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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO E INTELECÇÃO DE TEXTOS. TIPOLOGIA 
TEXTUAL

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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LEGISLAÇÃO APLICADA AOS 
SERVIDORES DO DISTRITO FEDERAL

CONHECIMENTOS SOBRE A REALIDADE ÉTNICA, SOCIAL, HISTÓRICA, GEOGRÁFICA, CULTURAL, POLÍTICA E 
ECONÔMICA DO DISTRITO FEDERAL E DA REGIÃO INTEGRADA DE DESENVOLVIMENTO DO DISTRITO FEDERAL E 

ENTORNO – RIDE

Visão histórica
A capital do Brasil foi primeiramente Salvador, depois se tornou o Rio de Janeiro e atualmente é Brasília no planalto central. A ideia 

de levar a capital para o planalto central, porém ocorreu bem antes da fundação de Brasília. Abaixo relatamos um quadro histórico sobre 
os fatos relevantes.

1761 Marques de Pombal menciona levar a capital para interior do país usando como justificativa a segurança nacio-
nal, visto ficar interiorizada longe da costa marítima.

1789 Na inconfidência mineira manifestou-se o desejo de interiorizar a capital levando-a para a cidade de Ouro Preto.

1823
Foi criado o congresso nacional. O deputado José de Bonifácio defendia veementemente a interiorização da 

capital.
Neste mesmo ano José Bonifácio propõe o nome de “Brasília” para a nova capital.

1891
Foi promulgada a 1ª constituição republicana.

Esta constituição determinou a transferência, a demarcação e reserva de uma área de 14.400 Km2 no planalto 
central para a fixação da capital do Brasil, oficializando assim a construção de Brasília.

1882
Foi encaminhada para o Planalto Central a Missão Crul que era uma missão exploradora do planalto central do 

Brasil com o objetivo de fazer um estudo técnico. A missão Crul estudou e demarcou a área para a futura construção 
da capital.

1922 Pedra Fundamental (Simplesmente um símbolo para anunciar que será construída a capital).

1946 Foi encaminhada outra missão exploradora denominada Missão Poli Coelho para atualizar os dados, visto que 
1ª missão foi no século passado.

1956 - 1960 No governo do presidente JK a capital é transferida após sua construção parcial.

Fatos relevantes sobre JK referentes a construção da capital
1954 — Morte de Getúlio Vargas
1955 — Eleição de Juscelino Kubitschek (JK)

Após ser eleito JK aplicou o seu plano político que continha dois pilares, conforme a imagem abaixo:

PLANO POLÍTICO DE JUSCELINO KUBITSCHEK (JK)

PILAR POLÍTICO PILAR ECONÔMICO

DEFENDER A CONSTITUIÇÃO LEMA PARA DESENVOLVIMENTO: 50 ANOS EM 5

DEFENDER A DEMOCRACIA PLANO DE 30 METAS PARA O DESENVOLVIMENTO

LANÇAMENTO DA META SÍNTESE (CONSTRUÇÃO DE BRASÍLIA)

Dentro deste contexto foi lançada então a Meta Síntese que tratava da construção e transferência da capital para a Brasília.

Construção e interiorização da capital
Na construção da capital no interior do Brasil ocorreram migrações internas principalmente de nordestinos e isto resultou num cres-

cimento desordenado na região.
Os seguintes fatores estavam envolvidos:
1 — Segurança nacional
2 — Interiorização do povoamento
3 — Integração nacional
4 — Interiorizaçao do desenvolvimento (pecuária e agricultura)
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A região do Distrito Federal e os arredores foram protagonistas dos fatos citados acima causando um grande impacto social e econô-
mico.

Neste cenário JK colocou o seu plano de desenvolvimento e metas estabelecidas por meio da construção de rodovias, abertura para 
entrada de indústrias automobilísticas, etc. Esse foi um período marcado pelo grande desenvolvimento do Brasil em todos os aspectos.

Outros Fatos relevantes sobre a construção de Brasília
• Os trabalhadores na construção de Brasília eram conhecidos como “Candangos”;
• Participação da empresa pública NOVACAP na construção de Brasília;
• Os nomes chaves responsáveis pela construção de Brasília foram: Juscelino Kubitschek (Presidente do Brasil), Oscar Niemeyer (Pro-

jeto arquitetônico), Lúcio Costa (Projeto Urbanístico) e Israel Pinheiro (político e empresário).

Realocação populacional
Como foi relatado, Brasília foi construída por trabalhadores (candangos) vindos de outras regiões do Brasil (principalmente nordeste). 

Estes trabalhadores fixaram residência na região, portanto era necessário realoca-los, liberando assim á área construída do DF para a fun-
ção política-administrativa.

Dentro deste contexto esta população foi alocada na periferia, nascendo então as Cidades Satélites, que inicialmente eram cinco nú-
cleos habitacionais: Planaltina, Brazilândia, Taguatinga, Núcleo Bandeirante e Candangolândia.

Todos esses acontecimentos se deram antes da inauguração de Brasília, mas até hoje o governo do Distrito Federal adota uma política 
habitacional e urbana. Esta postura tem como objetivo preservar o plano piloto original da construção de Brasília com sua função políti-
ca-administrativa.

Dentro deste cenário migratório, os municípios do entorno de Goiás e Minas Gerais também foram alvos da migração de contingentes 
populacionais, desta forma o DF e estes munícipios ficaram com relações estabelecidas e dependentes um do outro.

Criação da RIDE-DF (Rede Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno)
Ride na verdade é uma legislação que visa regulamentar aspectos jurídicos e administrativos desta realidade concreta de dependência 

social, espacial, econômica, cultural e política entre as partes, neste caso do DF e os municípios do entorno.
Vamos ver a imagem abaixo para solidificar o conceito de RIDE.

R I D E

REGIÃO INTEGRADA (CONJUNTA) DESENVOLVIMENTO

Fatos relevantes sobre RIDE
• A RIDE-DF é a Rede Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno;
• A RIDE-DF é formada pelo DF + alguns municípios de Goiás e outros de Minas Gerais;
• As áreas de atuação da RIDE são: Transporte, saneamento básico, infraestrutura, saúde, segurança educação;
• Os municípios que pertencem a RIDE possuem prioridades na captação de recursos da UNIÃO;
• A legislação da RIDE foi criada em 1998 pela lei complementar No 94;
• A legislação da RIDE foi alterada em junho 2018 pela lei complementar 163 sancionada pelo presidente Michel Temer;
• Em 1998 a RIDE era formada pelo DF + 19 municípios de Goiás 2 de Minas Gerais;
• Após a alteração da lei em 2018 temos o DF + 29 municípios de Goiás 4 de Minas Gerais;
• Os 4 municípios de MG que fazem parte da RIDE são: Cabeceira Grande, Arinos, Buritis e Unaí, sendo que Cabeceira Grande e Arinos 

são inclusões recentes na RIDE;
• Existem outras RIDE pelo Brasil regulamentadas pela legislação;
• Há 3 RIDEs no BRASIL (1º-DF e Entrono, 2º Teresina e Timom, 3º Juazeiro e Petrolina;
• A RIDE objeto do nosso estudo é a RIDE-DF e entorno;
• RIDE é diferente de Região Metropolitana.

Diferença entre RIDE e Região Metropolitana

RIDE REGIÃO METROPOLITANA

LEI FEDERAL LEI ESTADUAL

2 OU MAIS UNIDADES FEDERATIVAS TODOS OS MUNICÍPIOS DO ESTADO

Geografia e política regional
O Distrito Federal possui a área de 5.801,9 km² e está localizado na região Centro-Oeste. As regiões limítrofes do DF são Planaltina de 

Goiás (Norte), Formosa (Nordeste e Leste), Minas gerais (Leste), Cristalina e Luziânia (Sul), Santo Antônio do Descoberto (Oeste e Sudoes-
te), Corumbá de Goiás (Oeste) e Padre Bernardo (Noroeste).
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Abaixo relatamos um quadro de resumo geográfico e político-regional

RELEVO Planalto

VEGETAÇÃO Cerrado

CLIMA Tropical

HORÁRIO 3 horas em relação a Greenwich (Inglaterra)

RIOS PRINCIPAIS Preto, Paranoá, São Bartolomeu e Santo Antônio do Descoberto

GOVERNO DO DF Governador e câmara legislativa com 24 deputados

O Distrito Federal é dividido em 33 Regiões Administrativas, segundo a figura abaixo:

RA CIDADE RA CIDADE RA CIDADE

I Plano Piloto XII Samambaia XXIII Varjão

II Gama XIII Santa Maria XXIV Park Way

III Taguatinga XIV São Sebastião XXV Estrutural / Scia

IV Brazlândia XV Recanto das Emas XXVI Sobradinho II

V Sobradinho XVI Lago Sul XXVII Jardim Botânico

VI Planaltina XVII Riacho Fundo XXVIII Itapoã

VII Paranoá XVIII Lago Norte XXIX SIA

VIII Núcleo Bandeirante XIX Candangolândia XXX Vicente Pires

IX Ceilândia XX Águas Claras XXXI Fercal

X Guará XXI Riacho Fundo 2 XXXII Sol Nascente / Pôr do Sol

XI Cruzeiro XXII Sudoeste / Octagonal XXXIII Arniqueira

A região do plano piloto do DF é composta de órgãos diversos do governo federal, embaixadas, residências oficiais e prédios públicos 
federais e estão localizados na asa norte e sul e lago sul, em sua grande maioria.

Também existe uma divisão em áreas segundo o segmento de atuação das empresas, tais como: Setor Comercial, Setor Bancário, Setor 
Hospitalar, Setor de Diversões, Setor de Autarquias, Setor de Embaixadas, Setor de Clubes, áreas comerciais, residenciais, etc.

O fluxo urbano da região administrativa principal possui as vias principais
• Via Eixo Monumental: Esta avenida divide as áreas da região da Asa Norte e Asa Sul. Nestas áreas estão o congresso nacional, os 

ministérios e outros órgãos;
• Via Eixo Rodoviário: É uma longa avenida que liga a cidade de norte a sul, de um lado a outro.
• W-3: Avenida comercial com muitas lojas, etc. Esta avenida também atravessa a cidade da asa norte a asa sul.
• L-2: Avenida onde encontramos escolas, hospitais, igrejas, etc. Esta avenida também atravessa a asa sul e norte.
• A Região administrativa principal possui o Aeroporto Internacional Juscelino Kubitschek.



131

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE(SUS)

EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA ORGANIZAÇÃO DO
SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL E A CONSTRUÇÃO

DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) – PRINCÍPIOS,
DIRETRIZES E ARCABOUÇO LEGAL

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 pú-
blico de saúde, sem discriminação. A atenção integral à saúde, e não 
somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos 
os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco na saúde 
com qualidade de vida, visando a prevenção e a promoção da saúde.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (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.
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Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

no âmbito do seu território. O gestor municipal deve aplicar recur-
sos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O município 
formula suas próprias políticas de saúde e também é um dos par-
ceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saú-
de. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a 
normatização federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que 
pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

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

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

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

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

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

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

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

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 

a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

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

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

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as 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 
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dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

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

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

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

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

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

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

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

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

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

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

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

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

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

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
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 
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OPERAÇÕES, PROPRIEDADES E APLICAÇÕES (SOMA, SUBTRAÇÃO, MULTIPLICAÇÃO, DIVISÃO, POTENCIAÇÃO E 
RADICIAÇÃO). CONJUNTOS NUMÉRICOS (NÚMEROS NATURAIS, INTEIROS, RACIONAIS E REAIS) E OPERAÇÕES COM 

CONJUNTOS

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

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

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

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

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

(zero).

Somando-se temos: (+4) + (-4) = (-4) + (+4) = 0
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Operações
• Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros positivos 

a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 
ATENÇÃO: O sinal (+) antes do número positivo pode ser 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:

 = 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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PLANO DISTRITAL DE POLÍTICA PARA MULHERES

DECRETO Nº 42.590 DE 07 DE OUTUBRO DE 2021

DECRETO Nº 42.590, DE 07 DE OUTUBRO DE 2021

Aprova o II Plano Distrital de Políticas Públicas para as Mulhe-
res, institui o Comitê de Articulação e Monitoramento e dá outras 
providências.

O GOVERNADOR DO DISTRITO FEDERAL, no uso das atribuições 
que lhe confere o artigo 100, incisos VII e X, da Lei Orgânica do Dis-
trito Federal, DECRETA:

Art. 1º O II Plano Distrital de Políticas para as Mulheres - II 
PDPM, consiste em conjunto de propostas de políticas públicas 
elaboradas por órgãos governamentais, não governamentais e so-
ciedade civil para garantir a igualdade das mulheres e combater a 
discriminação de gênero.

Art. 2º O II PDPM passa a vigorar nos termos do disposto no 
Anexo deste Decreto.

Art. 3º O acompanhamento, a articulação, o monitoramento 
e a avaliação periódica quanto ao cumprimento dos objetivos, me-
tas e ações definidos no II PDPM, será implementado pelo Comitê 
de Articulação e Monitoramento do II PDPM, instituído nos termos 
deste Decreto e vinculado à Secretaria de Estado da Mulher do Dis-
trito Federal.

Art. 4º O Comitê de Articulação e Monitoramento do II PDPM 
de que trata o artigo anterior será integrado por:

I - 4 (quatro) representantes do Conselho dos Direitos da Mu-
lher do Distrito Federal, obrigatoriamente dentre as representações 
da sociedade civil; e

II - 1 (uma) representante, titular e suplente, dos seguintes ór-
gãos da Administração Pública do Distrito Federal:

a) Secretaria de Estado de Economia;
b) Secretaria de Estado de Saúde;
c) Secretaria de Estado de Comunicação;
d) Secretaria de Estado de Justiça e Cidadania;
e) Secretaria de Estado da Agricultura, Abastecimento e Desen-

volvimento Rural;
f) Secretaria de Estado de Cultura e Economia Criativa;
g) Secretaria de Estado de Transporte e Mobilidade;
h) Secretaria de Estado de Esporte e Lazer;
i) Secretaria de Estado de Desenvolvimento Social;
j) Secretaria de Estado de Turismo;
k) Secretaria de Estado de Educação;
l) Secretaria de Estado de Empreendedorismo;
m) Secretaria de Estado de Desenvolvimento Econômico;
n) Secretaria de Estado de Trabalho;
o) Secretaria de Estado de Governo;
p) Secretaria de Estado de Juventude;
q) Secretaria de Estado de Transporte e Mobilidade;
r) Secretaria Extraordinária da Pessoa com Deficiência;
s) Secretaria de Estado de Segurança Pública;
t) Secretaria de Estado de Atendimento à Comunidade;
u) Secretaria de Estado de Ciência, Tecnologia e Inovação;

v) Secretaria de Estado Desenvolvimento Urbano e Habitação;
w) Secretaria de Estado de Obras e Infraestrutura; e
x) Secretaria Extraordinária da Família.
§1º À Secretaria de Estado da Mulher competirá a coordenação 

do Comitê e indicará seus representantes nos termos do inciso II do 
art. 4º

§ 2º Os membros do Comitê de Articulação e Monitoramento 
do II PDPM serão indicados pelos titulares dos órgãos e entidades 
relacionados neste artigo, no prazo de 30 (trinta) dias a contar da 
publicação deste Decreto, e designados por ato da Secretária de 
Estado da Mulher do Distrito Federal.

§3º Serão convidadas para participar do Comitê de Articulação 
e Monitoramento do II PDPM a Defensoria Pública do Distrito Fede-
ral e a Companhia de Planejamento do Distrito Federal.

§4º Também poderão ser convidados a participar do Comitê de 
Articulação e Monitoramento do II PDPM especialistas e represen-
tantes de outros órgãos ou entidades públicas e privadas.

Art. 5º Compete ao Comitê de Articulação e Monitoramento 
do II PDPM:

I - articular, apoiar, incentivar e subsidiar tecnicamente a imple-
mentação do II PDPM;

II - estabelecer a metodologia de monitoramento do II PDPM;
III - acompanhar, monitorar e avaliar as atividades de imple-

mentação do II PDPM;
IV - promover a difusão do II PDPM junto a órgãos e entidades 

governamentais e não governamentais;
V - efetuar ajustes de objetivos, ações e metas do II PDPM;
VI - elaborar relatório anual de acompanhamento das ações do 

II PDPM, e
VII - Criar as condições necessárias para a elaboração do III Pla-

no Distrital de Políticas para as Mulheres, com escopo de garantir a 
continuidade e o aprimoramento das ações estipuladas no II PDPM.

Art. 6º O Comitê de Articulação e Monitoramento do II PDPM 
tem como Objetivo Geral:

I - articular, monitorar e avaliar periodicamente o cumprimento 
dos objetivos, metas e ações definidos no II PDPM.

Art. 7º O Comitê de Articulação e Monitoramento do II PDPM 
tem como Objetivos Específicos:

I - Articular e fortalecer a integração entre os órgãos envolvidos 
no II PDPM;

II - Promover a participação e o controle social no processo de 
implementação, monitoramento e avaliação do II PDPM;

III - Fortalecer a Secretaria de Estado da Mulher do Distrito 
Federal para a articulação, implementação e aprimoramento do II 
PDPM;

IV - Apresentar o relatório de execução e avaliação do II PDPM, 
no início do ciclo do Plano Plurianual, visando a incorporação de 
propostas de políticas para as mulheres no PPA 2024-2027; e

V - Elaborar, ao final do triênio 2020/2023, proposta de texto 
para iniciar discussão para elaboração do III PDPM.

Art. 8º O Comitê de Articulação e Monitoramento deliberará 
mediante resolução, por maioria simples dos presentes, tendo sua 
coordenadora o voto de qualidade no caso de empate.
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Art. 9º O Comitê de Articulação e Monitoramento poderá insti-
tuir câmaras técnicas, que auxiliarão no cumprimento de suas atri-
buições, bem como na sistematização das informações recebidas e 
poderão ainda, subsidiar a elaboração dos relatórios anuais.

Art. 10. A Secretaria de Estado da Mulher do Distrito Federal 
prestará suporte técnico e administrativo para a execução dos tra-
balhos e o funcionamento do Comitê de Articulação e Monitora-
mento do II PDPM e suas câmaras técnicas.

Art. 11. As atividades dos membros do Comitê de Articulação 
e Monitoramento e das câmaras técnicas são consideradas serviço 
público relevante, não remunerado.

Art. 12. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

Brasília, 07 de outubro de 2021

ANEXO II
PLANO DISTRITAL DE POLÍTICAS PARA AS MULHERES 2020 – 

2023

O II Plano Distrital de Políticas para as Mulheres - II PDPM, con-
siste em conjunto de propostas de políticas públicas elaboradas por 
órgãos governamentais, não governamentais e sociedade civil para 
garantir a igualdade das mulheres e combater a discriminação de 
gênero, contemplando ações e metas distribuídas em 9 eixos.

Eixo 1 – Igualdade no Mundo do Trabalho e Autonomia Eco-
nômica

Eixo 2 – Educação para Igualdade
Eixo 3 – Saúde Integral das Mulheres, Direitos Sexuais e Repro-

dutivos
Eixo 4 – Enfrentamento de Todas as Formas de Violência contra 

as Mulheres
Eixo 5 – Participação das Mulheres nos Espaços de Poder e De-

cisão
Eixo 6 – Igualdade para as Mulheres Rurais
Eixo 7 – Cultura, Esporte Comunicação e Mídia
Eixo 8 – Enfrentamento do Racismo, Sexismo, Lesbofobia e 

Transfobia
Eixo 9 – Igualdade para Mulheres Jovens, Mulheres Idosas e 

Mulheres com Deficiência

EIXO 1
IGUALDADE NO MUNDO DO TRABALHO E AUTONOMIA 

ECONÔMICA

Objetivo Geral
Promover a autonomia econômica das mulheres e a igualda-

de no mundo do trabalho, tanto no que se refere ao acesso quan-
to à remuneração das mulheres urbanas, do campo e do Cerrado, 
considerando todas as desigualdades de classe, raça e etnia, de-
senvolvendo ações específicas que contribuam para eliminação da 
desigual divisão de gênero do trabalho, com ênfase em políticas de 
erradicação da pobreza e na valorização da participação das mulhe-
res no desenvolvimento socioeconômico.

Objetivos Específicos
- Ampliar a inserção das mulheres no mundo do trabalho, favo-

recendo sua autonomia econômica;
- Contribuir para a igualdade salarial entre homens e mulheres;
- Contribuir para superação e eliminação da cultura da divisão 

sexual do trabalho, promovendo a valorização do trabalho das mu-
lheres;

- Promover o acesso e a permanência de mulheres, ao longo da 
vida, na educação formal, para fortalecer a formação e oportunizar 
o acesso ao mercado de trabalho e à sua autonomia econômica;

- Ampliar o acesso de mulheres a iniciativas de promoção do 
empreendedorismo feminino, oferecendo novas oportunidades de 
geração de renda.

- Promover e ampliar o acesso de mulheres a cursos de qualifi-
cação profissional, a fim de melhorar as oportunidades de coloca-
ção/recolocação no mercado de trabalho;

- Promover o acesso das mulheres ao mercado de trabalho for-
mal, por meio do fomento à criação de vagas de emprego a serem 
preenchidas exclusivamente por mulheres;

- Promover o acesso de mulheres a programas e projetos de 
geração de renda, por meio do incentivo à economia solidária e à 
criação de espaços colaborativos.

Metas
- Reduzir a taxa de desemprego de mulheres no DF;
- Aumentar o número de mulheres atendidas com processos 

de formação profissional e ação empreendedora nos programas e 
projetos de desenvolvimento da autonomia econômica;

- Aumentar o número de parcerias com organizações governa-
mentais e não governamentais, para o desenvolvimento de ações 
de promoção da igualdade de gênero e oferta de cursos de para 
mulheres por meio da REDE SOU MAIS MULHER;

- Aumentar o número de cursos, palestras, treinamentos para a 
formação e profissionalização de mulheres;

- Aumentar o número de mulheres com acesso a linhas de cré-
dito e financiamento para fomentar a ação empreendedora;

- Ampliar o número de vagas para mulheres em feiras e/ou lo-
jas/espaços colaborativos.

EIXO 2
EDUCAÇÃO PARA A IGUALDADE

Objetivo Geral
Contribuir para a redução da desigualdade de gênero e para 

o enfrentamento do preconceito e da discriminação étnico-racial, 
religiosa, geracional, por orientação sexual e por identidade de gê-
nero, por meio da formação de gestores/as profissionais da edu-
cação e estudantes em todos os níveis e modalidades de ensino. 
Faz-se necessário garantir o acesso, a permanência e o sucesso de 
jovens e mulheres à educação de qualidade, com especial atenção 
aos grupos com baixa escolaridade (mulheres adultas e idosas, com 
deficiência, negras, indígenas, rurais e em situação de prisão).

Objetivos Específicos
- Promover o acesso e a permanência na educação formal de 

meninas e mulheres para promover o pleno desenvolvimento de 
suas competências e de sua autonomia emocional, social e econô-
mica;

- Consolidar, na política educacional do DF, o respeito pela di-
versidade em todas as suas formas, de modo a garantir uma educa-
ção igualitária e cidadã;

- Contribuir para a redução da violência de gênero, incluindo a 
temática da prevenção da violência sexual, familiar e doméstica de 
forma transversal no curriculum escolar e no projeto político peda-
gógico das escolas do DF;

- Promover a inclusão, nos cursos de capacitação e de formação 
de profissionais da educação e da comunidade escolar, temas com 
foco na construção de uma cultura de paz, equidade de gênero e 
respeito às diversidades; e

- Promover formação continuada para gestores, professores e 
estudantes, com o intuito de desenvolver escuta qualificada, atitu-
de protetiva e atuação em Rede nas situações de vulnerabilidade 
social e de violência doméstica.
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Metas
- Incluir programas que contemplem a temática de gênero na 

política educacional do DF;
- Ampliar o número de vagas nos cursos de formação da Sub-

secretaria de Formação Continuada dos Profissionais da Educação – 
EAPE, que possuem temática relacionada a relações étnico-raciais, 
igualdade de gênero e direitos humanos, promoção da Cultura da 
Paz e prevenção de todos os tipos de violência;

- Ampliar o acesso e o número de vagas para matrículas de mu-
lheres e seus filhos desde a educação básica até a formação profis-
sionalizante e superior;

- Ampliar o número de matrículas de mulheres na Educação de 
Jovens e Adultos - EJA, a fim de viabilizar o acesso da jovem, adulta 
e idosa à educação formal; e

- Ampliar o número de escolas contempladas com ações do 
Programa “Maria da Penha Vai à Escola”.

EIXO 3
SAÚDE INTEGRAL DAS MULHERES, DIREITOS SEXUAIS E 

REPRODUTIVOS

Objetivo Geral
Assegurar o direito à saúde integral, sexual e reprodutiva das 

mulheres, promovendo a vida com qualidade, equidade e direi-
tos, por meio da implementação de estratégias para qualificação e 
acesso a todas as ações da saúde, sem discriminação de qualquer 
espécie, resguardadas as identidades e especificidades de raça, et-
nia, geração, classe social, orientação sexual, identidade de gênero 
e deficiência.

Objetivos Específicos
- Contribuir para o fortalecimento e a implementação integral 

das legislações e Políticas Nacional e Distrital de Atenção Integral à 
Saúde da Mulheres e das diretrizes do SUS, considerando-se as mu-
lheres em todas as suas especificidades e diversidades étnico-racial 
e de gênero;

- Promover melhorias nas condições de saúde física e mental 
das mulheres, em todas as fases da sua vida, com a garantia de 
acesso à prevenção, à assistência e à recuperação e reabilitação da 
sua saúde;

- Formular e implantar políticas que promovam a qualificação 
e humanização da atenção integral à saúde de meninas e mulheres 
na Rede Pública e Privada do DF, visando o enfrentamento das Do-
enças Crônicas Não Transmissíveis e dos Transtornos Mentais;

- Promover os direitos sexuais e os direitos reprodutivos de 
todas as mulheres, com a implantação de iniciativas afirmativas e 
inovadoras, considerando-se as suas características geracionais, de 
raça, etnia, orientação sexual, identidade de gênero, local de mora-
dia, trabalho, deficiência e situação de privação de liberdade;

- Promover o acesso e a assistência às mulheres no planeja-
mento reprodutivo, no pré-natal, no parto, no puerpério e no acom-
panhamento da primeira infância, com atendimento adequado, se-
guro e humanizado;

- Propor políticas, programas, projetos e ações que promovam 
a saúde sexual e reprodutiva de meninas no DF, com foco na redu-
ção do índice de gravidez na adolescência e na prevenção de doen-
ças e infecções sexualmente transmissíveis – DST/IST;

- Promover o acesso de mulheres à atenção humanizada para 
a prevenção, o diagnóstico e o tratamento imediato e completo do 
câncer, em especial, em relação aos cuidados necessários para o 
câncer de mama e de colo de útero;

- Assegurar o direito ao atendimento especializado, personali-
zado e humanizado nas situações de violação de direitos, de violên-
cia sexual, doméstica e familiar em toda a Rede de saúde pública e 
privada do DF; e

- Promover estratégias de comunicação e educação em saúde, 
com foco na qualificação dos profissionais e na orientação da popu-
lação nas temáticas relacionadas às relações étnicoraciais, na igual-
dade de gênero e direitos humanos, na promoção da Cultura da Paz 
e na prevenção de todos os tipos de violência.

Metas
- Implantar o Centro Especializado de Saúde da Mulher - CES-

MU nas Regiões de saúde do DF;
- Implantar a Linha de Cuidado da Atenção Oncológica no DF, 

assegurando o acesso à confirmação diagnóstica, ao tratamento de 
câncer e às cirurgias reparadoras;

- Implantar a Linha de Cuidado para a Atenção Integral à Saúde 
de pessoas em situação de violência sexual, doméstica e familiar;

- Ampliar o número de mulheres que realizam exame de ma-
mografia e citopatológico do colo do útero;

- Aumentar o número de partos normais no SUS e na saúde 
suplementar;

- Reduzir a incidência de gravidez na adolescência, entre as fai-
xas etárias de 10 a 19 anos;

- Aumentar o número de mulheres assistidas pela saúde pri-
sional; e

- Aumentar o número de profissionais de saúde com acesso a 
programas de educação permanente que abordem a temática re-
lacionada às relações étnico-raciais, igualdade de gênero e direitos 
humanos, promoção da Cultura da Paz e prevenção de todos os ti-
pos de violência.

EIXO 4
ENFRENTAMENTO DE TODAS AS FORMAS DE VIOLÊNCIA 

CONTRA AS MULHERES

Objetivo Geral
Estabelecer princípios, diretrizes, projetos e políticas de pre-

venção e combate à violência contra as mulheres, assim como de 
assistência e garantia de direitos às mulheres em situação de vio-
lência, conforme normas e instrumentos internacionais de direitos 
humanos e legislação nacional e distrital.

Objetivos Específicos
- Promover a implementação da Lei n. 11.340, de 7 de agosto 

de 2006 – Lei Maria da Penha, garantindo sua plena divulgação, in-
cluindo o tema nos currículos de formação de agentes de seguran-
ça, de saúde, de educação e de outros profissionais;

- Fortalecer a rede de serviços especializados de atendimento 
às mulheres em situação de violência e ampliar as parcerias com 
instituições que atuam nessa temática.

- Promover a formulação de políticas públicas de redução da 
violência de gênero em espaços públicos e privados;

- Promover ações que favoreçam mudança cultural, por meio 
da disseminação de valores éticos de irrestrito respeito às diversi-
dades de gênero e valorização da cultura da paz;

- Realizar trabalho de responsabilização reeducação e reflexão 
com autores de violência doméstica contra as mulheres;

- Fortalecer a segurança cidadã das mulheres em situação de 
violência e acesso à justiça;

- Promover políticas de enfrentamento da exploração sexual e 
do tráfico de mulheres;
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NOÇÕES BÁSICAS DE INFORMÁTICA

CONCEITOS BÁSICOS E MODOS DE UTILIZAÇÃO 
DE TECNOLOGIAS, FERRAMENTAS, APLICATIVOS 

E PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS AO USO DE 
INFORMÁTICA NO AMBIENTE DE ESCRITÓRIO

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

dispositivos eletrônicos que necessitamos para usarmos o compu-
tador. Exemplos de hardware são: CPU, teclado, mouse, disco rígi-
do, monitor, scanner, etc.

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

refas 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 computador. 

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. Exemplos de 
software do sistema incluem sistemas operacionais como Windo-
ws, 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 aplicati-
vos incluem Microsoft Word, Excel, PowerPoint, Access, etc.

Para não esquecer:

HARDWARE É a parte física do computador

SOFTWARE São os programas no computador (de 
funcionamento e tarefas)

Periféricos
Periféricos são os dispositivos externos para serem utilizados 

no computador, ou mesmo para aprimora-lo nas suas funcionali-
dades. Os dispositivos podem ser essenciais, como o teclado, ou 
aqueles que podem melhorar a experiencia do usuário e até mesmo 
melhorar o desempenho do computador, tais como design, qualida-
de 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 ergonômicos 
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 com-
putador.

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

rial físico;
– Alto-falantes, que permitem a saída de áudio do computador;
– Fones de ouvido.

Sistema Operacional
O software de sistema operacional é o responsável pelo funcio-

namento 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 tare-

fas específicas. Exemplos: Microsoft Word, Excel, PowerPoint, Ac-
cess, além de ferramentas construídas para fins específicos.

APLICATIVOS E USO DE FERRAMENTAS NA INTERNET 
E(OU) INTRANET

Tipos de rede de computadores
• LAN: Rele Local, abrange somente um perímetro definido. 

Exemplos: casa, escritório, etc.
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• MAN: Rede Metropolitana, abrange uma cidade, por exem-
plo.

• WAN: É uma rede com grande abrangência física, maior que 
a MAN, Estado, País; podemos citar até a INTERNET para entender-
mos o conceito.

Navegação e navegadores da Internet 

• Internet
É conhecida como a rede das redes. A internet é uma coleção 

global de computadores, celulares e outros dispositivos que se co-
municam. 

• Procedimentos de Internet e intranet
Através desta conexão, usuários podem ter acesso a diversas 

informações, para trabalho, laser, bem como para trocar mensa-
gens, compartilhar dados, programas, baixar documentos (down-
load), etc.

• Sites
Uma coleção de páginas associadas a um endereço www. é 

chamada web site. Através de navegadores, conseguimos acessar 
web sites para operações diversas.

• Links 
O link nada mais é que uma referência a um documento, onde 

o usuário pode clicar. No caso da internet, o Link geralmente aponta 
para uma determinada página, pode apontar para um documento 
qualquer para se fazer o download ou simplesmente abrir. 

Dentro deste contexto vamos relatar funcionalidades de alguns 
dos principais navegadores de internet: Microsoft Internet Explorer, 
Mozilla Firefox e Google Chrome.

Internet Explorer 11

• Identificar o ambiente

O Internet Explorer é um navegador desenvolvido pela Micro-
soft, no qual podemos acessar sites variados. É um navegador sim-
plificado com muitos recursos novos.

Dentro deste ambiente temos:
– Funções de controle de privacidade: Trata-se de funções que 

protegem e controlam seus dados pessoais coletados por sites;
– Barra de pesquisas: Esta barra permite que digitemos um en-

dereço do site desejado. Na figura temos como exemplo: https://
www.gov.br/pt-br/

– Guias de navegação: São guias separadas por sites aberto. No 
exemplo temos duas guias sendo que a do site https://www.gov.br/
pt-br/ está aberta.

– Favoritos: São pastas onde guardamos nossos sites favoritos
– Ferramentas: Permitem realizar diversas funções tais como: 

imprimir, acessar o histórico de navegação, configurações, dentre 
outras.

Desta forma o Internet Explorer 11, torna a navegação da inter-
net muito mais agradável, com textos, elementos gráficos e vídeos 
que possibilitam ricas experiências para os usuários.
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• Características e componentes da janela principal do Internet Explorer

À primeira vista notamos uma grande área disponível para visualização, além de percebemos que a barra de ferramentas fica automa-
ticamente desativada, possibilitando uma maior área de exibição.

Vamos destacar alguns pontos segundo as indicações da figura:
1. Voltar/Avançar página
Como o próprio nome diz, clicando neste botão voltamos página visitada anteriormente;

2. Barra de Endereços
Esta é a área principal, onde digitamos o endereço da página procurada;

3. Ícones para manipulação do endereço da URL
Estes ícones são pesquisar, atualizar ou fechar, dependendo da situação pode aparecer fechar ou atualizar.

4. Abas de Conteúdo
São mostradas as abas das páginas carregadas.

5. Página Inicial, favoritos, ferramentas, comentários

6.  Adicionar à barra de favoritos

Mozila Firefox

Vamos falar agora do funcionamento geral do Firefox, objeto de nosso estudo:
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CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS  
Agente Comunitário de Saúde (ACS)

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA

PORTARIA DE CONSOLIDAÇÃO Nº 2, DE 28 DE SETEMBRO DE 
2017

Consolidação das normas sobre as políticas nacionais de saú-
de do Sistema Único de Saúde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que 
lhe confere o art. 87, parágrafo único, incisos I e II, da Constituição, 
resolve:

Art. 1º  As políticas nacionais de saúde do Sistema Único de 
Saúde (SUS) obedecerão ao disposto nesta Portaria.

CAPÍTULO I  
DAS POLÍTICAS DE SAÚDE

SEÇÃO I  
DAS POLÍTICAS GERAIS DE PROMOÇÃO, PROTEÇÃO E 

RECUPERAÇÃO DA SAÚDE

Art. 2º  São políticas gerais de promoção, proteção e recupera-
ção da Saúde:

I -  Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), na forma 
do Anexo I;

II -  Política Nacional de Vigilância em Saúde;
III -  Política Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderiva-

dos, instituída pela Lei nº 10.205, de 21 de março de 2001;
IV -  Política de Saúde Mental, instituída pela Lei nº 10.216, de 

6 de abril de 2001, na forma do Anexo II;
V -  Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), na for-

ma do Anexo III;
VI -  Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, ins-

tituída pelo Decreto nº 5.813, de 22 de junho de 2006, na forma do 
Anexo IV;

VII -  Política Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEPS-
-SUS), na forma do Anexo V.

SEÇÃO II  
DAS POLÍTICAS DE CONTROLE DE DOENÇAS E 

ENFRENTAMENTO DE AGRAVOS DE SAÚDE

Art. 3º  São políticas de controle de doenças e enfrentamento 
de agravos de saúde:

I -  Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da Hansení-
ase como Problema de Saúde Pública, na forma do Anexo VI;

II -  Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Aci-
dentes e Violência, na forma do Anexo VII;

III -  Diretrizes Nacionais para Prevenção do Suicídio, na forma 
do Anexo VIII;

IV -  Política Nacional para Prevenção e Controle do Câncer 
(PNPCC), na forma do Anexo IX.

SEÇÃO III  
DAS POLÍTICAS VOLTADAS À SAÚDE DE SEGMENTOS 

POPULACIONAIS

Art. 4º  São políticas voltadas à saúde de segmentos popula-
cionais:

I -  Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 
(PNAISC), na forma do Anexo X;

II -  Diretrizes Nacionais para a Atenção Integral à Saúde de Ado-
lescentes e Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde;

III -  Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, na forma do 
Anexo XI;

IV -  Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Mulheres 
(PNAISM);

V -  Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, 
na forma do Anexo XII;

VI -  Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, na 
forma do Anexo XIII;

VII -  Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, 
na forma do Anexo XIV;

VIII -  Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalha-
dora, na forma do Anexo XV;

IX -  Política Nacional para a População em Situação de Rua, 
instituída pelo Decreto nº 7.053, de 23 de dezembro de 2009, na 
forma do Anexo XVI;

X -  Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescen-
tes em Conflito com a Lei, em Regime de Internação e Internação 
Provisória, na forma do Anexo XVII;

XI -  Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pesso-
as Privadas de Liberdade no Sistema Prisional no Âmbito do SUS 
(PNAISP), instituída pela Portaria Interministerial MS- MJ nº 1, de 2 
de janeiro de 2014, na forma do Anexo XVIII.

SEÇÃO IV  
DAS POLÍTICAS DE PROMOÇÃO DA EQUIDADE EM SAÚDE

Art. 5º  São políticas de promoção da equidade em saúde:
I -  Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, na 

forma do Anexo XIX;
II -  Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Cam-

po, da Floresta e das Águas (PNSIPCFA), na forma do Anexo XX;
III -  Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bisse-

xuais, Travestis e Transexuais, na forma do Anexo XXI.
IV - Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Povo Ciga-

no/Romani, na forma do Anexo XXI-A. (Incluído pela PRT n° 4.384 
GM/MS n° 31.12.2018)
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CAPÍTULO II  
DAS POLÍTICAS DE ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE

SEÇÃO I  
DAS POLÍTICAS GERAIS DE ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À 

SAÚDE

Art. 6º  São políticas gerais de organização da atenção à saúde:
I -  Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), na forma do 

Anexo XXII;
II -  Política Nacional de Saúde Bucal (Brasil Sorridente), institu-

ída por pactuação da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), de 12 
de fevereiro de 2004;

III -  Política Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, na 
forma do Anexo XXIII;

IV -  Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), na for-
ma do Anexo XXIV;

V -  Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), na forma do Anexo XXV;

VI -  Política Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde, 
na forma do Anexo XXVI;

VII -  Política Nacional de Medicamentos (PNM), na forma do 
Anexo XXVII;

VIII -  Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), ins-
tituída pela Resolução CNS nº 338, de 6 de maio de 2004, na forma 
do Anexo XXVIII.

SEÇÃO II  
DAS POLÍTICAS DE ATENÇÃO A AGRAVOS ESPECÍFICOS

Art. 7º  São políticas de atenção a agravos específicos:
I -  Política de Atenção à Saúde das Pessoas com Transtornos 

do Espectro do Autismo no âmbito da Política Nacional de Proteção 
dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista, insti-
tuída pela Lei nº 12.764, de 27 de dezembro de 2012, na forma do 
Anexo XXIX;

II -  Política Nacional de Atenção Integral em Reprodução Hu-
mana Assistida, na forma do Anexo XXX;

III -  Política Nacional de Atenção Cardiovascular de Alta Com-
plexidade, na forma do Anexo XXXI;

IV -  Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Neu-
rológica, na forma do Anexo XXXII;

V -  Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal, 
na forma do Anexo XXXIII;

VI -  Política Nacional de Atenção de Alta Complexidade em 
Traumato-Ortopedia, na forma do Anexo XXXIV;

VII -  Política Nacional de Atenção em Oftalmologia (PNAO), na 
forma do Anexo XXXV;

VIII -  Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Do-
ença Falciforme e outras Hemoglobinopatias, na forma do Anexo 
XXXVI;

IX -  Política Nacional de Atenção Integral em Genética Clínica, 
na forma do Anexo XXXVII;

X -  Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Doen-
ças Raras, na forma do Anexo XXXVIII.

CAPÍTULO III  
DAS POLÍTICAS DE ORGANIZAÇÃO DO SUS

Art. 8º  São políticas de organização do Sistema Único de Saúde 
(SUS):

I -  Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa (Parti-
cipaSUS), na forma do Anexo XXXIX;

II -  Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, na 
forma do Anexo XL;

III -  Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saú-
de, aprovada na 2ª Conferência Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Inovação em Saúde, realizada em 2004, e na 147ª Reunião Ordiná-
ria do Conselho Nacional de Saúde, realizada em 6 e 7 de outubro 
de 2004;

IV -  Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde, na 
forma do Anexo XLI;

V -  Política Nacional de Informação e Informática em Saúde 
(PNIIS), na forma do Anexo XLII.

CAPÍTULO IV  
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 9º  Ficam revogadas, por consolidação, as seguintes nor-
mas:

I - Portaria nº 2446/GM/MS, de 11 de novembro de 2014, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 13 de novembro de 
2014, p. 68;

II - Portaria nº 227/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2016, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 22 de fevereiro de 
2016, p. 25;

III - Portaria nº 3796/GM/MS, de 6 de dezembro de 2010, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 8 de dezembro de 
2010, p. 43;

IV - Portaria nº 1608/GM/MS, de 3 de agosto de 2004, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 4 de agosto de 2004, p. 28;

V - Portaria nº 2715/GM/MS, de 17 de novembro de 2011, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 18 de novembro de 
2011, p. 89;

VI - Portaria nº 1920/GM/MS, de 5 de setembro de 2013, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 6 de setembro de 
2013, p. 64;

VII - Portaria nº 2193/GM/MS, de 14 de setembro de 2006, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 15 de setembro de 
2006, p. 47;

VIII - Portaria nº 2415/GM/MS, de 12 de dezembro de 1996, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 19 de dezembro 
de 1996, p. 96;

IX - Portaria nº 1793/GM/MS, de 11 de agosto de 2009, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 12 de agosto de 2009, 
p. 88;

X - Portaria nº 1102/GM/MS, de 12 de maio de 2010, publicada 
no Diário Oficial da União, Seção 1, de 13 de maio de 2010, p. 59;

XI - Portaria nº 2761/GM/MS, de 19 de novembro de 2013, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 20 de novembro de 
2013, p. 62;

XII - Portaria nº 1256/GM/MS, de 17 de junho de 2009, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 18 de junho de 2009, 
p. 41;

XIII - Portaria nº 149/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2016, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 4 de fevereiro de 2016, 
p. 45;

XIV - Portaria nº 737/GM/MS, de 16 de maio de 2001, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 18 de maio de 2001, p. 3;

XV - Portaria nº 1876/GM/MS, de 14 de agosto de 2006, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 15 de agosto de 2006, 
p. 65;

XVI - Portaria nº 874/GM/MS, de 16 de maio de 2013, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 17 de maio de 2013, 
p. 129;
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XVII - Portaria nº 1472/GM/MS, de 24 de junho de 2011, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 27 de junho de 2011, 
p. 119;

XVIII - Portaria nº 558/GM/MS, de 24 de março de 2011, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 25 de março de 2011, 
p. 83;

XIX - Portaria nº 876/GM/MS, de 16 de maio de 2013, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 17 de maio de 2013, 
p. 135;

XX - Portaria nº 1130/GM/MS, de 5 de agosto de 2015, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 6 de agosto de 2015, p. 37;

XXI - Portaria nº 1968/GM/MS, de 25 de outubro de 2001, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 26 de outubro de 
2001, p. 86;

XXII - Portaria nº 1683/GM/MS, de 12 de julho de 2007, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 13 de julho de 2007, p. 
84;

XXIII - arts. 4º a 12, 15 e 16 da Portaria nº 1153/GM/MS, de 22 
de maio de 2014, publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 
28 de maio de 2014, p. 43;

XXIV - Portaria nº 1058/GM/MS, de 4 de julho de 2005, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 5 de julho de 2005, p. 41;

XXV - Portaria nº 964/GM/MS, de 23 de junho de 2005, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 24 de junho de 2005, 
p. 74;

XXVI - Portaria nº 1258/GM/MS, de 28 de junho de 2004, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 29 de junho de 2004, 
p. 27;

XXVII - Portaria nº 2261/GM/MS, de 23 de novembro de 2005, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 24 de novembro 
de 2005, p. 70;

XXVIII - Portaria nº 2528/GM/MS, de 19 de outubro de 2006, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 20 de outubro de 
2006, p. 142;

XXIX - Portaria nº 280/GM/MS, de 7 de abril de 1999, publicada 
no Diário Oficial da União, Seção 1, de 8 de abril de 1999, p. 14;

XXX - Portaria nº 1944/GM/MS, de 27 de agosto de 2009, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 28 de agosto de 2009, 
p. 61;

XXXI - Portaria nº 1060/GM/MS, de 5 de junho de 2002, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 10 de junho de 2002, 
p. 21;

XXXII - Portaria nº 254/GM/MS, de 31 de janeiro de 2002, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 6 de fevereiro de 
2002, p. 46;

XXXIII - Portaria nº 70/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 22 de janeiro de 2004, 
p. 54;

XXXIV - Portaria nº 2759/GM/MS, de 25 de outubro de 2007, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 26 de outubro de 
2007, p. 60;

XXXV - Portaria nº 69/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 22 de janeiro de 2004, 
p. 54;

XXXVI - Portaria nº 645/GM/MS, de 27 de março de 2006, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 29 de março de 2006, 
p. 70;

XXXVII - Portaria nº 1823/GM/MS, de 23 de agosto de 2012, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 24 de agosto de 
2012, p. 46;

XXXVIII - arts. 1º a 7º, 9º a 11 da Portaria nº 122/GM/MS, de 25 
de janeiro de 2012, publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 
26 de janeiro de 2012, p. 46;

XXXIX - Portaria nº 123/GM/MS, de 25 de janeiro de 2012, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 26 de janeiro de 
2012, p. 48;

XL - Portaria nº 3305/GM/MS, de 24 de dezembro de 2009, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 28 de dezembro de 
2009, p. 28;

XLI - Portaria nº 1082/GM/MS, de 23 de maio de 2014, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 26 de maio de 2014, p. 60;

XLII - arts. 3º a 6º da Portaria nº 1083/GM/MS, de 23 de maio 
de 2014, publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 26 de 
maio de 2014, p. 62;

XLIII - arts. 1º a 3º, 6º, 8º, 9º e 13 da Portaria nº 482/GM/MS, 
de 1 de abril de 2014, publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, 
de 2 de abril de 2014, p. 48;

XLIV - Portaria nº 2613/GM/MS, de 19 de novembro de 2012, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 20 de novembro 
de 2012, p. 25;

XLV - Portaria nº 94/GM/MS, de 14 de janeiro de 2014, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 15 de janeiro de 2014, 
p. 37;

XLVI - Portaria nº 992/GM/MS, de 13 de maio de 2009, publica-
da no Diário Oficial da União, Seção 1, de 14 de maio de 2009, p. 31;

XLVII - art. 1º da Portaria nº 2629/GM/MS, de 27 de novembro 
de 2014, publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 28 de 
novembro de 2014, p. 131;

XLVIII - Portaria nº 1063/GM/MS, de 23 de julho de 2015, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 24 de julho de 2015, 
p. 39;

XLIX - Portaria nº 2866/GM/MS, de 2 de dezembro de 2011, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 5 de dezembro de 
2011, p. 93;

L - Portaria nº 3071/GM/MS, de 27 de dezembro de 2012, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 28 de dezembro de 
2012, p. 109;

LI - Portaria nº 2836/GM/MS, de 1 de dezembro de 2011, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 2 de dezembro de 
2011, p. 35;

LII - Portaria nº 2837/GM/MS, de 1 de dezembro de 2011, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 2 de dezembro de 
2011, p. 36;

LIII - arts. 1º a 12, 15 e 16 da Portaria nº 2803/GM/MS, de 19 
de novembro de 2013, publicada no Diário Oficial da União, Seção 
1, de 21 de novembro de 2013, p. 25;

LIV - Portaria nº 2436/GM/MS, de 21 de setembro de 2017, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 22 de setembro 
de 2017, p. 68;

LV - Portaria nº 2887/GM/MS, de 20 de dezembro de 2012, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 21 de dezembro de 
2012, p. 747;

LVI - Portaria nº 3124/GM/MS, de 28 de dezembro de 2012, 
publicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 31 de dezembro 
de 2012, p. 223;

LVII - Portaria nº 837/GM/MS, de 9 de maio de 2014, publicada 
no Diário Oficial da União, Seção 1, de 12 de maio de 2014, p. 24;

LVIII - Portaria nº 1591/GM/MS, de 23 de julho de 2012, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 24 de julho de 2012, p. 
31;

LIX - Portaria nº 1377/GM/MS, de 13 de junho de 2011, publi-
cada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 14 de junho de 2011, 
p. 45;

LX - Portaria nº 3147/GM/MS, de 28 de dezembro de 2012, pu-
blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, de 31 de dezembro de 
2012, p. 231;




