

A pesquisadora apontou as principais fragilidades do novo 
texto da política, que classificou como “ambíguo”. Entre os pro-
blemas identificados está a integração do trabalho dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) com o dos Agentes de Endemias, 
que não são obrigatórios nas equipes de Saúde da Família, o que 
pode levar ao aumento das atribuições dos ACS, sem redução da 
média de famílias sob sua responsabilidade; a falta de determi-
nação na portaria do número de ACS por equipe – “na crise de 
financiamento que vivemos, o mínimo tende a ser o máximo”; 
a definição de atribuições de “regulação” de filas para consul-
tas e exames especializados de usuários/as da AB ao Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf); e ainda a não obrigatoriedade 
da presença de profissionais de saúde bucal na composição das 
equipes de Atenção Básica.

“São necessárias mudanças na atual PNAB para fazer avan-
çar a ampliação da cobertura e promover a melhoria da qualida-
de do cuidado. Entretanto, a ‘nova’ PNAB parece ir na direção 
contrária, pois não amplia a composição das equipes de atenção 
básica tradicional, pois o ACS não é obrigatório nesse formato. 
No caso das equipes de Saúde da Família, também não há avan-
ço, pois a equipe de saúde bucal é opcional”, critica Ana Luiza.

Já a professora Claunara Schilling Mendonça, ex-diretora do 
Departamento de Atenção Básica/Ministério da Saúde, acredita 
que a portaria de 2011 prescindia de revisão. “Em 2011, quando 
teve a primeira revisão (PT 2488), havia o objetivo de atender 
às representações dos municípios, principalmente do estado de 
São Paulo, para que o MS [Ministério da Saúde] financiasse ou-
tras modalidades, principalmente com outras conformações das 
especialidades médicas e suas cargas horárias. Foram criadas 
mais de sete modalidades de financiamento distintas, sem ne-
nhum efeito. Ou seja, se mudou a proposta inicial da exigência 
da carga horária integral dos médicos e não houve crescimento 
no número de equipes nessas diferentes modalidades”, ponde-
rou.

Em entrevista ao OAPS, Claunara explicou que a nova por-
taria implicará no enfraquecimento da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) como modo de organização da Atenção Primária 
à Saúde (APS) no Brasil. “Ao chegar perto de 40 mil equipes de 
Saúde da Família no país, o momento era de verificar a baixa 
resolutividade dessas equipes por não fazerem parte da rede de 
atenção, estarem isoladas e sem capacidade de integrar o cuida-
do da APS com o restante da rede. Era o momento de avançar 
nos mecanismos que garantissem a regulação do acesso ao SUS 
a partir das equipes de ESF. Com a atual proposta, voltamos a 
não ter um modelo de APS para o Brasil”, criticou.
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Entidades que atuam em defesa da saúde também critica-
ram as alterações introduzidas pela reformulação da PNAB. Em 
nota conjunta, Cebes, Abrasco e Escola Nacional de Saúde Pú-
blica Sérgio Arouca – ENSP/Fiocruz repudiaram o rompimento 
da centralidade da ESF na organização do SUS, com a institui-
ção de financiamento específico para outros modelos que não 
contemplam a composição de equipes multiprofissionais com a 
presença de agentes comunitários de saúde; “a implantação de 
modo simplificado, ou reducionista, de uma ‘relação nacional de 
ações e serviços essenciais e estratégicos da AB’”; e a ameaça à 
presença do Agente Comunitário de Saúde como integrante e 
profissional da atenção básica.

O Conselho Nacional de Saúde (CNS), a Sociedade Brasileira 
de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) e o Cofen – Con-
selho Federal de Enfermagem, além de pesquisadores/as como 
Ligia Giovanella, Luiz Augusto Facchini e José Gomes Temporão 
também expuseram, ao longo do processo de reformulação, os 
riscos dos novos termos da PNAB. Em entrevista ao OAPS no 
mês de outubro, a pesquisadora Rosana Aquino destacou que 
o modelo da ESF – para ela, “uma das grandes inovações do 
SUS” – traz melhores indicadores de saúde, quando comparado 
a outros modelos de Atenção Básica, e os resultados positivos 
mostrados por diversas pesquisas estão agora sob ameaça de 
uma redução ainda maior de financiamento. “Quando o ministro 
da Saúde diz que ‘é para financiar o mundo real’, o mundo real 
dele provavelmente é o mundo da atenção à saúde de menor 
qualidade e uma Atenção Primária focalizada e seletiva, então 
estamos realmente bastante apreensivos”.

Já marcado por polêmicas, o cenário foi sacudido ainda pela 
ação movida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e acata-
da pelo juiz Renato Borelli, da 20ª Vara Federal de Brasília, que 
estabelece restrições à atuação de enfermeiros/as, impedindo a 
realização de consultas e solicitação de exames sem prévia au-
torização médica. Na avaliação do Conselho Federal de Enfer-
magem (Cofen) e do Ministério da Saúde, a liminar prejudica o 
trabalho de Atenção Básica, com impactos diretos no funciona-
mento das unidades básicas de saúde e na garantia do acesso da 
população. Por outro lado, o CFM argumenta que a decisão judi-
cial não compromete o funcionamento dos programas de saúde 
pública orientados pela PNAB por não impedir a realização de 
práticas terapêuticas, procedimentos e exames, desde que soli-
citados previamente por médicos/as.

REGULAMENTAÇÃO DA PROFISSÃO DE AGENTE 
COMUNITÁRIO DE SAÚDE: EMENTA CONSTITUCIONAL 

Nº 51/2006

EMENDA CONSTITUCIONAL Nº 51, DE 14 DE FEVEREIRO DE 
2006

Acrescenta os §§ 4º, 5º e 6º ao art. 198 da Constituição 
Federal.

As Mesas da Câmara dos Deputados e do Senado Federal, 
nos termos do art. 60 da Constituição Federal, promulgam a se-
guinte Emenda ao texto constitucional:

Art. 1º O art. 198 da Constituição Federal passa a vigorar 
acrescido dos seguintes §§ 4º, 5º e 6º:

“Art. 198. ........................................................
........................................................................

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

§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico e a regu-
lamentação das atividades de agente comunitário de saúde e 
agente de combate às endemias.

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

Art 2º Após a promulgação da presente Emenda Constitu-
cional, os agentes comunitários de saúde e os agentes de com-
bate às endemias somente poderão ser contratados diretamen-
te pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municípios na 
forma do § 4º do art. 198 da Constituição Federal, observado o 
limite de gasto estabelecido na Lei Complementar de que trata 
o art. 169 da Constituição Federal.

Parágrafo único. Os profissionais que, na data de promulga-
ção desta Emenda e a qualquer título, desempenharem as ativi-
dades de agente comunitário de saúde ou de agente de combate 
às endemias, na forma da lei, ficam dispensados de se submeter 
ao processo seletivo público a que se refere o § 4º do art. 198 da 
Constituição Federal, desde que tenham sido contratados a par-
tir de anterior processo de Seleção Pública efetuado por órgãos 
ou entes da administração direta ou indireta de Estado, Distrito 
Federal ou Município ou por outras instituições com a efetiva 
supervisão e autorização da administração direta dos entes da 
federação.

Art. 3º Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data 
da sua publicação.

DECRETO Nº 3.189/1999

DECRETO N° 3.189, DE 4 DE OUTUBRO DE 1999.

Fixa diretrizes para o exercício da atividade de Agente Co-
munitário de Saúde (ACS), e dá outras providências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso das atribuições que 
lhe confere o art. 84, inciso VI, da Constituição,

DECRETA:

Art. 1o  Cabe ao Agente Comunitário de Saúde (ACS), no âm-
bito do Programa de Agentes Comunitários de Saúde, desenvol-
ver atividades de prevenção de doenças e promoção da saúde, 
por meio de ações educativas individuais e coletivas, nos domi-
cílios e na comunidade, sob supervisão competente.

Art. 2o  São consideradas atividades do ACS, na sua área de 
atuação:

I - utilizar instrumentos para diagnóstico demográfico e só-
cio-cultural da comunidade de sua atuação;

II - executar atividades de educação para a saúde individual 
e coletiva;

III - registrar, para controle das ações de saúde, nascimen-
tos, óbitos, doenças e outros agravos à saúde;




