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INTERPRETAÇÃO DE TEXTO. 

Texto – é um conjunto de ideias organizadas e rela-
cionadas entre si, formando um todo significativo capaz de 
produzir interação comunicativa (capacidade de codificar e 
decodificar).

Contexto – um texto é constituído por diversas frases. 
Em cada uma delas, há uma informação que se liga com 
a anterior e/ou com a posterior, criando condições para a 
estruturação do conteúdo a ser transmitido. A essa interli-
gação dá-se o nome de contexto. O relacionamento entre 
as frases é tão grande que, se uma frase for retirada de seu 
contexto original e analisada separadamente, poderá ter um 
significado diferente daquele inicial.

Intertexto - comumente, os textos apresentam referên-
cias diretas ou indiretas a outros autores através de cita-
ções. Esse tipo de recurso denomina-se intertexto. 

Interpretação de texto - o objetivo da interpretação de 
um texto é a identificação de sua ideia principal. A partir daí, 
localizam-se as ideias secundárias - ou fundamentações -, 
as argumentações - ou explicações -, que levam ao esclare-
cimento das questões apresentadas na prova.

Normalmente, numa prova, o candidato deve:
  
1- Identificar os elementos fundamentais de uma ar-

gumentação, de um processo, de uma época (neste caso, 
procuram-se os verbos e os advérbios, os quais definem o 
tempo).

2- Comparar as relações de semelhança ou de diferen-
ças entre as situações do texto.

3- Comentar/relacionar o conteúdo apresentado com 
uma realidade.   

4- Resumir as ideias centrais e/ou secundárias. 
5- Parafrasear = reescrever o texto com outras pala-

vras.

Condições básicas para interpretar
  
Fazem-se necessários: 
- Conhecimento histórico-literário (escolas e gêneros 

literários, estrutura do texto), leitura e prática;
- Conhecimento gramatical, estilístico (qualidades do 

texto) e semântico; 

Observação – na semântica (significado das palavras) 
incluem-se: homônimos e parônimos, denotação e conota-
ção, sinonímia e antonímia, polissemia, figuras de lingua-
gem, entre outros.

- Capacidade de observação e de síntese;
- Capacidade de raciocínio.
Interpretar / Compreender

Interpretar significa:
- Explicar, comentar, julgar, tirar conclusões, deduzir.
- Através do texto, infere-se que...
- É possível deduzir que...
- O autor permite concluir que...
- Qual é a intenção do autor ao afirmar que...

Compreender significa
- entendimento, atenção ao que realmente está escri-

to.
- o texto diz que...
- é sugerido pelo autor que...
- de acordo com o texto, é correta ou errada a afirma-

ção...
- o narrador afirma...

Erros de interpretação
  
- Extrapolação (“viagem”) = ocorre quando se sai do 

contexto, acrescentando ideias que não estão no texto, 
quer por conhecimento prévio do tema quer pela imagi-
nação.

- Redução = é o oposto da extrapolação. Dá-se aten-
ção apenas a um aspecto (esquecendo que um texto é 
um conjunto de ideias), o que pode ser insuficiente para o 
entendimento do tema desenvolvido. 

- Contradição = às vezes o texto apresenta ideias con-
trárias às do candidato, fazendo-o tirar conclusões equivo-
cadas e, consequentemente, errar a questão.

Observação - Muitos pensam que existem a ótica 
do escritor e a ótica do leitor. Pode ser que existam, mas 
numa prova de concurso, o que deve ser levado em consi-
deração é o que o autor diz e nada mais.

  
Coesão - é o emprego de mecanismo de sintaxe que 

relaciona palavras, orações, frases e/ou parágrafos entre 
si. Em outras palavras, a coesão dá-se quando, através 
de um pronome relativo, uma conjunção (NEXOS), ou um 
pronome oblíquo átono, há uma relação correta entre o 
que se vai dizer e o que já foi dito.

 
Observação – São muitos os erros de coesão no dia 

a dia e, entre eles, está o mau uso do pronome relativo e 
do pronome oblíquo átono. Este depende da regência do 
verbo; aquele, do seu antecedente. Não se pode esque-
cer também de que os pronomes relativos têm, cada um, 
valor semântico, por isso a necessidade de adequação ao 
antecedente.  

Os pronomes relativos são muito importantes na in-
terpretação de texto, pois seu uso incorreto traz erros de 
coesão. Assim sendo, deve-se levar em consideração que 
existe um pronome relativo adequado a cada circunstân-
cia, a saber:

- que (neutro) - relaciona-se com qualquer anteceden-
te, mas depende das condições da frase.

- qual (neutro) idem ao anterior.
- quem (pessoa)
- cujo (posse) - antes dele aparece o possuidor e de-

pois o objeto possuído. 
- como (modo)
- onde (lugar)
- quando (tempo)
- quanto (montante) 
Exemplo:
Falou tudo QUANTO queria (correto)
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Falou tudo QUE queria (errado - antes do QUE, deve-
ria aparecer o demonstrativo O).

  
Dicas para melhorar a interpretação de textos

- Leia todo o texto, procurando ter uma visão geral do 
assunto. Se ele for longo, não desista! Há muitos candi-
datos na disputa, portanto, quanto mais informação você 
absorver com a leitura, mais chances terá de resolver as 
questões. 

- Se encontrar palavras desconhecidas, não interrom-
pa a leitura.

- Leia, leia bem, leia profundamente, ou seja, leia o 
texto, pelo menos, duas vezes – ou quantas forem neces-
sárias.

- Procure fazer inferências, deduções (chegar a uma 
conclusão).

- Volte ao texto quantas vezes precisar.
- Não permita que prevaleçam suas ideias sobre 

as do autor. 
- Fragmente o texto (parágrafos, partes) para melhor 

compreensão.
- Verifique, com atenção e cuidado, o enunciado de 

cada questão.
- O autor defende ideias e você deve percebê-las.
- Observe as relações interparágrafos. Um parágrafo 

geralmente mantém com outro uma relação de continua-
ção, conclusão ou falsa oposição. Identifique muito bem 
essas relações. 

- Sublinhe, em cada parágrafo, o tópico frasal, ou seja, 
a ideia mais importante. 

- Nos enunciados, grife palavras como “correto” 
ou “incorreto”, evitando, assim, uma confusão na hora 
da resposta – o que vale não somente para Interpretação 
de Texto, mas para todas as demais questões! 

- Se o foco do enunciado for o tema ou a ideia princi-
pal, leia com atenção a introdução e/ou a conclusão.

- Olhe com especial atenção os pronomes relativos, 
pronomes pessoais, pronomes demonstrativos, etc., cha-
mados vocábulos relatores, porque remetem a outros vo-
cábulos do texto.

 
Fontes de pesquisa:
http://www.tudosobreconcursos.com/materiais/portu-

gues/como-interpretar-textos
http://portuguesemfoco.com/pf/09-dicas-para-melho-

rar-a-interpretacao-de-textos-em-provas
http://www.portuguesnarede.com/2014/03/dicas-para-

-voce-interpretar-melhor-um.html        
http://vestibular.uol.com.br/cursinho/questoes/ques-

tao-117-portugues.htm

Questões

1-) (SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRA-
ÇÃO PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL/DF – TÉCNICO 
EM ELETRÔNICA – IADES/2014)

Gratuidades
Crianças com até cinco anos de idade e adultos com 

mais de 65 anos de idade têm acesso livre ao Metrô-DF. 
Para os menores, é exigida a certidão de nascimento e, 
para os idosos, a carteira de identidade. Basta apresentar 
um documento de identificação aos funcionários posicio-
nados no bloqueio de acesso.  

Disponível em: <http://www.metro.df.gov.br/estacoes/ 
gratuidades.html> Acesso em: 3/3/2014, com adapta-
ções.  

Conforme a mensagem do primeiro período do texto, 
assinale a alternativa correta.  

(A) Apenas as crianças com até cinco anos de idade 
e os adultos com 65 anos em diante têm acesso livre ao 
Metrô-DF. 

(B) Apenas as crianças de cinco anos de idade e os 
adultos com mais de 65 anos têm acesso livre ao Metrô-
-DF. 

(C) Somente crianças com, no máximo, cinco anos 
de idade e adultos com, no mínimo, 66 anos têm acesso 
livre ao Metrô-DF. 

(D) Somente crianças e adultos, respectivamente, 
com cinco anos de idade e com 66 anos em diante, têm 
acesso livre ao Metrô-DF. 

(E) Apenas crianças e adultos, respectivamente, com 
até cinco anos de idade e com 65 anos em diante, têm 
acesso livre ao Metrô-DF.

1-) Dentre as alternativas apresentadas, a única que 
condiz com as informações expostas no texto é “Somente 
crianças com, no máximo, cinco anos de idade e adultos 
com, no mínimo, 66 anos têm acesso livre ao Metrô-DF”.

RESPOSTA: “C”.

2-) (SUSAM/AM – TÉCNICO (DIREITO) – FGV/2014 
- adaptada) “Se alguém que é gay procura Deus e tem 
boa vontade, quem  sou  eu  para  julgá-lo?” a  declaração  
do  Papa  Francisco,  pronunciada durante uma entrevista 
à imprensa no final de sua  visita ao Brasil, ecoou como 
um trovão mundo afora. Nela existe mais forma que subs-
tância – mas a forma conta”. (...) 

(Axé Silva, O Mundo, setembro 2013)

O texto nos diz que a declaração do Papa ecoou 
como um trovão mundo afora. Essa comparação traz em 
si mesma dois sentidos, que são  

(A) o barulho e a propagação.  
(B) a propagação e o perigo.  
(C) o perigo e o poder.  
(D) o poder e a energia.  
(E)  a energia e o barulho.  

2-) Ao comparar a declaração do Papa Francisco a um 
trovão, provavelmente a intenção do autor foi a de mos-
trar o “barulho” que ela causou e sua propagação mundo 
afora. Você pode responder à questão por eliminação: a 
segunda opção das alternativas relaciona-se a “mundo 
afora”, ou seja, que se propaga, espalha. Assim, sobraria 
apenas a alternativa A!
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RESPOSTA: “A”.

3-) (SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRA-
ÇÃO PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL/DF – TÉCNICO 
EM CONTABILIDADE – IADES/2014 - adaptada) 

Concha Acústica
Localizada às margens do Lago Paranoá, no Setor de 

Clubes Esportivos Norte (ao lado do Museu de Arte de Bra-
sília – MAB), está a Concha Acústica do DF. Projetada por 
Oscar Niemeyer, foi inaugurada oficialmente em 1969 e 
doada pela Terracap à Fundação Cultural de Brasília (hoje 
Secretaria de Cultura), destinada a espetáculos ao ar livre. 
Foi o primeiro grande palco da cidade.  

Disponível em: <http://www.cultura.df.gov.br/rossa-cul-
tura/concha- acustica.html>. Acesso em: 21/3/2014, com 
adaptações.

Assinale a alternativa que apresenta uma mensagem 
compatível com o texto.  

(A) A Concha Acústica do DF, que foi projetada por Os-
car Niemeyer, está localizada às margens do Lago Para-
noá, no Setor de Clubes Esportivos Norte. 

(B) Oscar Niemeyer projetou a Concha Acústica do DF 
em 1969. 

(C) Oscar Niemeyer doou a Concha Acústica ao que 
hoje é a Secretaria de Cultura do DF. 

(D) A Terracap transformou-se na Secretaria de Cultu-
ra do DF. 

(E) A Concha Acústica foi o primeiro palco de Brasília.
3-) Recorramos ao texto: “Localizada às margens do 

Lago Paranoá, no Setor de Clubes Esportivos Norte (ao 
lado do Museu de Arte de Brasília – MAB), está a Concha 
Acústica do DF. Projetada por Oscar Niemeyer”. As infor-
mações contidas nas demais alternativas são incoerentes 
com o texto.

RESPOSTA: “A”.

SIGNIFICAÇÃO DAS PALAVRAS: 
SINÔNIMOS, ANTÔNIMOS, SENTIDO PRÓPRIO 

E FIGURADO DAS PALAVRAS. 

Semântica é o estudo da significação das palavras 
e das suas mudanças de significação através do tempo 
ou em determinada época. A maior importância está em 
distinguir sinônimos e antônimos (sinonímia / antonímia) e 
homônimos e parônimos (homonímia / paronímia).

Sinônimos

São palavras de sentido igual ou aproximado: alfa-
beto - abecedário; brado, grito - clamor; extinguir, apa-
gar - abolir.

Duas palavras são totalmente sinônimas quando 
são substituíveis, uma pela outra, em qualquer contexto 
(cara e rosto, por exemplo); são parcialmente sinônimas 
quando, ocasionalmente, podem ser substituídas, uma 
pela outra, em determinado enunciado (aguardar e es-
perar).

Observação: A contribuição greco-latina é responsá-
vel pela existência de numerosos pares de sinônimos: ad-
versário e antagonista; translúcido e diáfano; semicírculo 
e hemiciclo; contraveneno e antídoto; moral e ética; coló-
quio e diálogo; transformação e metamorfose; oposição e 
antítese. 

Antônimos

São palavras que se opõem através de seu significa-
do: ordem - anarquia; soberba - humildade; louvar - cen-
surar; mal - bem.

Observação: A antonímia pode se originar de um pre-
fixo de sentido oposto ou negativo: bendizer e maldizer; 
simpático e antipático; progredir e regredir; concórdia e 
discórdia; ativo e inativo; esperar e desesperar; comunista 
e anticomunista; simétrico e assimétrico.

Homônimos e Parônimos

- Homônimos = palavras que possuem a mesma gra-
fia ou a mesma pronúncia, mas significados diferentes. 
Podem ser

a) Homógrafas: são palavras iguais na escrita e dife-
rentes na pronúncia:

rego (subst.) e rego (verbo);
colher (verbo) e colher (subst.);
jogo (subst.) e jogo (verbo);
denúncia (subst.) e denuncia (verbo);
providência (subst.) e providencia (verbo).

b) Homófonas: são palavras iguais na pronúncia e di-
ferentes na escrita:

acender (atear) e ascender (subir);
concertar (harmonizar) e consertar (reparar);
cela (compartimento) e sela (arreio);
censo (recenseamento) e senso (juízo);
paço (palácio) e passo (andar).
c) Homógrafas e homófonas simultaneamente (ou 

perfeitas): São palavras iguais na escrita e na pronúncia:
caminho (subst.) e caminho (verbo);
cedo (verbo) e cedo (adv.);
livre (adj.) e livre (verbo).

- Parônimos = palavras com sentidos diferentes, porém 
de formas relativamente próximas. São palavras parecidas 
na escrita e na pronúncia: cesta (receptáculo de vime; ces-
ta de basquete/esporte) e sesta (descanso após o almoço), 
eminente (ilustre) e iminente (que está para ocorrer), osso 
(substantivo) e ouço (verbo), sede (substantivo e/ou verbo 
“ser” no imperativo) e cede (verbo), comprimento (medida) 
e cumprimento (saudação), autuar (processar) e atuar (agir), 
infligir (aplicar pena) e infringir (violar), deferir (atender a) e 
diferir (divergir), suar (transpirar) e soar (emitir som), apren-
der (conhecer) e apreender (assimilar; apropriar-se de), tráfi-
co (comércio ilegal) e tráfego (relativo a movimento, trânsito), 
mandato (procuração) e mandado (ordem), emergir (subir à 
superfície) e imergir (mergulhar, afundar).
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Hiperonímia e Hiponímia

Hipônimos e hiperônimos são palavras que pertencem 
a um mesmo campo semântico (de sentido), sendo o hipô-
nimo uma palavra de sentido mais específico; o hiperônimo, 
mais abrangente.

O hiperônimo impõe as suas propriedades ao hipônimo, 
criando, assim, uma relação de dependência semântica. 
Por exemplo: Veículos está numa relação de hiperonímia 
com carros, já que veículos é uma palavra de significado 
genérico, incluindo motos, ônibus, caminhões. Veículos é 
um hiperônimo de carros.

Um hiperônimo pode substituir seus hipônimos em 
quaisquer contextos, mas o oposto não é possível. A utili-
zação correta dos hiperônimos, ao redigir um texto, evita a 
repetição desnecessária de termos.

Fontes de pesquisa:
http://www.coladaweb.com/portugues/sinonimos,-anto-

nimos,-homonimos-e-paronimos
SACCONI, Luiz Antônio. Nossa gramática completa 

Sacconi. 30ª ed. Rev. São Paulo: Nova Geração, 2010.
Português linguagens: volume 1 / Wiliam Roberto Ce-

reja, Thereza Cochar Magalhães. – 7ªed. Reform.  – São 
Paulo: Saraiva, 2010.

Português: novas palavras: literatura, gramática, reda-
ção / Emília Amaral... [et al.]. – São Paulo: FTD, 2000.

XIMENES, Sérgio. Minidicionário Ediouro da Lìngua 
Portuguesa – 2ªed. reform. – São Paulo: Ediouro, 2000.

Denotação e Conotação

Exemplos de variação no significado das palavras:

Os domadores conseguiram enjaular a fera. (sentido 
literal)

Ele ficou uma fera quando soube da notícia. (sentido 
figurado)

Aquela aluna é fera na matemática. (sentido figurado)
As variações nos significados das palavras ocasionam 

o sentido denotativo (denotação) e o sentido conotativo (co-
notação) das palavras.

Denotação

Uma palavra é usada no sentido denotativo quando 
apresenta seu significado original, independentemente do 
contexto em que aparece. Refere-se ao seu significado mais 
objetivo e comum, aquele imediatamente reconhecido e mui-
tas vezes associado ao primeiro significado que aparece nos 
dicionários, sendo o significado mais literal da palavra.

A denotação tem como finalidade informar o receptor da 
mensagem de forma clara e objetiva, assumindo um caráter 
prático. É utilizada em textos informativos, como jornais, re-
gulamentos, manuais de instrução, bulas de medicamentos, 
textos científicos, entre outros. A palavra “pau”, por exemplo, 
em seu sentido denotativo é apenas um pedaço de madeira. 
Outros exemplos:

O elefante é um mamífero.

As estrelas deixam o céu mais bonito!

Conotação

Uma palavra é usada no sentido conotativo quando apre-
senta diferentes significados, sujeitos a diferentes interpreta-
ções, dependendo do contexto em que esteja inserida, referin-
do-se a sentidos, associações e ideias que vão além do sentido 
original da palavra, ampliando sua significação mediante a cir-
cunstância em que a mesma é utilizada, assumindo um sentido 
figurado e simbólico. Como no exemplo da palavra “pau”: em 
seu sentido conotativo ela pode significar castigo (dar-lhe um 
pau), reprovação (tomei pau no concurso).

A conotação tem como finalidade provocar sentimentos no 
receptor da mensagem, através da expressividade e afetivida-
de que transmite. É utilizada principalmente numa linguagem 
poética e na literatura, mas também ocorre em conversas co-
tidianas, em letras de música, em anúncios publicitários, entre 
outros. Exemplos:

Você é o meu sol!
Minha vida é um mar de tristezas.
Você tem um coração de pedra!

* Dica: Procure associar Denotação com Dicionário: trata-
-se de definição literal, quando o termo é utilizado com o sentido 
que consta no dicionário.

Fontes de pesquisa: 
http://www.normaculta.com.br/conotacao-e-denotacao/
SACCONI, Luiz Antônio. Nossa gramática completa Sac-

coni. 30ª ed. Rev. São Paulo: Nova Geração, 2010.
Português linguagens: volume 1 / Wiliam Roberto Cereja, 

Thereza Cochar Magalhães. – 7ªed. Reform.  – São Paulo: Sa-
raiva, 2010.

Polissemia

Polissemia é a propriedade de uma palavra adquirir multipli-
cidade de sentidos, que só se explicam dentro de um contexto. 
Trata-se, realmente, de uma única palavra, mas que abarca um 
grande número de significados dentro de seu próprio campo 
semântico. 

Reportando-nos ao conceito de Polissemia, logo percebe-
mos que o prefixo “poli” significa multiplicidade de algo. Possi-
bilidades de várias interpretações levando-se em consideração 
as situações de aplicabilidade. Há uma infinidade de exemplos 
em que podemos verificar a ocorrência da polissemia:

O rapaz é um tremendo gato.
O gato do vizinho é peralta.
Precisei fazer um gato para que a energia voltasse. 
Pedro costuma fazer alguns “bicos” para garantir sua so-

brevivência
O passarinho foi atingido no bico.

Nas expressões polissêmicas rede de deitar, rede de com-
putadores e rede elétrica, por exemplo, temos em comum a pa-
lavra “rede”, que dá às expressões o sentido de “entrelaçamen-
to”. Outro exemplo é a palavra “xadrez”, que pode ser utilizada 
representando “tecido”, “prisão” ou “jogo” – o sentido comum 
entre todas as expressões é o formato quadriculado que têm.
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Polissemia e homonímia

A confusão entre polissemia e homonímia é bastante 
comum. Quando a mesma palavra apresenta vários signifi-
cados, estamos na presença da polissemia. Por outro lado, 
quando duas ou mais palavras com origens e significados 
distintos têm a mesma grafia e fonologia, temos uma ho-
monímia.

A palavra “manga” é um caso de homonímia. Ela pode 
significar uma fruta ou uma parte de uma camisa. Não é 
polissemia porque os diferentes significados para a pala-
vra “manga” têm origens diferentes. “Letra” é uma palavra 
polissêmica: pode significar o elemento básico do alfabeto, 
o texto de uma canção ou a caligrafia de um determinado 
indivíduo. Neste caso, os diferentes significados estão interli-
gados porque remetem para o mesmo conceito, o da escrita.

Polissemia e ambiguidade

Polissemia e ambiguidade têm um grande impacto na 
interpretação. Na língua portuguesa, um enunciado pode ser 
ambíguo, ou seja, apresentar mais de uma interpretação. 
Esta ambiguidade pode ocorrer devido à colocação espe-
cífica de uma palavra (por exemplo, um advérbio) em uma 
frase. Vejamos a seguinte frase:

Pessoas que têm uma alimentação equilibrada frequen-
temente são felizes. 

Neste caso podem existir duas interpretações diferentes: 
As pessoas têm alimentação equilibrada porque são feli-

zes ou são felizes porque têm uma alimentação equilibrada.

De igual forma, quando uma palavra é polissêmica, ela 
pode induzir uma pessoa a fazer mais do que uma interpre-
tação. Para fazer a interpretação correta é muito importante 
saber qual o contexto em que a frase é proferida.

Muitas vezes, a disposição das palavras na construção 
do enunciado pode gerar ambiguidade ou, até mesmo, comi-
cidade. Repare na figura abaixo:

(http://www.humorbabaca.com/fotos/diversas/corto-ca-
belo-e-pinto. Acesso em 15/9/2014).

Poderíamos corrigir o cartaz de inúmeras maneiras, mas 
duas seriam:

Corte e coloração capilar
             ou 
Faço corte e pintura capilar

Fontes de pesquisa:
http://www.brasilescola.com/gramatica/polissemia.htm
Português linguagens: volume 1 / Wiliam Roberto Cere-

ja, Thereza Cochar Magalhães. – 7ªed. Reform.  – São Pau-
lo: Saraiva, 2010.

SACCONI, Luiz Antônio. Nossa gramática completa 
Sacconi. 30ª ed. Rev. São Paulo: Nova Geração, 2010.

ORTOGRAFIA OFICIAL. 

A ortografia é a parte da Fonologia que trata da correta 
grafia das palavras. É ela quem ordena qual som devem ter 
as letras do alfabeto. Os vocábulos de uma língua são grafa-
dos segundo acordos ortográficos. 

A maneira mais simples, prática e objetiva de aprender 
ortografia é realizar muitos exercícios, ver as palavras, fami-
liarizando-se com elas. O conhecimento das regras é neces-
sário, mas não basta, pois há inúmeras exceções e, em al-
guns casos, há necessidade de conhecimento de etimologia 
(origem da palavra).

Regras ortográficas

O fonema s

S e não C/Ç

palavras substantivadas derivadas de verbos com radi-
cais em nd, rg, rt, pel, corr e sent: pretender - pretensão / 
expandir - expansão / ascender - ascensão / inverter - inver-
são / aspergir - aspersão / submergir - submersão / divertir 
- diversão / impelir - impulsivo / compelir - compulsório / re-
pelir - repulsa / recorrer - recurso / discorrer - discurso / sentir 
- sensível / consentir – consensual.

SS e não C e Ç 

nomes derivados dos verbos cujos radicais terminem 
em gred, ced, prim ou com verbos terminados por tir ou 
-meter: agredir - agressivo / imprimir - impressão / admitir 
- admissão / ceder - cessão / exceder - excesso / percutir 
- percussão / regredir - regressão / oprimir - opressão / com-
prometer - compromisso / submeter – submissão.

*quando o prefixo termina com vogal que se junta com 
a palavra iniciada por “s”. Exemplos: a + simétrico - assimé-
trico / re + surgir – ressurgir.

*no pretérito imperfeito simples do subjuntivo. Exem-
plos: ficasse, falasse.

C ou Ç e não S e SS

vocábulos de origem árabe: cetim, açucena, açúcar.
vocábulos de origem tupi, africana ou exótica: cipó, Ju-

çara, caçula, cachaça, cacique.
sufixos aça, aço, ação, çar, ecer, iça, nça, uça, uçu, 

uço: barcaça, ricaço, aguçar, empalidecer, carniça, caniço, 
esperança, carapuça, dentuço.
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RESOLUÇÃO DE SITUAÇÕES-PROBLEMA. 

Os problemas matemáticos são resolvidos utilizando 
inúmeros recursos matemáticos, destacando, entre todos, 
os princípios algébricos, os quais são divididos de acordo 
com o nível de dificuldade e abordagem dos conteúdos. A 
prática das questões é que faz com que se ganhe maior 
habilidade para resolver problemas dessa natureza.

Exemplos:

01. (Câmara Municipal de São José dos Campos/
SP – Analista Técnico Legislativo – Designer Gráfico – 
VUNESP) Em um condomínio, a caixa d’água do bloco A 
contém 10 000 litros a mais de água do que a caixa d’água 
do bloco B. Foram transferidos 2 000 litros de água da cai-
xa d’água do bloco A para a do bloco B, ficando o bloco A 
com o dobro de água armazenada em relação ao bloco B. 
Após a transferência, a diferença das reservas de água 
entre as caixas dos blocos A e B, em litros, vale

(A) 4 000.
(B) 4 500.
(C) 5 000.
(D) 5 500.
(E) 6 000.

Resolução:
A = B + 10000( I )
Transferidos: A – 2000 = 2.B , ou seja,A = 2.B + 2000( 

II )
Substituindo a equação ( II ) na equação ( I ), temos:
2.B + 2000 = B + 10000
2.B – B = 10000 – 2000
B = 8000 litros (no início)
Assim, A = 8000 + 10000 = 18000 litros (no início)
Portanto, após a transferência, fica:
A’ = 18000 – 2000 = 16000 litros
B’ = 8000 + 2000 = 10000 litros
Por fim, a diferença é de : 16000 – 10000 = 6000 litros
Resposta: E.

02. (IFNMG – Matemática - Gestão de Concursos) 
Uma linha de produção monta um equipamento em oito 
etapas bem definidas, sendo que cada etapa gasta exa-
tamente 5 minutos em sua tarefa. O supervisor percebe, 
cinco horas e trinta e cinco minutos depois do início do 
funcionamento, que a linha parou de funcionar. Como a li-
nha monta apenas um equipamento em cada processo de 
oito etapas, podemos afirmar que o problema foi na etapa:

(A) 2
(B) 3 
(C) 5 
(D) 7

Resolução:
Um equipamento leva 8.5 = 40 minutos para ser mon-

tado.
5h30 = 60.5 + 30 = 330 minutos
330min : 40min = 8 equipamentos + 20 minutos (resto)
20min : 5min = 4 etapas
Como as alternativas não apresentam a etapa 4, prova-

velmente, o problema ocorreu na etapa 3.
Resposta: B.

03. (EBSERH/HU-UFGD – Técnico em Informática – 
AOCP) Joana pretende dividir um determinado número de 
bombons entre seus 3 filhos. Sabendo que o número de 
bombons é maior que 24 e menor que 29, e que fazendo 
a divisão cada um dos seus 3 filhos receberá 9 bombons e 
sobrará 1 na caixa, quantos bombons ao todo Joana pos-
sui?

(A) 24.
(B) 25.
(C) 26.
(D) 27.
(E) 28

Resolução:
Sabemos que 9 . 3 = 27 e que, para sobrar 1, devemos 

fazer 27 + 1 = 28.
Resposta: E.

04. (Câmara Municipal de São José dos Campos/
SP – Analista Técnico Legislativo – Designer Gráfico – 
VUNESP) Na biblioteca de um instituto de física, para cada 
2 livros de matemática, existem 3 de física. Se o total de 
livros dessas duas disciplinas na biblioteca é igual a 1 095, 
o número de livros de física excede o número de livros de 
matemática em

(A) 219.
(B) 405.
(C) 622.
(D) 812.
(E) 1 015.

Resolução:
, ou seja, 3.M = 2.F( I )

M + F = 1095 , ou seja, M = 1095 – F( II )
Vamos substituir a equação ( II ) na equação ( I ):
3 . (1095 – F) = 2.F
3285 – 3.F = 2.F
5.F = 3285
F = 3285 / 5
F = 657 (física)
Assim: M = 1095 - 657 = 438 (matemática)
A diferença é: 657 – 438 = 219
Resposta: A.
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05. (CEFET – Auxiliar em Administração – CES-
GRANRIO) Caio é 15 cm mais alto do que Pedro. Pedro é 
6 cm mais baixo que João. João é 7 cm mais alto do que 
Felipe. Qual é, em cm, a diferença entre as alturas de Caio 
e de Felipe?

(A) 1
(B) 2
(C) 9
(D) 14
(E) 16

Resolução:
Caio = Pedro + 15cm
Pedro = João – 6cm
João = Felipe + 7cm, ou seja:Felipe = João – 7
Caio – Felipe = ?
Pedro + 15 – (João – 7) = 
João – 6 + 15 – João + 7 = 16
Resposta: E.

NÚMEROS INTEIROS: OPERAÇÕES, PROPRIE-
DADES, MÚLTIPLOS E DIVISORES; NÚMEROS 
RACIONAIS: OPERAÇÕES E PROPRIEDADES. 

CONJUNTO DOS NÚMEROS INTEIROS - Z

O conjunto dos números inteiros é a reunião do con-
junto dos números naturais N = {0, 1, 2, 3, 4,..., n,...},(N C 
Z); o conjunto dos opostos 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 caracterís-
ticas: 

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 quan-
do sua soma é zero. Isto significa que eles estão a mesma 
distância da origem (zero).

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

Operações
- Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros 

positivos a ideia de ganhar e aos números inteiros negati-
vos a ideia de perder. 

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

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

ATENÇÃO: todos parênteses, colchetes, chaves, nú-
meros, ..., entre outros, precedidos de sinal negativo, tem 
o seu sinal invertido, ou seja, é dado o seu oposto.

Exemplo: (FUNDAÇÃO CASA – AGENTE EDUCA-
CIONAL – VUNESP) Para zelar pelos jovens internados e 
orientá-los a respeito do uso adequado dos materiais em 
geral e dos recursos utilizados em atividades educativas, 
bem como da preservação predial, realizou-se uma dinâ-
mica 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.
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(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 número inteiro, diferente de zero, dividimos o módulo 
do dividendo pelo módulo do divisor.

1) No conjunto Z, a divisão não é comutativa, não é 
associativa e não tem a propriedade da existência do ele-
mento 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 
importante a REGRA DE SINAIS:

Sinais iguais (+) (+); (-) (-) = resultado sempre posi-
tivo.

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

Exemplo: (Pref.de Niterói) Um estudante empilhou 
seus livros, obtendo uma única pilha 52cm de altura. Sa-
bendo 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 de-
finida 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 multiplicado 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 número inteiro negativo.

Propriedades da Potenciação 
1) Produtos de Potências com bases iguais: Con-

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

2) Quocientes de Potências com bases iguais: Con-
serva-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 multi-
plicam-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 signi-
ficar a divisão de m por n. 
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N C Z C Q (N está contido em Z que está contido em Q)

Subconjuntos:
Símbolo Representação Descrição

* Q* Conjunto dos números racionais não nulos
+ Q+ Conjunto dos números racionais não negativos

* e + Q*+ Conjunto dos números racionais positivos
- Q_ Conjunto dos números racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números racionais negativos

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 periodica-
mente Decimais Periódicos ou Dízimas Periódicas:

3
1 = 0,333... 

Representação Fracionária 

É a operação inversa da anterior. Aqui temos duas maneiras possíveis:
1) Transformando o número decimal em uma fração numerador é o número decimal sem a vírgula e o denominador é 

composto pelo numeral 1, seguido de tantos zeros quantas forem as casas decimais do número decimal dado. Ex.:
0,035 = 35/1000

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

plos: 

Procedimento: para transformarmos uma dízima periódica simples em fração basta utilizarmos o dígito 9 no denomi-
nador para cada quantos dígitos tiver o período da dízima.
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Composta: quando a mesma apresenta um ante período que não se repete.

a)

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

b)

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

Exemplo: (Pref. Niterói) Simplificando a expressão abaixo
Obtém-se:
(A) ½
(B) 1
(C) 3/2
(D) 2
(E) 3

Resolução:
1,3333...= 12/9 = 4/3
1,5 = 15/10 = 3/2

Resposta: B.

Caraterísticas dos números racionais

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

Inverso: dado um número racional a/b o inverso desse número (a/b)–n, é a fração onde o numerador vira denominador 
e o denominador numerador (b/a)n.
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ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE DO 
BRASIL - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: PRINCÍ-
PIOS E DIRETRIZES DO SUS, FINANCIAMENTO 

DO SUS; 

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

O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores 
e mais complexos 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 acesso integral, univer-
sal e gratuito para toda a população do país. Com a sua 
criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema 
público de saúde, sem discriminação. A atenção integral à 
saúde, e não somente aos cuidados assistenciais, passou 
a ser um direito de todos os brasileiros, desde a gestação e 
por toda a vida, com foco na saúde com qualidade de vida, 
visando a prevenção e a promoção da saúde.

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser 
solidária e participativa entre os três entes da Federação: a 
União, os Estados e os municípios. A rede que compõe o 
SUS é ampla e abrange tanto ações quanto os serviços de 
saúde. Engloba a atenção primária, média e alta complexi-
dades, os serviços urgência e emergência, a atenção hos-
pitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológica, 
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 presta-
va assistência apenas aos trabalhadores vinculados à Previ-
dência Social, aproximadamente 30 milhões de pessoas com 
acesso aos serviços hospitalares, cabendo o atendimento 
aos demais cidadãos às entidades filantrópicas.

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Mi-
nistério da Saúde, Estados e Municípios, conforme determi-
na a Constituição Federal. Cada ente tem suas co-respon-
sabilidades.

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, 
presta apoio aos municípios em articulação com o conse-
lho estadual e participa da Comissão Intergestores Bipar-
tite (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 muni-
cipal e a esfera estadual para aprovar e implantar o plano 
municipal de saúde.

Conselhos de Saúde

O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, 
Estadual ou Municipal), em caráter permanente e deliberati-
vo, órgão colegiado composto por representantes do gover-
no, prestadores de serviço, profissionais de saúde e usu-
ários, atua na formulação de estratégias e no controle da 
execução da política de saúde na instância correspondente, 
inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, cujas de-
cisões 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 movimentos representativos de usuários; 25% 
de entidades representativas 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, 
estadual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do 
SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

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

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distri-
to Federal na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saúde (Conasems)

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

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
sems)

São reconhecidos como entidades que representam os 
entes municipais, no âmbito estadual, para tratar de ma-
térias referentes à saúde, desde que vinculados institucio-
nalmente ao Conasems, na forma que dispuserem seus 
estatutos.
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Responsabilidades dos entes
que compõem o SUS União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Mi-
nistério da Saúde. O governo federal é o principal financia-
dor 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 mu-
nicípios, em geral, contribuem com a outra metade dos re-
cursos. 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 normas, avaliar e utilizar instrumentos 
para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias específicas para a 
gestão de saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos 
próprios, inclusive nos municípios, e os repassados pela 
União. Além de ser um dos parceiros para a aplicação de 
políticas nacionais de saúde, o estado formula suas pró-
prias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o SUS 
em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os 
gestores 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 recursos próprios e os repassados pela União 
e pelo estado. O município formula suas próprias políticas 
de saúde e também é um dos parceiros para a aplicação de 
políticas nacionais e estaduais de saúde. Ele coordena e 
planeja o SUS em nível municipal, respeitando a normatiza-
ção federal. Pode estabelecer parcerias com outros muni-
cípios 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 
transformações no sistema de saúde brasileiro, intimamen-
te relacionadas com as mudanças ocorridas no âmbito po-
lítico-institucional. Simultaneamente ao processo de rede-
mocratização 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 propo-
sições 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 Refor-
ma Sanitária Brasileira, constituído inicialmente por uma 
parcela da intelectualidade universitária e dos profissionais 

da área da saúde. Posteriormente, incorporaram-se ao mo-
vimento outros segmentos da sociedade, como centrais 
sindicais, movimentos populares de saúde e alguns parla-
mentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno 
regime autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basi-
camente à construção de uma nova política de saúde efe-
tivamente 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 serviços voltada para a atenção primária à saúde, com 
hierarquização, descentralização e universalização, inician-
do-se já a partir do Programa 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, nun-
ca saiu do papel -, logo seguida pelo plano do Conselho 
Nacional de Administração da Saúde Previdenciária (CO-
NASP), em 1982 a partir do qual foi implementada a polí-
tica 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 mar-
ço de 1986, considerada um marco histórico, consagra os 
princípios preconizados pelo Movimento da Reforma Sani-
tária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saúde (SUDS), como uma consolidação 
das Ações Integradas de Saúde (AIS), que adota como di-
retrizes a universalização e a equidade no acesso aos ser-
viços, à integralidade dos cuidados, a regionalização dos 
serviços de saúde e implementação de distritos sanitários, 
a descentralização das ações de saúde, o desenvolvimento 
de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Fe-
deral, promulgada em outubro de 1988, retrata o resultado 
de todo o processo desenvolvido ao longo dessas duas dé-
cadas, criando o Sistema Único de Saúde (SUS) e determi-
nando que “a saúde é direito de todos e dever do Estado” 
(art. 196).

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

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

Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 
198 da Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Ca-
pítulo II da Lei n.º 8.080/1990. Os principais são:
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Universalidade: significa que o SUS deve atender a to-
dos, sem distinções ou restrições, oferecendo toda a aten-
ção necessária, sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção neces-
sária à saúde da população, promovendo ações contínuas 
de prevenção e tratamento aos indivíduos e às comunida-
des, em quaisquer níveis de complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e servi-
ços 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 socie-
dade participar das gestões públicas em geral e da saúde 
pública em particular; 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 
responsabilidades de gestão para os municípios, atenden-
do às determinações constitucionais e legais que embasam 
o SUS, definidor de atribuições comuns e competências es-
pecíficas à União, aos estados, ao Distrito Federal e aos 
municípios.

Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saú-
de é direito de todos e dever do Estado, garantido median-
te 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 
hierarquizada 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: 
Regulamenta, em todo o território nacional, as ações do 
SUS, estabelece as diretrizes para seu gerenciamento e 
descentralização e detalha as competências de cada es-
fera governamental. Enfatiza a descentralização político-
-administrativa, por meio da municipalização dos serviços 
e das ações de saúde, com redistribuição de poder, compe-
tências e recursos, em direção aos municípios. Determina 
como competência do SUS a definição de critérios, valores 
e qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; define 
o Plano Municipal de Saúde como base das atividades e da 
programação de cada nível de direção do SUS e garante 
a gratuidade das ações e dos serviços nos atendimentos 
públicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participa-
ção das comunidades na gestão do SUS, sobre as trans-
ferências 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 
participação social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária

Desenvolver responsabilização sanitária é estabele-
cer claramente as atribuições de cada uma das esferas de 
gestão da saúde pública, assim como dos serviços e das 
equipes que compõem o SUS, possibilitando melhor pla-
nejamento, acompanhamento e complementaridade das 
ações e dos serviços. Os prefeitos, ao assumir suas res-
ponsabilidades, 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, buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as 
doenças evitáveis, a exemplo da mortalidade materna e in-
fantil, da hanseníase e da tuberculose. Para isso, tem de se 
responsabilizar pela oferta de ações e serviços que promo-
vam e protejam a saúde das pessoas, previnam 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 ges-
tores. O cumprimento dessas responsabilidades exige que 
assumam as atribuições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade 
municipal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e uti-
lização do conjunto de recursos da saúde, com base em 
prioridades definidas no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e 
avaliação 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 serviços de maior complexidade, não disponí-
veis no município.

Responsabilização Microssanitária

É determinante que cada serviço de saúde conheça o 
território sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades 
da rede básica devem estabelecer uma relação de com-
promisso com a população a ela adstrita e cada equipe de 
referência deve ter sólidos vínculos terapêuticos com os pa-
cientes e seus familiares, proporcionando-lhes abordagem 
integral e mobilização dos recursos e apoios necessários 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 transferência não pode representar uma interrupção 
do atendimento: a equipe de referência deve prosseguir 
com o projeto terapêutico, interferindo, inclusive, nos crité-
rios de acesso.
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Instâncias de Pactuação

São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos 
onde ocorrem o planejamento, a negociação e a implemen-
tação das políticas 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 di-
reção nacional do SUS, formada por composição paritária 
de 15 membros, sendo cinco indicados pelo Ministério da 
Saúde, cinco pelo Conselho Nacional de Secretários Esta-
duais de Saúde (Conass) e cinco pelo Conselho Nacional 
de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). A repre-
sentação 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 cons-
tituídas paritariamente por representantes do governo es-
tadual, indicados pelo Secretário de Estado da Saúde, e 
dos secretários municipais de saúde, indicados pelo órgão 
de representação do conjunto dos municípios do Estado, 
em geral denominado Conselho de Secretários Municipais 
de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de Saúde 
costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são tam-
bém instâncias de articulação política entre gestores muni-
cipais de saúde, sendo de extrema importância a participa-
ção dos gestores locais nesse espaço.

Espaços regionais: A implementação de espaços re-
gionais 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 específicas em saúde 
existentes nas regiões.

Descentralização

O princípio de descentralização que norteia o SUS se 
dá, especialmente, pela transferência de responsabilida-
des e recursos para a esfera municipal, estimulando novas 
competências e capacidades político-institucionais dos ges-
tores locais, além de meios adequados à gestão de redes 
assistenciais de caráter regional e macrorregional, permitin-
do o acesso, a integralidade da atenção e a racionalização 
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 serviços de saúde não podem ser estruturados ape-
nas na escala dos municípios. Existem no Brasil milhares 
de pequenas municipalidades que não possuem em seus 
territórios condições de oferecer serviços de alta e média 
complexidade; por outro lado, existem municípios que apre-
sentam serviços de referência, tornando-se polos regionais 
que garantem o atendimento da sua população e de mu-
nicípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são 
frequentes os intercâmbios de serviços entre cidades próxi-

mas, mas de estados diferentes. Por isso mesmo, a cons-
trução 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 pro-
cesso de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As 
ações e serviços de saúde de menor grau de complexida-
de são colocadas à disposição do usuário em unidades de 
saúde localizadas próximas de seu domicílio. As ações es-
pecializadas ou de maior grau de complexidade são alcan-
çadas por meio de mecanismos de referência, organizados 
pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: O 
usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do 
município ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar 
ser atendido com um problema de saúde mais complexo, 
ele é referenciado, isto é, encaminhado para o atendimen-
to em uma instância do SUS mais elevada, especializada. 
Quando o problema é mais simples, o cidadão pode ser 
contrarreferenciado, isto é, conduzido para um atendimento 
em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde muni-
cipal

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

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

Sistemas de informações ajudam a planejar a saú-
de: O SUS opera e/ou disponibiliza um conjunto de sis-
temas de informações estratégicas para que os gestores 
avaliem e fundamentem o planejamento e a tomada de 
decisões, abrangendo: indicadores de saúde; informações 
de assistência à saúde no SUS (internações hospitalares, 
produção ambulatorial, imunização e atenção básica); rede 
assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatís-
ticas vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos finan-
ceiros, informações demográficas, epidemiológicas e socio-
econômicas. Caminha-se rumo à integração dos diversos 
sistemas informatizados de base nacional, que podem ser 
acessados no site do Datasus. Nesse processo, a implanta-
ção do Cartão Nacional de Saúde tem papel central. Cabe 
aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de infor-
mações essenciais à gestão da saúde do seu município.
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Níveis de atenção à saúde: O SUS ordena o cuidado 
com a saúde em níveis de atenção, que são de básica, mé-
dia e alta complexidade. Essa estruturação visa à melhor 
programação e planejamento das ações e dos serviços do 
sistema de saúde. Não se deve, porém, desconsiderar al-
gum desses níveis de atenção, porque a atenção à saúde 
deve ser integral.

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível 
de atenção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de 
ações que engloba promoção, prevenção, diagnóstico, tra-
tamento e reabilitação. Desenvolve-se por meio de práticas 
gerenciais e sanitárias, democráticas e participativas, sob 
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de 
territórios delimitados, pelos quais assumem responsabili-
dade.

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

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

Estando bem estruturada, ela reduzirá as filas nos 
prontos socorros e hospitais, o consumo abusivo de medi-
camentos e o uso indiscriminado de equipamentos de alta 
tecnologia. Isso porque os problemas de saúde mais co-
muns passam a ser resolvidos nas Unidades Básicas de 
Saúde, deixando os ambulatórios de especialidades e hos-
pitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta em 
maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos 
recursos existentes.

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. 
É parte da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério 
da Saúde para reorganização da atenção básica no País, 
com recursos financeiros específicos para o seu custeio. 
Cada equipe é composta por um conjunto de profissionais 
(médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde, podendo agora contar com profis-
sional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação 
de saúde de determinada área, cuja população deve ser 
de no mínimo 2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa po-
pulação deve ser cadastrada e acompanhada, tornando-se 
responsabilidade das equipes atendê-la, entendendo suas 
necessidades de saúde como resultado também das con-

dições sociais, ambientais e econômicas em que vive. Os 
profissionais é que devem ir até suas casas, porque o obje-
tivo principal da Saúde da Família é justamente aproximar 
as equipes das comunidades e estabelecer entre elas vín-
culos sólidos.

A saúde municipal precisa ser integral. O município é 
responsável pela saúde de sua população integralmente, 
ou seja, deve garantir que ela tenha acessos à atenção bá-
sica e aos serviços especializados (de média e alta comple-
xidade), mesmo quando localizados fora de seu território, 
controlando, racionalizando e avaliando os resultados ob-
tidos.

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

A promoção da saúde é uma estratégia por meio da 
qual os desafios colocados para a saúde e as ações sanitá-
rias são pensados em articulação com as demais políticas 
e práticas sanitárias e com as políticas e práticas dos outros 
setores, ampliando as possibilidades de comunicação e in-
tervenção entre os atores sociais envolvidos (sujeitos, insti-
tuições e movimentos sociais). A promoção da saúde deve 
considerar as diferenças culturais e regionais, entendendo 
os sujeitos e as comunidades na singularidade de suas his-
tórias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se re-
lacionar com o espaço em que vivem. Significa comprome-
ter-se com os sujeitos e as coletividades para que possu-
am, cada vez mais, autonomia e capacidade para manejar 
os limites e riscos impostos pela doença, pela constituição 
genética e por seu contexto social, político, econômico e 
cultural. A promoção da saúde coloca, ainda, o desafio da 
intersetorialidade, com a convocação de outros setores so-
ciais e governamentais para que considerem parâmetros 
sanitários, ao construir suas políticas públicas específicas, 
possibilitando a realização de ações conjuntas.

Vigilância em saúde: expande seus objetivos. Em um 
país com as dimensões do Brasil, com realidades regionais 
bastante diversificadas, a vigilância em saúde é um grande 
desafio. Apesar dos avanços obtidos, como a erradicação 
da poliomielite, desde 1989, e com a interrupção da trans-
missão de sarampo, desde 2000, convivemos com doenças 
transmissíveis que persistem ou apresentam incremento na 
incidência, como a AIDS, as hepatites virais, as meningites, 
a malária na região amazônica, a dengue, a tuberculose e 
a hanseníase. Observamos, ainda, aumento da mortalidade 
por causas externas, como acidentes de trânsito, conflitos, 
homicídios e suicídios, atingindo, principalmente, jovens e 
população em idade produtiva. Nesse contexto, o Ministério 
da Saúde com o objetivo de integração, fortalecimento da 
capacidade de gestão e redução da morbimortalidade, bem 
como dos fatores de risco associados à saúde, expande o 
objeto da vigilância em saúde pública, abrangendo as áreas 
de vigilância das doenças transmissíveis, agravos e doen-
ças não transmissíveis e seus fatores de riscos; a vigilância 
ambiental em saúde e a análise de situação de saúde.
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ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA NO 
SUS. 

PORTARIA Nº 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 
2017

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, es-
tabelecendo a revisão de diretrizes para a organização 
da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das 
atribuições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo 
único do art. 87 da Constituição, e

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 1990, 
que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes, e dá outras providências, 
considerando:

Considerando a experiência acumulada do Controle 
Social da Saúde à necessidade de aprimoramento do Con-
trole Social da Saúde no âmbito nacional e as reiteradas 
demandas dos Conselhos Estaduais e Municipais referen-
tes às propostas de composição, organização e funciona-
mento, conforme o art. 1º, § 2º, da Lei nº 8.142, de 28 de 
dezembro de 1990;

Considerando a Portaria nº 971/GM/MS, de 3 de maio de 
2006, que aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde;

Considerando a Portaria nº 2.715/GM/MS, de 17 de 
novembro de 2011, que atualiza a Política Nacional de Ali-
mentação e Nutrição;

Considerando a Portaria Interministerial Nº 1, de 2 de 
janeiro de 2014, que institui a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no 
Sistema Prisional (PNAISP) no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS);

Considerando as Diretrizes da Política Nacional de 
Saúde Bucal;

Considerando a Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 
2013, que Institui o Programa Mais Médicos, alterando a 
Lei no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, 
de 7 de julho de 1981;

Considerando o Decreto nº 7.508, de 21 de junho de 
2011, que regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Úni-
co de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistên-
cia à saúde, e a articulação interfederativa;

Considerando a Portaria nº 204/GM/MS, de 29 de ja-
neiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a trans-
ferência de recursos federais para as ações e serviços de 
saúde, na forma de blocos de financiamento, com respec-
tivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria nº 687, de 30 de março de 
2006, que aprova a Política de Promoção da Saúde;

Considerando a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro 
de 2010, que estabelece diretrizes para a organização da 
Rede de Aten- ção à Saúde no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS);

Considerando a Resolução CIT Nº 21, de 27 de julho 
de 2017 Consulta Pública sobre a proposta de revisão da 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). agosto de 
2017; e

Considerando a pactuação na Reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite do dia 31 de agosto de 2017, re-
solve:

Art. 1º Esta Portaria aprova a Política Nacional de 
Atenção Básica - PNAB, com vistas à revisão da regula-
mentação de implantação e operacionalização vigentes, 
no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, estabele-
cendo-se as diretrizes para a organização do componente 
Atenção Básica, na Rede de Atenção à Saúde - RAS.

Parágrafo único. A Política Nacional de Atenção Bá-
sica considera os termos Atenção Básica - AB e Atenção 
Primária à Saúde - APS, nas atuais concepções, como ter-
mos equivalentes, de forma a associar a ambas os princí-
pios e as diretrizes definidas neste documento.

Art. 2º A Atenção Básica é o conjunto de ações de saú-
de individuais, familiares e coletivas que envolvem promo-
ção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabili-
tação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância 
em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado 
integrado e gestão qualificada, realizada com equipe mul-
tiprofissional e dirigida à população em território definido, 
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sa-
nitária.

§1º A Atenção Básica será a principal porta de entrada 
e centro de comunicação da RAS, coordenadora do cui-
dado e ordenadora das ações e serviços disponibilizados 
na rede.

§ 2º A Atenção Básica será ofertada integralmente e 
gratuitamente a todas as pessoas, de acordo com suas 
necessidades e demandas do território, considerando os 
determinantes e condicionantes de saúde.

§ 3º É proibida qualquer exclusão baseada em idade, 
gênero, raça/cor, etnia, crença, nacionalidade, orientação 
sexual, identidade de gênero, estado de saúde, condição 
socioeconômica, escolaridade, limitação física, intelectual, 
funcional e outras.

§ 4º Para o cumprimento do previsto no § 3º, serão 
adotadas estratégias que permitam minimizar desigualda-
des/iniquidades, de modo a evitar exclusão social de gru-
pos que possam vir a sofrer estigmatização ou discrimina-
ção, de maneira que impacte na autonomia e na situação 
de saúde.

Art. 3º São Princípios e Diretrizes do SUS e da RAS a 
serem operacionalizados na Atenção Básica:

I - Princípios:
a) Universalidade;
b) Equidade; e
c) Integralidade.
II - Diretrizes:
a) Regionalização e Hierarquização:
b) Territorialização;
c) População Adscrita;
d) Cuidado centrado na pessoa;
e) Resolutividade;
f) Longitudinalidade do cuidado;
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g) Coordenação do cuidado;
h) Ordenação da rede; e
i) Participação da comunidade.
Art. 4º A PNAB tem na Saúde da Família sua estraté-

gia prioritária para expansão e consolidação da Atenção 
Básica.

Parágrafo único. Serão reconhecidas outras estraté-
gias de Atenção Básica, desde que observados os princí-
pios e diretrizes previstos nesta portaria e tenham caráter 
transitório, devendo ser estimulada sua conversão em Es-
tratégia Saúde da Família.

Art. 5º A integração entre a Vigilância em Saúde e 
Atenção Básica é condição essencial para o alcance de 
resultados que atendam às necessidades de saúde da po-
pulação, na ótica da integralidade da atenção à saúde e 
visa estabelecer processos de trabalho que considerem os 
determinantes, os riscos e danos à saúde, na perspectiva 
da intra e intersetorialidade.

Art. 6º Todos os estabelecimentos de saúde que pres-
tem ações e serviços de Atenção Básica, no âmbito do 
SUS, de acordo com esta portaria serão denominados Uni-
dade Básica de Saúde - UBS. Parágrafo único. Todas as 
UBS são consideradas potenciais espaços de educação, 
formação de recursos humanos, pesquisa, ensino em ser-
viço, inovação e avaliação tecnológica para a RAS.

CAPÍTULO I
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7º São responsabilidades comuns a todas as es-
feras de governo:

I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção 
e de gestão com base nos princípios e nas diretrizes con-
tidas nesta portaria;

II - apoiar e estimular a adoção da Estratégia Saúde 
da Família - ESF como estratégia prioritária de expansão, 
consolidação e qualificação da Atenção Básica;

III - garantir a infraestrutura adequada e com boas con-
dições para o funcionamento das UBS, garantindo espaço, 
mobiliário e equipamentos, além de acessibilidade de pes-
soas com deficiência, de acordo com as normas vigentes;

IV - contribuir com o financiamento tripartite para forta-
lecimento da Atenção Básica;

V - assegurar ao usuário o acesso universal, equânime 
e ordenado às ações e serviços de saúde do SUS, além 
de outras atribuições que venham a ser pactuadas pelas 
Comissões Intergestores;

VI - estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, 
Estaduais e Nacional de Saúde, prioridades, estratégias e 
metas para a organização da Atenção Básica;

VII -desenvolver mecanismos técnicos e estratégias 
organizacionais de qualificação da força de trabalho para 
gestão e atenção à saúde, estimular e viabilizar a forma-
ção, educação permanente e continuada dos profissionais, 
garantir direitos trabalhistas e previdenciários, qualificar os 
vínculos de trabalho e implantar carreiras que associem 
desenvolvimento do trabalhador com qualificação dos ser-
viços ofertados às pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixação de 
profissionais de saúde para a Atenção Básica com vistas a 
promover ofertas de cuidado e o vínculo;

IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Siste-
mas de Informação da Atenção Básica vigentes, garantin-
do mecanismos que assegurem o uso qualificado dessas 
ferramentas nas UBS, de acordo com suas responsabili-
dades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para trans-
porte em saúde, compreendendo as equipes, pessoas 
para realização de procedimentos eletivos, exames, den-
tre outros, buscando assegurar a resolutividade e a inte-
gralidade do cuidado na RAS, conforme necessidade do 
território e planejamento de saúde;

XI - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as ações da 
Atenção Básica nos territórios;

XII - estabelecer mecanismos de autoavaliação, con-
trole, regulação e acompanhamento sistemático dos resul-
tados alcançados pelas ações da Atenção Básica, como 
parte do processo de planejamento e programação;

XIII - divulgar as informações e os resultados alcan-
çados pelas equipes que atuam na Atenção Básica, esti-
mulando a utilização dos dados para o planejamento das 
ações;

XIV - promover o intercâmbio de experiências entre 
gestores e entre trabalhadores, por meio de cooperação 
horizontal, e estimular o desenvolvimento de estudos e 
pesquisas que busquem o aperfeiçoamento e a dissemi-
nação de tecnologias e conhecimentos voltados à Atenção 
Básica;

XV - estimular a participação popular e o controle so-
cial;

XVI - garantir espaços físicos e ambientes adequados 
para a formação de estudantes e trabalhadores de saúde, 
para a formação em serviço e para a educação permanen-
te e continuada nas Unidades Básicas de Saúde;

XVII - desenvolver as ações de assistência farma-
cêutica e do uso racional de medicamentos, garantindo a 
disponibilidade e acesso a medicamentos e insumos em 
conformidade com a RENAME, os protocolos clínicos e 
diretrizes terapêuticas, e com a relação específica comple-
mentar estadual, municipal, da união, ou do distrito federal 
de medicamentos nos pontos de atenção, visando a inte-
gralidade do cuidado;

XVIII - adotar estratégias para garantir um amplo es-
copo de ações e serviços a serem ofertados na Atenção 
Básica, compatíveis com as necessidades de saúde de 
cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto ava-
liação para as equipes que atuam na Atenção Básica, a 
fim de fomentar as práticas de monitoramento, avaliação e 
planejamento em saúde; e

XX -articulação com o subsistema Indígena nas ações 
de Educação Permanente e gestão da rede assistencial.

Art. 8º Compete ao Ministério da Saúde a gestão das 
ações de Atenção Básica no âmbito da União, sendo res-
ponsabilidades da União:

I -definir e rever periodicamente, de forma pactuada, 
na Comissão Intergestores Tripartite (CIT), as diretrizes da 
Política Nacional de Atenção Básica;
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II - garantir fontes de recursos federais para compor o 
financiamento da Atenção Básica;

III - destinar recurso federal para compor o financia-
mento tripartite da Atenção Básica, de modo mensal, regu-
lar e automático, prevendo, entre outras formas, o repas-
se fundo a fundo para custeio e investimento das ações e 
serviços;

IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, 
do Distrito Federal e dos municípios no processo de quali-
ficação e de consolidação da Atenção Básica;

V - definir, de forma tripartite, estratégias de articula-
ção junto às gestões estaduais e municipais do SUS, com 
vistas à institucionalização da avaliação e qualificação da 
Atenção Básica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais 
e disponibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos que 
facilitem o processo de gestão, formação e educação per-
manente dos gestores e profissionais da Atenção Básica;

VII - articular com o Ministério da Educação estraté-
gias de indução às mudanças curriculares nos cursos de 
graduação e pósgraduação na área da saúde, visando à 
formação de profissionais e gestores com perfil adequado 
à Atenção Básica; e

VIII -apoiar a articulação de instituições, em parceria 
com as Secretarias de Saúde Municipais, Estaduais e do 
Distrito Federal, para formação e garantia de educação 
permanente e continuada para os profissionais de saúde 
da Atenção Básica, de acordo com as necessidades locais.

Art. 9º Compete às Secretarias Estaduais de Saúde 
e ao Distrito Federal a coordenação do componente es-
tadual e distrital da Atenção Básica, no âmbito de seus li-
mites territoriais e de acordo com as políticas, diretrizes 
e prioridades estabelecidas, sendo responsabilidades dos 
Estados e do Distrito Federal:

I - pactuar, na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) 
e Colegiado de Gestão no Distrito Federal, estratégias, di-
retrizes e normas para a implantação e implementação da 
Política Nacional de Atenção Básica vigente nos Estados 
e Distrito Federal;

II - destinar recursos estaduais para compor o financia-
mento tripartite da Atenção Básica, de modo regular e au-
tomático, prevendo, entre outras formas, o repasse fundo 
a fundo para custeio e investimento das ações e serviços;

III - ser corresponsável pelo monitoramento das ações 
de Atenção Básica nos municípios;

IV - analisar os dados de interesse estadual gerados 
pelos sistemas de informação, utilizá-los no planejamento 
e divulgar os resultados obtidos;

V -verificar a qualidade e a consistência de arquivos 
dos sistemas de informação enviados pelos municípios, 
de acordo com prazos e fluxos estabelecidos para cada 
sistema, retornando informações aos gestores municipais;

VI - divulgar periodicamente os relatórios de indicado-
res da Atenção Básica, com intuito de assegurar o direito 
fundamental de acesso à informação;

VII - prestar apoio institucional aos municípios no pro-
cesso de implantação, acompanhamento e qualificação da 
Atenção Básica e de ampliação e consolidação da Estraté-
gia Saúde da Família;

VIII - definir estratégias de articulação com as gestões 
municipais, com vistas à institucionalização do monitora-
mento e avaliação da Atenção Básica;

IX - disponibilizar aos municípios instrumentos técni-
cos e pedagógicos que facilitem o processo de formação e 
educação permanente dos membros das equipes de ges-
tão e de atenção;

X - articular instituições de ensino e serviço, em parce-
ria com as Secretarias Municipais de Saúde, para forma-
ção e garantia de educação permanente aos profissionais 
de saúde das equipes que atuam na Atenção Básica; e

XI -fortalecer a Estratégia Saúde da Família na rede 
de serviços como a estratégia prioritária de organização da 
Atenção Básica.

Art. 10 Compete às Secretarias Municipais de Saúde a 
coordenação do componente municipal da Atenção Bási-
ca, no âmbito de seus limites territoriais, de acordo com a 
política, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo res-
ponsabilidades dos Municípios e do Distrito Federal:

I -organizar, executar e gerenciar os serviços e ações 
de Atenção Básica, de forma universal, dentro do seu ter-
ritório, incluindo as unidades próprias e as cedidas pelo 
estado e pela União;

II - programar as ações da Atenção Básica a partir de 
sua base territorial de acordo com as necessidades de 
saúde identificadas em sua população, utilizando instru-
mento de programação nacional vigente;

III - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em li-
nhas de cuidado, instituindo e garantindo os fluxos defini-
dos na Rede de Atenção à Saúde entre os diversos pontos 
de atenção de diferentes configurações tecnológicas, inte-
grados por serviços de apoio logístico, técnico e de gestão, 
para garantir a integralidade do cuidado.

IV -estabelecer e adotar mecanismos de encaminha-
mento responsável pelas equipes que atuam na Atenção 
Básica de acordo com as necessidades de saúde das pes-
soas, mantendo a vinculação e coordenação do cuidado;

V - manter atualizado mensalmente o cadastro de 
equipes, profissionais, carga horária, zVIII - destinar recur-
sos municipais para compor o financiamento tripartite da 
Atenção Básica;

IX - ser corresponsável, junto ao Ministério da Saú-
de, e Secretaria Estadual de Saúde pelo monitoramento 
da utilização dos recursos da Atenção Básica transferidos 
aos município;

X - inserir a Estratégia de Saúde da Família em sua 
rede de serviços como a estratégia prioritária de organiza-
ção da Atenção Básica;

XI -prestar apoio institucional às equipes e serviços no 
processo de implantação, acompanhamento, e qualifica-
ção da Atenção Básica e de ampliação e consolidação da 
Estratégia Saúde da Família;

XII - definir estratégias de institucionalização da avalia-
ção da Atenção Básica;

XIII -desenvolver ações, articular instituições e promo-
ver acesso aos trabalhadores, para formação e garantia de 
educação permanente e continuada aos profissionais de 
saúde de todas as equipes que atuam na Atenção Básica 
implantadas;
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XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais 
que compõem as equipes multiprofissionais de Atenção 
Básica, em conformidade com a legislação vigente;

XV -garantir recursos materiais, equipamentos e insu-
mos suficientes para o funcionamento das UBS e equipes, 
para a execução do conjunto de ações propostas;

XVI - garantir acesso ao apoio diagnóstico e laborato-
rial necessário ao cuidado resolutivo da população;

XVII -alimentar, analisar e verificar a qualidade e a 
consistência dos dados inseridos nos sistemas nacionais 
de informação a serem enviados às outras esferas de ges-
tão, utilizá-los no planejamento das ações e divulgar os re-
sultados obtidos, a fim de assegurar o direito fundamental 
de acesso à informação;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando à garan-
tia das referências a serviços e ações de saúde fora do 
âmbito da Atenção Básica e de acordo com as necessida-
des de saúde das mesmas; e

IX - assegurar o cumprimento da carga horária integral 
de todos os profissionais que compõem as equipes que 
atuam na Atenção Básica, de acordo com as jornadas de 
trabalho especificadas no Sistema de Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde vigente e a modalidade de 
atenção.

Art. 11 A operacionalização da Política Nacional de 
Atenção Básica está detalhada no Anexo a esta Portaria.

Art. 12 Fica revogada a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 
21 de outubro de 2011.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua 
publicação.

RICARDO BARROS

ANEXO
POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO

BÁSICA OPERACIONALIZAÇÃO

CAPÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS DA ATENÇÃO BÁSICA 

À SAÚDE

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) é resul-
tado da experiência acumulada por um conjunto de ato-
res envolvidos historicamente com o desenvolvimento e 
a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS), como 
movimentos sociais, população, trabalhadores e gesto-
res das três esferas de governo. Esta Portaria, conforme 
normatização vigente no SUS, que define a organização 
em Redes de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia 
para um cuidado integral e direcionado às necessidades 
de saúde da população, destaca a Atenção Básica como 
primeiro ponto de atenção e porta de entrada preferencial 
do sistema, que deve ordenar os fluxos e contra fluxos de 
pessoas , produtos e informações em todos os pontos de 
atenção à saúde.

Esta Política Nacional de Atenção Básica tem na Saú-
de da Família sua estratégia prioritária para expansão e 
consolidação da Atenção Básica. Contudo reconhece ou-
tras estratégias de organização da Atenção Básica nos 
territórios, que devem seguir os princípios e diretrizes da 

Atenção Básica e do SUS, configurando um processo pro-
gressivo e singular que considera e inclui as especificida-
des loco regionais, ressaltando a dinamicidade do territó-
rio e a existência de populações específicas, itinerantes e 
dispersas, que também são de responsabilidade da equipe 
enquanto estiverem no território, em consonância com a 
política de promoção da equidade em saúde.

A Atenção Básica considera a pessoa em sua singula-
ridade e inserção sociocultural, buscando produzir a aten-
ção integral, incorporar as ações de vigilância em saúde 
- a qual constitui um processo contínuo e sistemático de 
coleta, consolidação, análise e disseminação de dados 
sobre eventos relacionados à saúde - além disso, visa o 
planejamento e a implementação de ações públicas para a 
proteção da saúde da população, a prevenção e o controle 
de riscos, agravos e doenças, bem como para a promoção 
da saúde.

Destaca-se ainda o desafio de superar compreensões 
simplistas, nas quais, entre outras, há dicotomia e opo-
sição entre a assistência e a promoção da saúde. Para 
tal, deve-se partir da compreensão de que a saúde possui 
múltiplos determinantes e condicionantes e que a melhora 
das condições de saúde das pessoas e coletividades pas-
sa por diversos fatores, os quais grande parte podem ser 
abordados na Atenção Básica.

1 - PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DA ATENÇÃO BÁ-
SICA

Os princípios e diretrizes, a caracterização e a relação 
de serviços ofertados na Atenção Básica serão orientado-
res para a sua organização nos municípios, conforme des-
critos a seguir:

1.1 - Princípios
- Universalidade: possibilitar o acesso universal e con-

tínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, ca-
racterizados como a porta de entrada aberta e preferencial 
da RAS (primeiro contato), acolhendo as pessoas e pro-
movendo a vinculação e corresponsabilização pela aten-
ção às suas necessidades de saúde. O estabelecimento 
de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhi-
mento pressupõe uma lógica de organização e funciona-
mento do serviço de saúde que parte do princípio de que 
as equipes que atuam na Atenção Básica nas UBS devem 
receber e ouvir todas as pessoas que procuram seus ser-
viços, de modo universal, de fácil acesso e sem diferencia-
ções excludentes, e a partir daí construir respostas para 
suas demandas e necessidades.

- Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as dife-
renças nas condições de vida e saúde e de acordo com as 
necessidades das pessoas, considerando que o direito à 
saúde passa pelas diferenciações sociais e deve atender 
à diversidade. Ficando proibida qualquer exclusão basea-
da em idade, gênero, cor, crença, nacionalidade, etnia, 
orientação sexual, identidade de gênero, estado de saúde, 
condição socioeconômica, escolaridade ou limitação físi-
ca, intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que 
permitam minimizar desigualdades, evitar exclusão social 
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de grupos que possam vir a sofrer estigmatização ou dis-
criminação; de maneira que impacte na autonomia e na 
situação de saúde.

- Integralidade: É o conjunto de serviços executados 
pela equipe de saúde que atendam às necessidades da 
população adscrita nos campos do cuidado, da promo-
ção e manutenção da saúde, da prevenção de doenças e 
agravos, da cura, da reabilitação, redução de danos e dos 
cuidados paliativos. Inclui a responsabilização pela oferta 
de serviços em outros pontos de atenção à saúde e o reco-
nhecimento adequado das necessidades biológicas, psi-
cológicas, ambientais e sociais causadoras das doenças, 
e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão 
necessárias a estes fins, além da ampliação da autonomia 
das pessoas e coletividade.

1.2 - Diretrizes
- Regionalização e Hierarquização: dos pontos de 

atenção da RAS, tendo a Atenção Básica como ponto de 
comunicação entre esses. Considera-se regiões de saúde 
como um recorte espacial estratégico para fins de planeja-
mento, organização e gestão de redes de ações e serviços 
de saúde em determinada localidade, e a hierarquização 
como forma de organização de pontos de atenção da RAS 
entre si, com fluxos e referências estabelecidos.

- Territorialização e Adstrição: de forma a permitir o 
planejamento, a programação descentralizada e o desen-
volvimento de ações setoriais e intersetoriais com foco em 
um território específico, com impacto na situação, nos con-
dicionantes e determinantes da saúde das pessoas e cole-
tividades que constituem aquele espaço e estão, portanto, 
adstritos a ele. Para efeitos desta portaria, considerasse 
Território a unidade geográfica única, de construção des-
centralizada do SUS na execução das ações estratégicas 
destinadas à vigilância, promoção, prevenção, proteção e 
recuperação da saúde. Os Territórios são destinados para 
dinamizar a ação em saúde pública, o estudo social, eco-
nômico, epidemiológico, assistencial, cultural e identitário, 
possibilitando uma ampla visão de cada unidade geográ-
fica e subsidiando a atuação na Atenção Básica, de forma 
que atendam a necessidade da população adscrita e ou as 
populações específicas.

III - População Adscrita: população que está presente 
no território da UBS, de forma a estimular o desenvolvi-
mento de relações de vínculo e responsabilização entre 
as equipes e a população, garantindo a continuidade das 
ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado e com o 
objetivo de ser referência para o seu cuidado.

- Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desen-
volvimento de ações de cuidado de forma singularizada, 
que auxilie as pessoas a desenvolverem os conhecimen-
tos, aptidões, competências e a confiança necessária para 
gerir e tomar decisões embasadas sobre sua própria saú-
de e seu cuidado de saúde de forma mais efetiva. O cui-
dado é construído com as pessoas, de acordo com suas 
necessidades e potencialidades na busca de uma vida 
independente e plena. A família, a comunidade e outras 
formas de coletividade são elementos relevantes, muitas 
vezes condicionantes ou determinantes na vida das pes-
soas e, por consequência, no cuidado.

- Resolutividade: reforça a importância da Atenção 
Básica ser resolutiva, utilizando e articulando diferentes 
tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de 
uma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos 
e intervenções clínica e sanitariamente efetivas, centrada 
na pessoa, na perspectiva de ampliação dos graus de au-
tonomia dos indivíduos e grupos sociais. Deve ser capaz 
de resolver a grande maioria dos problemas de saúde da 
população, coordenando o cuidado do usuário em outros 
pontos da RAS, quando necessário.

VI - Longitudinalidade do cuidado: pressupõe a con-
tinuidade da relação de cuidado, com construção de vín-
culo e responsabilização entre profissionais e usuários 
ao longo do tempo e de modo permanente e consistente, 
acompanhando os efeitos das intervenções em saúde e de 
outros elementos na vida das pessoas , evitando a perda 
de referências e diminuindo os riscos de iatrogenia que 
são decorrentes do desconhecimento das histórias de vida 
e da falta de coordenação do cuidado.

VII - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e or-
ganizar o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção 
das RAS. Atuando como o centro de comunicação entre 
os diversos pontos de atenção, responsabilizando-se pelo 
cuidado dos usuários em qualquer destes pontos através 
de uma relação horizontal, contínua e integrada, com o 
objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção in-
tegral. Articulando também as outras estruturas das redes 
de saúde e intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais.

VIII - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades 
de saúde da população sob sua responsabilidade, organi-
zando as necessidades desta população em relação aos 
outros pontos de atenção à saúde, contribuindo para que 
o planejamento das ações, assim como, a programação 
dos serviços de saúde, parta das necessidades de saúde 
das pessoas.

IX - Participação da comunidade: estimular a participa-
ção das pessoas, a orientação comunitária das ações de 
saúde na Atenção Básica e a competência cultural no cui-
dado, como forma de ampliar sua autonomia e capacidade 
na construção do cuidado à sua saúde e das pessoas e 
coletividades do território. Considerando ainda o enfrenta-
mento dos determinantes e condicionantes de saúde, atra-
vés de articulação e integração das ações intersetoriais na 
organização e orientação dos serviços de saúde, a partir 
de lógicas mais centradas nas pessoas e no exercício do 
controle social.

2 - A ATENÇÃO BÁSICA NA REDE DE ATENÇÃO À 
SAÚDE

Esta portaria, conforme normatização vigente do SUS, 
define a organização na RAS, como estratégia para um 
cuidado integral e direcionado às necessidades de saúde 
da população. As RAS constituem-se em arranjos organi-
zativos formados por ações e serviços de saúde com dife-
rentes configurações tecnológicas e missões assistenciais, 
articulados de forma complementar e com base territorial, 
e têm diversos atributos, entre eles, destaca-se: a Atenção 
Básica estruturada como primeiro ponto de atenção e prin-
cipal porta de entrada do sistema, constituída de equipe 
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