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1. LEITURA E COMPREENSÃO DE TEXTOS: 1.1 
ASSUNTO. 1.2 ESTRUTURAÇÃO DO TEXTO. 
1.3 IDEIAS PRINCIPAIS E SECUNDÁRIAS. 1.4 
RELAÇÃO ENTRE AS IDEIAS.1.5 EFEITOS DE 
SENTIDO. 1.6 FIGURAS DE LINGUAGEM. 1.7 

RECURSOS DE ARGUMENTAÇÃO. 1.8 INFOR-
MAÇÕES IMPLÍCITAS: PRESSUPOSTOS E SU-

BENTENDIDOS.

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

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

Intertexto - comumente, os textos apresentam refe-
rências diretas ou indiretas a outros autores através de 
citações. 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 funda-
mentações -, as argumentações - ou explicações -, que 
levam ao esclarecimento das questões apresentadas na 
prova.

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

argumentação, 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 dife-
renças 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 pa-

lavras.

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

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

do texto) e semântico; 

Observação – na semântica (significado das pala-
vras) incluem-se: homônimos e parônimos, denotação 
e conotação, sinonímia e antonímia, polissemia, figuras 
de linguagem, 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 esquecer 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)
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- onde (lugar)
- quando (tempo)
- quanto (montante) 

Exemplo:
Falou tudo QUANTO queria (correto)
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 ADMINISTRAÇÃO 
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 adaptações. 

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

RESPOSTA: “A”.

3-) (SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO 
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 
Brasília – 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/nossa-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 Paranoá, 
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 Cultura 
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”.
 

GÊNEROS TEXTUAIS

São os textos materializados que encontramos em 
nosso cotidiano; tais textos apresentam características só-
cio-comunicativas definidas por seu estilo, função, compo-
sição, conteúdo e canal. Como exemplos, temos: receita 
culinária, e-mail, reportagem, monografia, poema, editorial, 
piada, debate, agenda, inquérito policial, fórum, blog, etc.

A escolha de um determinado gênero discursivo depen-
de, em grande parte, da situação de produção, ou seja, a 
finalidade do texto a ser produzido, quem são os locutores 
e os interlocutores, o meio disponível para veicular o texto, 
etc. 

Os gêneros discursivos geralmente estão ligados a 
esferas de circulação. Assim, na esfera jornalística, por 
exemplo, são comuns gêneros como notícias, reporta-
gens, editoriais, entrevistas e outros; na esfera de divul-
gação científica são comuns gêneros como verbete de 
dicionário ou de enciclopédia, artigo ou ensaio científico, 
seminário, conferência.

Fontes de pesquisa:
http://www.brasilescola.com/redacao/tipologia-textual.

htm
Português linguagens: volume 1 / Wiliam Roberto Ce-

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

Português – Literatura, Produção de Textos & Gramá-
tica – volume único / Samira Yousseff Campedelli, Jésus 
Barbosa Souza. – 3. Ed. – São Paulo: Saraiva, 2002.

TIPOLOGIA TEXTUAL

A todo o momento nos deparamos com vários textos, 
sejam eles verbais ou não verbais. Em todos há a presen-
ça do discurso, isto é, a ideia intrínseca, a essência daquilo 
que está sendo transmitido entre os interlocutores. Estes 
interlocutores são as peças principais em um diálogo ou 
em um texto escrito.

É de fundamental importância sabermos classificar os 
textos com os quais travamos convivência no nosso dia a 
dia. Para isso, precisamos saber que existem tipos textu-
ais e gêneros textuais.

Comumente relatamos sobre um acontecimento, um 
fato presenciado ou ocorrido conosco, expomos nossa 
opinião sobre determinado assunto, descrevemos algum 
lugar que visitamos, fazemos um retrato verbal sobre al-
guém que acabamos de conhecer ou ver. É exatamente 
nessas situações corriqueiras que classificamos os nossos 
textos naquela tradicional tipologia: Narração, Descrição 
e Dissertação.

As tipologias textuais caracterizam-se pelos as-
pectos de ordem linguística

Os tipos textuais designam uma sequência definida 
pela natureza linguística de sua composição. São obser-
vados aspectos lexicais, sintáticos, tempos verbais, rela-
ções lógicas. Os tipos textuais são o narrativo, descritivo, 
argumentativo/dissertativo, injuntivo e expositivo.

- Textos narrativos – constituem-se de verbos de 
ação demarcados no tempo do universo narrado, como 
também de advérbios, como é o caso de antes, agora, de-
pois, entre outros: Ela entrava em seu carro quando ele 
apareceu. Depois de muita conversa, resolveram...

- Textos descritivos – como o próprio nome indica, 
descrevem características tanto físicas quanto psicoló-
gicas acerca de um determinado indivíduo ou objeto. Os 
tempos verbais aparecem demarcados no presente ou no 
pretérito imperfeito: “Tinha os cabelos mais negros como 
a asa da graúna...”
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- Textos expositivos – Têm por finalidade explicar um 
assunto ou uma determinada situação que se almeje de-
senvolvê-la, enfatizando acerca das razões de ela aconte-
cer, como em: O cadastramento irá se prorrogar até o dia 
02 de dezembro, portanto, não se esqueça de fazê-lo, sob 
pena de perder o benefício.

- Textos injuntivos (instrucional) – Trata-se de uma 
modalidade na qual as ações são prescritas de forma se-
quencial, utilizando-se de verbos expressos no imperativo, 
infinitivo ou futuro do presente: Misture todos os ingredien-
te e bata no liquidificador até criar uma massa homogênea. 

- Textos argumentativos (dissertativo) – Demar-
cam-se pelo predomínio de operadores argumentativos, 
revelados por uma carga ideológica constituída de argu-
mentos e contra-argumentos que justificam a posição as-
sumida acerca de um determinado assunto: A mulher do 
mundo contemporâneo luta cada vez mais para conquistar 
seu espaço no mercado de trabalho, o que significa que os 
gêneros estão em complementação, não em disputa.

ESTRUTURAÇÃO DO TEXTO. 
Primeiramente, o que nos faz produzir um texto é a ca-

pacidade que temos de pensar. Por meio do pensamento, 
elaboramos todas as informações que recebemos e orien-
tamos as ações que interferem na realidade e organização 
de nossos escritos. O que lemos é produto de um pensa-
mento transformado em texto.

Logo, como cada um de nós tem seu modo de pensar, 
quando escrevemos sempre procuramos uma maneira or-
ganizada do leitor compreender as nossas ideias. A fina-
lidade da escrita é direcionar totalmente o que você quer 
dizer, por meio da comunicação.

Para isso, os elementos que compõem o texto se sub-
dividem em: introdução, desenvolvimento e conclusão. To-
dos eles devem ser organizados de maneira equilibrada.

Introdução

Caracterizada pela entrada no assunto e a argumen-
tação inicial. A ideia central do texto é apresentada nessa 
etapa. Essa apresentação deve ser direta, sem rodeios. O 
seu tamanho raramente excede a 1/5 de todo o texto. Po-
rém, em textos mais curtos, essa proporção não é equiva-
lente. Neles, a introdução pode ser o próprio título. Já nos 
textos mais longos, em que o assunto é exposto em vá-
rias páginas, ela pode ter o tamanho de um capítulo ou de 
uma parte precedida por subtítulo. Nessa situação, pode 
ter vários parágrafos. Em redações mais comuns, que em 
média têm de 25 a 80 linhas, a introdução será o primeiro 
parágrafo.

Desenvolvimento

A maior parte do texto está inserida no desenvolvimen-
to, que é responsável por estabelecer uma ligação entre a 
introdução e a conclusão. É nessa etapa que são elabora-
das as ideias, os dados e os argumentos que sustentam 
e dão base às explicações e posições do autor. É carac-

terizado por uma “ponte” formada pela organização das 
ideias em uma sequência que permite formar uma relação 
equilibrada entre os dois lados.

O autor do texto revela sua capacidade de discutir um 
determinado tema no desenvolvimento, e é através desse 
que o autor mostra sua capacidade de defender seus pon-
tos de vista, além de dirigir a atenção do leitor para a con-
clusão. As conclusões são fundamentadas a partir daqui.

Para que o desenvolvimento cumpra seu objetivo, o 
escritor já deve ter uma ideia clara de como será a conclu-
são. Daí a importância em planejar o texto.

Em média, o desenvolvimento ocupa 3/5 do texto, no 
mínimo. Já nos textos mais longos, pode estar inserido em 
capítulos ou trechos destacados por subtítulos. Apresen-
tar-se-á no formato de parágrafos medianos e curtos. 

Os principais erros cometidos no desenvolvimento 
são o desvio e a desconexão da argumentação. O primei-
ro está relacionado ao autor tomar um argumento secun-
dário que se distancia da discussão inicial, ou quando se 
concentra em apenas um aspecto do tema e esquece o 
seu todo. O segundo caso acontece quando quem redige 
tem muitas ideias ou informações sobre o que está sendo 
discutido, não conseguindo estruturá-las. Surge também a 
dificuldade de organizar seus pensamentos e definir uma 
linha lógica de raciocínio.

Conclusão

Considerada como a parte mais importante do texto, é 
o ponto de chegada de todas as argumentações elabora-
das. As ideias e os dados utilizados convergem para essa 
parte, em que a exposição ou discussão se fecha.

Em uma estrutura normal, ela não deve deixar uma 
brecha para uma possível continuidade do assunto; ou 
seja, possui atributos de síntese. A discussão não deve ser 
encerrada com argumentos repetitivos, como por exemplo: 
“Portanto, como já dissemos antes...”, “Concluindo...”, “Em 
conclusão...”.

Sua proporção em relação à totalidade do texto deve 
ser equivalente ao da introdução: de 1/5. Essa é uma das 
características de textos bem redigidos.

Os seguintes erros aparecem quando as conclusões 
ficam muito longas: 

- O problema aparece quando não ocorre uma explo-
ração devida do desenvolvimento, o que gera uma invasão 
das ideias de desenvolvimento na conclusão.

- Outro fator consequente da insuficiência de funda-
mentação do desenvolvimento está na conclusão precisar 
de maiores explicações, ficando bastante vazia.

- Enrolar e “encher linguiça” são muito comuns no tex-
to em que o autor fica girando em torno de ideias redun-
dantes ou paralelas.

- Uso de frases vazias que, por vezes, são perfeita-
mente dispensáveis.

- Quando não tem clareza de qual é a melhor conclu-
são, o autor acaba se perdendo na argumentação final.
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Em relação à abertura para novas discussões, a con-
clusão não pode ter esse formato, exceto pelos seguintes 
fatores:

- Para não influenciar a conclusão do leitor sobre te-
mas polêmicos, o autor deixa a conclusão em aberto.

- Para estimular o leitor a ler uma possível continuida-
de do texto, o autor não fecha a discussão de propósito. 

- Por apenas apresentar dados e informações sobre 
o tema a ser desenvolvido, o autor não deseja concluir o 
assunto.

- Para que o leitor tire suas próprias conclusões, o au-
tor enumera algumas perguntas no final do texto.

A maioria dessas falhas pode ser evitada se antes o 
autor fizer um esboço de todas as suas ideias. Essa técni-
ca é um roteiro, em que estão presentes os planejamen-
tos. Naquele devem estar indicadas as melhores sequên-
cias a serem utilizadas na redação; ele deve ser o mais 
enxuto possível.

Fonte de pesquisa:
http://producao-de-textos.info/mos/view/Caracter%-

C3%ADsticas_e_Estruturas_do_Texto/

IDEIAS PRINCIPAIS E SECUNDÁRIAS. RELAÇÃO 
ENTRE AS IDEIAS. EFEITOS DE SENTIDO. 

Identificando o tema de um texto

O tema é a ideia principal do texto. É com base nes-
sa ideia principal que o texto será desenvolvido. Para que 
você consiga identificar o tema de um texto, é necessário 
relacionar as diferentes informações de forma a construir 
o seu sentido global, ou seja, você precisa relacionar as 
múltiplas partes que compõem um todo significativo, que 
é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado 
a ler um texto por sentir-se atraído pela temática resumi-
da no título. Pois o título cumpre uma função importante: 
antecipar informações sobre o assunto que será tratado 
no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a lei-
tura porque achou o título pouco atraente ou, ao contrário, 
sentiu-se atraído pelo título de um livro ou de um filme, por 
exemplo. É muito comum as pessoas se interessarem por 
temáticas diferentes, dependendo do sexo, da idade, es-
colaridade, profissão, preferências pessoais e experiência 
de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, na-
moro, sexualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, 
moda, cuidados com o corpo? Perceba, portanto, que as 
temáticas são praticamente infinitas e saber reconhecer o 
tema de um texto é condição essencial para se tornar um 
leitor hábil. Vamos, então, começar nossos estudos?

Propomos, inicialmente, que você acompanhe um 
exercício bem simples, que, intuitivamente, todo leitor faz 
ao ler um texto: reconhecer o seu tema. Vamos ler o texto 
a seguir?

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de 
uma espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se 
juntaram aos seres humanos e se espalharam por qua-
se todo o mundo. Essa amizade começou há uns 12 mil 
anos, no tempo em que as pessoas precisavam caçar para 
se alimentar. Os cachorros perceberam que, se não ata-
cassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a 
comida que sobrava. Já os homens descobriram que os 
cachorros podiam ajudar a caçar, a cuidar de rebanhos e 
a tomar conta da casa, além de serem ótimos companhei-
ros. Um colaborava com o outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre 
o possível assunto abordado no texto. Embora você imagi-
ne que o texto vai falar sobre cães, você ainda não sabia 
exatamente o que ele falaria sobre cães. Repare que te-
mos várias informações ao longo do texto: a hipótese dos 
zoólogos sobre a origem dos cães, a associação entre eles 
e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo mun-
do, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chama-
mos de subtemas (ou ideias secundárias). Essas informa-
ções se integram, ou seja, todas elas caminham no sentido 
de estabelecer uma unidade de sentido. Portanto, pense: 
sobre o que exatamente esse texto fala? Qual seu assun-
to, qual seu tema? Certamente você chegou à conclusão 
de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que 
você foi capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-
-e-ideias-secundarias/

FIGURAS DE LINGUAGEM. 

Figura de Palavra

A figura de palavra consiste na substituição de uma 
palavra por outra, isto é, no emprego figurado, simbólico, 
seja por uma relação muito próxima (contiguidade), seja 
por uma associação, uma comparação, uma similaridade. 
Estes dois conceitos básicos - contiguidade e similaridade 
- permitem-nos reconhecer dois tipos de figuras de pala-
vras: a metáfora e a metonímia.

Metáfora

Consiste em utilizar uma palavra ou uma expressão 
em lugar de outra, sem que haja uma relação real, mas em 
virtude da circunstância de que o nosso espírito as associa 
e percebe entre elas certas semelhanças. É o emprego da 
palavra fora de seu sentido normal. 

Observação: toda metáfora é uma espécie de com-
paração implícita, em que o elemento comparativo não 
aparece.

Seus olhos são como luzes brilhantes.



LEGISLAÇÃO
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1. POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSI-
CA APROVADA PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE 
DO BRASIL. DIRETRIZES E NORMAS PARA A 

ATENÇÃO BÁSICA, PARA A ESTRATÉGIA SAÚ-
DE DA FAMÍLIA E O PROGRAMA AGENTES 

COMUNITÁRIOS DE SAÚDE. BRASIL. MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE. PORTARIA MS NÚMERO 2.436 

DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

PORTARIA Nº 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

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

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atri-
buições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo úni-
co 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 funcionamen-
to 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 no-
vembro de 2011, que atualiza a Política Nacional de Alimen-
tação 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 Único 
de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência 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 respecti-
vo 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 Polí-
tica 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, resol-
ve:

Art. 1º Esta Portaria aprova a Política Nacional de Aten-
ção Básica - PNAB, com vistas à revisão da regulamenta-
ção de implantação e operacionalização vigentes, no âm-
bito do Sistema Único de Saúde - SUS, estabelecendo-se 
as diretrizes para a organização do componente Atenção 
Básica, na Rede de Atenção à Saúde - RAS.

Parágrafo único. A Política Nacional de Atenção Básica 
considera os termos Atenção Básica - AB e Atenção Primá-
ria à Saúde - APS, nas atuais concepções, como termos 
equivalentes, de forma a associar a ambas os princípios e 
as diretrizes definidas neste documento.

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

§1º A Atenção Básica será a principal porta de entrada 
e centro de comunicação da RAS, coordenadora do cuida-
do 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 ne-
cessidades e demandas do território, considerando os de-
terminantes 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 ado-
tadas estratégias que permitam minimizar desigualdades/
iniquidades, de modo a evitar exclusão social de grupos 
que possam vir a sofrer estigmatização ou discriminação, 
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;
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e) Resolutividade;
f) Longitudinalidade do cuidado;
g) Coordenação do cuidado;
h) Ordenação da rede; e
i) Participação da comunidade.
Art. 4º A PNAB tem na Saúde da Família sua estratégia 

prioritária para expansão e consolidação da Atenção Básica.
Parágrafo único. Serão reconhecidas outras estratégias 

de Atenção Básica, desde que observados os princípios e 
diretrizes previstos nesta portaria e tenham caráter transi-
tório, devendo ser estimulada sua conversão em Estratégia 
Saúde da Família.

Art. 5º A integração entre a Vigilância em Saúde e Aten-
ção Básica é condição essencial para o alcance de resulta-
dos que atendam às necessidades de saúde da população, 
na ótica da integralidade da atenção à saúde e visa esta-
belecer processos de trabalho que considerem os determi-
nantes, 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 servi-
ço, inovação e avaliação tecnológica para a RAS.

CAPÍTULO I
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7º São responsabilidades comuns a todas as esfe-
ras de governo:

I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção 
e de gestão com base nos princípios e nas diretrizes conti-
das 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 de-
senvolvimento do trabalhador com qualificação dos servi-
ços 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 Sistemas 
de Informação da Atenção Básica vigentes, garantindo me-
canismos que assegurem o uso qualificado dessas ferra-
mentas nas UBS, de acordo com suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para trans-
porte em saúde, compreendendo as equipes, pessoas para 
realização de procedimentos eletivos, exames, dentre ou-
tros, buscando assegurar a resolutividade e a integralidade 
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, contro-
le, regulação e acompanhamento sistemático dos resulta-
dos 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 pes-
quisas que busquem o aperfeiçoamento e a disseminação 
de tecnologias e conhecimentos voltados à Atenção Básica;

XV - estimular a participação popular e o controle social;
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 permanente 
e continuada nas Unidades Básicas de Saúde;

XVII - desenvolver as ações de assistência farmacêuti-
ca e do uso racional de medicamentos, garantindo a dispo-
nibilidade e acesso a medicamentos e insumos em confor-
midade com a RENAME, os protocolos clínicos e diretrizes 
terapêuticas, e com a relação específica complementar 
estadual, municipal, da união, ou do distrito federal de me-
dicamentos nos pontos de atenção, visando a integralidade 
do cuidado;

XVIII - adotar estratégias para garantir um amplo esco-
po de ações e serviços a serem ofertados na Atenção Bá-
sica, 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 pla-
nejamento 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 Po-
lítica Nacional de Atenção Básica;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o 
financiamento da Atenção Básica;
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III - destinar recurso federal para compor o financiamen-
to tripartite da Atenção Básica, de modo mensal, regular e 
automático, prevendo, entre outras formas, o repasse 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 qualifi-
cação e de consolidação da Atenção Básica;

V - definir, de forma tripartite, estratégias de articulação 
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 estratégias 
de indução às mudanças curriculares nos cursos de gra-
duação e pósgraduação na área da saúde, visando à for-
mação 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 per-
manente 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 estadual 
e distrital da Atenção Básica, no âmbito de seus limites terri-
toriais 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 finan-
ciamento tripartite da Atenção Básica, de modo regular e 
automático, 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 siste-
ma, 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 técnicos 
e pedagógicos que facilitem o processo de formação e edu-
cação permanente dos membros das equipes de gestão e 
de atenção;

X - articular instituições de ensino e serviço, em parce-
ria com as Secretarias Municipais de Saúde, para formação 
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 Básica, 
no âmbito de seus limites territoriais, de acordo com a políti-
ca, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsa-
bilidades dos Municípios e do Distrito Federal:

I -organizar, executar e gerenciar os serviços e ações 
de Atenção Básica, de forma universal, dentro do seu terri-
tório, incluindo as unidades próprias e as cedidas pelo es-
tado e pela União;

II - programar as ações da Atenção Básica a partir de 
sua base territorial de acordo com as necessidades de saú-
de identificadas em sua população, utilizando instrumento 
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 equi-
pes, profissionais, carga horária, serviços disponibilizados, 
equipamentos e outros no Sistema de Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde vigente, conforme regula-
mentação específica;

VI - organizar os serviços para permitir que a Atenção 
Básica atue como a porta de entrada preferencial e ordena-
dora da RAS;

VII - fomentar a mobilização das equipes e garantir es-
paços para a participação da comunidade no exercício do 
controle social;

VIII - destinar recursos municipais para compor o finan-
ciamento tripartite da Atenção Básica;

IX - ser corresponsável, junto ao Ministério da Saúde, 
e Secretaria Estadual de Saúde pelo monitoramento da uti-
lização 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 qualificação 
da Atenção Básica e de ampliação e consolidação da Estra-
tégia Saúde da Família;
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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;

XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais 
que compõem as equipes multiprofissionais de Atenção Bá-
sica, 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 laboratorial 
necessário ao cuidado resolutivo da população;

XVII -alimentar, analisar e verificar a qualidade e a con-
sistência dos dados inseridos nos sistemas nacionais de 
informação a serem enviados às outras esferas de gestão, 
utilizá-los no planejamento das ações e divulgar os resul-
tados obtidos, a fim de assegurar o direito fundamental de 
acesso à informação;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando à garantia 
das referências a serviços e ações de saúde fora do âmbito 
da Atenção Básica e de acordo com as necessidades 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.

ANEXO
POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA OPE-

RACIONALIZAÇÃO

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 atores 
envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a con-
solidação do Sistema Único de Saúde (SUS), como movi-
mentos sociais, população, trabalhadores e gestores das 
três esferas de governo. Esta Portaria, conforme normati-
zação vigente no SUS, que define a organização em Redes 
de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para um cui-
dado 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 contrafluxos de pessoas , produtos 
e informações em todos os pontos de atenção à saúde.

Esta Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde 
da Família sua estratégia prioritária para expansão e con-
solidação da Atenção Básica. Contudo reconhece outras 
estratégias de organização da Atenção Básica nos territó-
rios, que devem seguir os princípios e diretrizes da Atenção 
Básica e do SUS, configurando um processo progressivo e 
singular que considera e inclui as especificidades locorre-
gionais, ressaltando a dinamicidade do território e a exis-
tência 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 singulari-
dade e inserção sociocultural, buscando produzir a atenção 
integral, incorporar as ações de vigilância em saúde - a qual 
constitui um processo contínuo e sistemático de coleta, con-
solidação, 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 oposição 
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 con-
dições de saúde das pessoas e coletividades passa por di-
versos fatores, os quais grande parte podem ser abordados 
na Atenção Básica.

1 - PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DA ATENÇÃO BÁSICA

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 promo-
vendo a vinculação e corresponsabilização pela atenção às 
suas necessidades de saúde. O estabelecimento de meca-
nismos que assegurem acessibilidade e acolhimento pres-
supõe uma lógica de organização e funcionamento do ser-
viço 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 serviços, de modo 
universal, de fácil acesso e sem diferenciações excluden-
tes, 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 aten-
der à diversidade. Ficando proibida qualquer exclusão ba-
seada em idade, gênero, cor, crença, nacionalidade, etnia, 
orientação sexual, identidade de gênero, estado de saúde, 
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condição socioeconômica, escolaridade ou limitação física, 
intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que per-
mitam minimizar desigualdades, evitar exclusão social de 
grupos que possam vir a sofrer estigmatização ou discrimi-
nação; 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 re-
conhecimento 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 aten-
ção da RAS, tendo a Atenção Básica como ponto de comu-
nicação entre esses. Considera-se regiões de saúde como 
um recorte espacial estratégico para fins de planejamen-
to, 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 pla-
nejamento, a programação descentralizada e o desenvolvi-
mento de ações setoriais e intersetoriais com foco em um 
território específico, com impacto na situação, nos condicio-
nantes e determinantes da saúde das pessoas e coletivida-
des que constituem aquele espaço e estão, portanto, adstri-
tos a ele. Para efeitos desta portaria, considerase Território 
a unidade geográfica única, de construção descentralizada 
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, econômico, epide-
miológico, assistencial, cultural e identitário, possibilitando 
uma ampla visão de cada unidade geográfica e subsidian-
do 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 desenvolvimen-
to de relações de vínculo e responsabilização entre as equi-
pes 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 saúde 
e seu cuidado de saúde de forma mais efetiva. O cuidado 
é construído com as pessoas, de acordo com suas neces-

sidades e potencialidades na busca de uma vida indepen-
dente e plena. A família, a comunidade e outras formas de 
coletividade são elementos relevantes, muitas vezes con-
dicionantes ou determinantes na vida das pessoas e, por 
consequência, no cuidado.

- Resolutividade: reforça a importância da Atenção 
Básica ser resolutiva, utilizando e articulando diferentes 
tecnologias de cui-dado 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 conti-
nuidade da relação de cuidado, com construção de vínculo 
e responsabilização entre profissionais e usuários ao longo 
do tempo e de modo permanente e consistente, acompa-
nhando os efeitos das intervenções em saúde e de outros 
elementos na vida das pessoas , evitando a perda de refe-
rências e diminuindo os riscos de iatrogenia que são decor-
rentes 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 cui-
dado dos usuários em qualquer destes pontos através de 
uma relação horizontal, contínua e integrada, com o objeti-
vo de produzir a gestão compartilhada da atenção integral. 
Articulando também as outras estruturas das redes de saú-
de 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 cui-
dado integral e direcionado às necessidades de saúde da 
população. As RAS constituem-se em arranjos organizati-
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CULTURA POPULAR, ORGANIZAÇÃO POLÍ-
TICA E TERRITORIAL, DIVISÃO POLÍTICA, 

REGIÕES ADMINISTRATIVAS, REGIONALIZA-
ÇÃO DO IBGE, HIERARQUIA URBANA, MATRIZ 
PRODUTIVA, MATRIZ ENERGÉTICA E MATRIZ 
DE TRANSPORTE, UNIDADES DE CONSERVA-
ÇÃO, HISTÓRIA E GEOGRAFIA DO ESTADO, 

DO MUNICÍPIO. 

SOBRE CANOAS
Canoas é sinônimo de economia forte e de povo traba-

lhador. O município, fundado em 1939, está situado na re-
gião metropolitana de Porto Alegre, sendo vizinha da capital 
e sede de grandes empresas nacionais e multinacionais, 
como a Refinaria Alberto Pasqualini (Refap), além de no-
mes fortes nos ramos de gás, metal-mecânico e elétrico. A 
educação desponta como novo setor. A cidade tem uma das 
maiores redes de ensino do Estado. São escolas públicas e 
particulares, além de três universidades.

O município teve como pioneiros grandes proprietários 
de terras. O primeiro deles foi o conquistador Francisco Pin-
to Bandeira, que recebeu da Coroa Portuguesa, em 1740, 
uma área com três léguas de comprimento e uma de lar-
gura ao longo da margem direita do Rio Gravataí. No local, 
foi instalada a sede da Fazenda do Gravataí – atualmente 
bairro Estância Velha. Em 1771, com a morte de Francisco, 
as terras passaram para o filho, Rafael Pinto Bandeira. Com 
o falecimento destes, sua viúva, Josefa Eulália de Azevedo, 
a Brigadeira, divide a área entre os filhos. A partir daí, as 
terras são repartidas, dando origem a um povoado.

A história registra o ano de 1871 como o início do po-
voamento de Canoas, quando houve a inauguração do pri-
meiro trecho da estrada de ferro que ligaria São Leopoldo a 
Porto Alegre. Canoas pertencia aos municípios de Gravataí 
e São Sebastião do Caí. O major Vicente Ferrer da Silva 
Freire, então proprietário da Fazenda Gravataí, aproveitou 
a Viação Férrea para transformar suas terras em uma es-
tação de veraneio. Ponto de referência obrigatório, o local 
passou a ser designado Capão das Canoas. Logo, as gran-
des fazendas foram perdendo espaço para as pequenas 
propriedades, chácaras e granjas.

Em 1908, Canoas é elevada a Capela Curada, tendo 
por órago (santo que dá nome à igreja) São Luís Gonzaga. 
Em 1938, assume a condição de Vila e, no ano seguinte, 
torna-se cidade e sede de município. Em 1937, a instala-
ção do 3º Regimento de Aviação Militar (RAV), antigo 5º 
Comando Aéreo Regional (V Comar), atualmente chamado 
de Ala 3, foi decisiva para a emancipação. O movimento 
emancipacionista foi liderado por Victor Hugo Ludwig, que 
levou ao general Flores da Cunha, interventor federal no 
Estado, as razões da emancipação.

Em 27 de junho de 1939, a cidade foi criada pelo De-
creto Estadual nº 7.839. Em 15 de janeiro de 1940 foi ins-
talado o município de Canoas. Edgar Braga da Fontoura 
foi o primeiro prefeito e o município contava com 40.128 
habitantes.

O crescimento econômico de Canoas deu-se, principal-
mente, a partir de 1945, depois do fim da Segunda Guerra 
Mundial. Além de numerosas indústrias, instalam-se no mu-
nicípio a Base Militar da V Zona Aérea e a Refap, impul-
sionando o desenvolvimento da cidade. As conquistas e os 
avanços de Canoas, no desenvolvimento da cidade e na 
qualidade de vida da população, têm sido reconhecidos em 
nível nacional e internacional. Motivo de orgulho para todos 
os canoenses.
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DIVISÃO EM DISTRITOS DA CIDADE DE CANOAS

BANDEIRA
A bandeira de Canoas foi adotada na gestão do prefeito 

canoense Geraldo Gilberto Ludwig, entre 24 de novembro 
de 1978 e 5 de julho de 1979.

BRASÃO
O brasão de Canoas foi criado e adotado como símbolo 

do município através da Lei número 824 de 1963.

Confira a descrição:

Art. 1°: Fica adotado como símbolo oficial do Município, 
o escudo a seguir descrito: ESCUDO PORTUGUÊS, relem-
brando a conquista e o povoamento pioneiro do território 

de Canoas, por Francisco Pinto Bandeira, escudo esse em 
campo cortado em dois, sendo o superior em terça e ten-
do como simbolismo a reprodução do céu confeccionado 
em esmalte azul desmaiado, representando os horizontes 
do Município, sobre a paisagem de campo, em verde claro, 
que também simbolizam as colinetas e planícies da área 
comunal; por outro lado estabelece a paisagem campezina, 
aqui simbolizada bem como em azul-marinho significando 
os rios Caí, Sinos e Gravataí, que banham áreas distritais; 
ainda ao centro da paisagem, acima descrita, sobre o ele-
mento líquido e presas à margem direita (a esquerda do 
observador) três (3) canoas, naturalmente confeccionadas 
em ouro metálico e servem para rememorar, simbolica-
mente, as que foram feitas no antigo Capão das Canoas, 
fato histórico que originou o nome do Município. No campo 
inferior, em verde garrafa, uma roda de engrenagem, com 
dezesseis (16) dentes, que em ouro metálico simboliza a 
indústria, tendo ao centro a reprodução de uma fábrica em 
miniatura, com três (3) chaminés, e sobre a engrenagem 
um chapéu alado, também em ouro metálico, que simboli-
zando o comércio evoca o panorama da industrialização e 
desenvolvimento econômico que caracterizam o Município, 
após a sua emancipação.

Em cima do escudo, acima descrito, uma coroa mural, 
em prata metálica, com cinco (5) torres, simbolizando a ci-
dade de Canoas, e a sua condição de sede do Município.

Em baixo do escudo, uma banda ou faixa, reproduzindo 
a bandeira tricolor do Rio Grande do Sul, tendo ao centro 
o nome de Canoas, em letras pretas, sobre a faixa encar-
nada. Logo abaixo do nome da cidade, em preto, e sobre a 
faixa amarela, a data da emancipação do Município, ou seja 
27 de julho de 1939. Nos dois extremos da faixa, também 
em preto sobre o encarnado, a data de 14 de abril de 1.874, 
que assinala o início do povoamento urbano de Canoas, 
fato histórico, revelado e documentado, segundo “Origens 
de Canoas”, da autoria do historiador patrício João Palma 
da Silva.

DADOS GEOGRÁFICOS
Canoas está localizada na Região Metropolitana da ca-

pital dos Gaúchos, que engloba 34 municípios. Além de ser 
a mais populosa entre as cidades metropolitanas, com mais 
de 350 mil habitantes, Canoas ainda conta com o maior 
PIB, sendo a 50ª cidade com o maior PIB no Brasil, o que 
concretiza o município como um dos mais importantes para 
o desenvolvimento econômico do Rio Grande do Sul e da 
região Sul do Brasil.
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ACESSO
Canoas está em uma localização privilegiada e estraté-

gica no Rio Grande do Sul. Além de estar a 8 km da capital, 
a cidade ainda tem acesso fácil às principais rodovias do 
estado.

BR-116 – A mais importante rodovia do país, que passa 
por 10 estados e liga as principais cidades do Brasil, tem 
uma extensão de 10,9km em Canoas.

BR-386 – Liga Canoas ao noroeste do Rio Grande do 
Sul, junto à divisa com Santa Catarina.

BR-448 – A Rodovia do Parque é uma alternativa à BR-
116 e facilita o fluxo entre a capital e Sapucaia do Sul.

BR-290 – Canoas tem fácil acesso à Free Way, que liga 
Osório (no litoral) a Guaíba.

ERS-118 – A rodovia que liga Sapucaia do Sul a Via-
mão também é de fácil acesso partindo de Canoas.

Do Centro da cidade até Porto de Rio Grande, um dos 
principais do Brasil, são 320 quilômetros. Os dois mais im-
portantes polos de turismo do Estado – o litoral Norte e a 
Serra – estão a 100 quilômetros da cidade.

Além das rodovias, Canoas ainda conta com o serviço 
da Empresa de Trens Urbanos de Porto Alegre (Trensurb), 
que liga a capital ao município de Novo Hamburgo, facilitan-
do o deslocamento de trabalhadores e estudantes.

CANOAS TEM
Gastronomia, compras e entretenimento

Uma ampla rede gastronômica oferece centenas de op-
ções aos visitantes, com churrascarias, galeterias, buffets, 
frutos do mar, cozinha chinesa, japonesa e comidas típicas 
de outros estados brasileiros, além de pizzarias e fast-food 
para atender especialmente o público jovem. As alternati-
vas de compras também são diversificadas em shopping e 
centros comerciais. O Brique do Corvo, aos domingos, no 
Parque Getúlio Vargas, oferece artesanato e produtos típi-
cos. A rede hoteleira dispõe de cerca de 1.500 leitos.

Paixão por aviões

Canoas também é conhecida como “terra do avião”. 
Essa característica é demonstrada em duas praças e mais 
dois locais – Base Aérea e Ulbra – que exibem aeronaves 
como monumentos – a Praça Santos Dumont, no Centro, e 
a Praça da FAB, no bairro Fátima. A cada ano, no dia 12 de 
outubro, a ALA 3 realiza a Expoaer, que atrai milhares de 
pessoas da região.
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TURISMO EM CANOAS

TURISMO VOLTADO À NATUREZA (ECOTURIS-
MO, NÁUTICO E PESCA)

Lazer ao ar livre

A cidade tem 113 praças oficiais e dez áreas públi-
cas com equipamentos de lazer. Nos parques municipais 
Getúlio Vargas e Eduardo Gomes, canoenses e visitantes 
têm estruturas ideais para prática de esportes, descanso, 
convivência e eventos artístico-culturais. No Getúlio Vargas 
está instalado o Minizoo. Cinco bibliopraças e duas biblio-
parques funcionam nesses locais. A Praia do Paquetá, no 
Rio dos Sinos, é tradicionalmente frequentada por aprecia-
dores da natureza. No Parque Municipal Getúlio Vargas há 
o Relógio Biológico, com plantas e horários indicados para 
ingestão dos chás, no período do dia em que o órgão doen-
te está potencializado.

TURISMO CULTURAL

História preservada

Canoas preserva seu patrimônio histórico. Cinco pré-
dios já foram tombados: a antiga estação de trens, a Casa 
dos Rosa, a Villa Mimosa, a Villa Nenê, a Casa Wittrock, o 
prédio da Prefeitura e a igreja matriz de São Luiz Gonza-
ga. A Casa das Artes Villa Mimosa, inaugurada em junho 

de 2012, é um centro cultural com atividades permanentes. 
Outros locais atrativos para visitantes são o pórtico, “túnel 
verde” e capela do Unilasalle, a capela da Ulbra e o Arquivo 
e Museu Histórico Hugo Simões Lagranha.

QUILOMBO URBANO CHÁCARA DAS ROSAS, TITU-
LAÇÃO EM 30/10/2009.

Rua Doutor Sezefredo Azambuja, 947 – Marechal Ron-
don

MUSEU MUNICIPAL
Arquivo Histórico e Museu Hugo Simões Lagranha – 

Rua Ipiranga, 105 – Centro

Centro histórico de Canoas
CASA DAS ARTES VILLA MIMOSA 
Av. Guilherme Schell, nº 6270 – Centro – Canoas – RS
Fone: (51) 3428 5789

UNIVERSIDADE LA SALLE – UNILASALLE
Avenida Victor Barreto, 2288 – Centro

CASA DOS ROSA, PRÉDIO HISTÓRICO TOMBADO
Avenida Victor Barreto, 2288 – Centro

CASA VITROCK- EM HOMENAGEM A HENRIQUE VI-
TROCK

Foi tombada em 30/12/2009
Rua Domingos Martins, 440
Rua Cônego José Leão Hartmann, S/N – Centro

PREFEITURA MUNICIPAL DE CANOAS, PRÉDIO HIS-
TÓRICO TOMBADO

Rua XV de Janeiro, 11 – Centro

PRAÇA SANTOS DUMMONT 
Entre as ruas Ipiranga e Frei Orlando – Centro

TAÇAS DA CORSAN
Rua XV de Janeiro, S/N – Centro

VILLA NÊNÊ, PRÉDIO HISTÓRICO TOMBADO
Avenida Santos Ferreira, 442 – Centro

PRÉDIO HISTÓRICO TOMBADO DA ANTIGA ESTA-
ÇÃO DE TREM

Avenida Victor Barreto, 2301 – Centro
Neste local está previsto o centro de informações turís-

ticas, novo espaço do Museu e Arquivo Histórico e sala de 
cinema.

CIDADE ACOLHEDORA
A população de Canoas é formada por diversas etnias, 

como italianos, alemães, árabes, palestinos, ucranianos, 
portugueses e africanos. A partir de 1950, a cidade passou 
a receber um grande número de pessoas de várias regiões 
do Estado, que buscavam melhores condições de trabalho 
e moradia. Até hoje, Canoas acolhe a todos, tanto os visi-
tantes como aqueles que contribuem com seu desenvolvi-
mento econômico, cultural e social.
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TURISMO DE ESTUDO E INTERCÂMBIO
Como pólo de estudos e intercâmbio, também atrai mi-

lhares de alunos de toda região e visitantes de vários paí-
ses.

Pólo Universitário

UNILASALLE
Av Victor Barreto, 2288 – Centro
Telefone: (51) 3476 85 00

ULBRA
Av. Farroupilha, 8001 – São José
Telefone: (51) 3477 4000

UNIRITTER
Rua Santos Dumont, 888 – Niterói
Telefone (51) 3462 2000

TURISMO DE NEGOCIOS E EVENTOS
O movimento cultural canoense se fortalece e os even-

tos e fóruns vêm se destacando. Foi sede do Fórum Social 
Mundial e do Fórum Social Temático. Canoas Jazz Merco-
sul e o Théâtre du Soleil fizeram a alegria de turistas e Ca-
noenses.

Principais eventos

Carnaval Municipal – fevereiro
Parada Livre – maio
Festa do Trabalhador – maio
Feira do Livro – junho
Semana de Canoas – junho
Semana Farroupilha – setembro
Expoaer – outubro
OktoberFest Canoas – outubro
Canoas Jazz – novembro

Empreendimentos incentivados

O Parque Canoas de Inovação deverá ser implantado 
em cinco anos na Fazenda Guajuviras. O projeto, conce-
bido pelo urbanista Jaime Lerner, prevê, ainda, um parque 
de preservação ambiental. A política de desenvolvimento 
econômico do município incentiva o empreendedorismo, 
fomenta a geração de empregos, a formação e qualificação 
dos recursos humanos. Interessados em investir na cidade 
têm atendimento ágil e centralizado no Escritório do Empre-
endedor.

TURISMO DE SAÚDE
Atendimentos à saúde

A estrutura de atendimento à saúde da cidade oferece 
um serviço amplo e humanizado. A cidade dispõe de um 
Hospital de Pronto Socorro, Hospital Universitário, Hospital 
Nossa Senhora das Graças, uma Unidade de Pronto Aten-
dimento (UPA) 24 horas, a primeira UPA do Idoso do país, 
além de UPAs em todos os quadrantes.

Canoas possui:

04 Hospitais
1 Pronto Socorro
834 Leitos
35 Unidades Básicas de Saúde

TURISMO DO ESPORTE
Cidade do esporte

Canoas sedia diversos eventos esportivos e conta com 
quadras públicas e privadas para variadas modalidades. 
Desde a infância os canoenses são incentivados a praticar 
esportes, nas escolas e por meio de programas sociais.

TURISMO DE COMPRAS
ParkShopping Canoas

Primeiro Shopping Center do Brasil conectado a um 
parque repleto de natureza. Com energia sustentável, o 
ParkShopping Canoas foi inspirado na arquitetura nórdica, 
havendo muita iluminação natural, diversas árvores fotovol-
taicas, que consomem energia solar para iluminar durante a 
noite e carregar os celulares nas estações. Além de inúme-
ras lojas e área gastronômica o Shopping conta ainda com 
um Centro de Eventos.

Localização
Avenida Farroupilha, 4545 – Marechal Rondon

Canoas Shopping

Inaugurado em 29 de abril de 1998 na cidade de Cano-
as/RS o Canoas Shopping é um dos maiores empreendi-
mentos de gastronomia, consumo e lazer do Estado.

Além de um grande número de lojas e área de alimen-
tação, dispõe de serviços como estacionamento, fraldário, 
central de relacionamento com empréstimo de carrinho de 
bebê e baby drive, além de banheiro família.

Localização
Avenida Guilherme Schell, 6750 – Centro

Calçadão de Canoas

O Calçadão de Canoas compreende a extensão da 
Rua Tiradentes no centro da cidade. Nele concentra-se 
um grande número de lojas, incluindo algumas das princi-
pais marcas do país, lojas de eletro-eletrônicos, vestuários 
e empresas de serviços. Conta também com lancherias e 
restaurantes.

Devido a sua proximidade com a Universidade La Salle, 
a estação central do Trensurb e outros comércios que ficam 
em seu entorno, a circulação de pessoas é muito grande 
no local. 

Localização
Rua Tiradentes – Centro
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PARTE 1: 1. CONJUNTOS NUMÉRICOS: NÚME-
ROS NATURAIS, INTEIROS, RACIONAIS, IRRA-
CIONAIS E REAIS: OPERAÇÕES FUNDAMEN-

TAIS (ADIÇÃO, SUBTRAÇÃO, MULTIPLICAÇÃO, 
DIVISÃO, POTENCIAÇÃO E RADICIAÇÃO) PRO-

PRIEDADES DAS OPERAÇÕES.

Conjunto está presente em muitos aspectos da vida, 
sejam eles cotidianos, culturais ou científicos. Por exemplo, 
formamos conjuntos ao organizar a lista de amigos para 
uma festa agrupar os dias da semana ou simplesmente fa-
zer grupos.

Os componentes de um conjunto são chamados de ele-
mentos.

Para enumerar um conjunto usamos geralmente uma 
letra maiúscula.

Representações
Pode ser definido por: 
-Enumerando todos os elementos do conjunto: S={1, 3, 

5, 7, 9}
-Simbolicamente: B={x∈ N|x<8}, enumerando esses 

elementos temos:
B={0,1,2,3,4,5,6,7}

-Diagrama de Venn

Há também um conjunto que não contém elemento e é 
representado da seguinte forma: S=∅ ou S={ }.

Quando todos os elementos de um conjunto A perten-
cem também a outro conjunto B, dizemos que:

• A é subconjunto de B
• Ou A é parte de B
• A está contido em B escrevemos: A⊂B

Se existir pelo menos um elemento de A que não per-
tence a B: A⊄B

Igualdade

Propriedades básicas da igualdade

Para todos os conjuntos A, B e C,para todos os objetos 
x ∈ U, temos que:

(1) A = A.
(2) Se A = B, então B = A.

(3) Se A = B e B = C, então A = C.
(4) Se A = B e x ∈ A, então x∈ B.
Se A = B e A ∈ C, então B ∈ C.

Dois conjuntos são iguais se, e somente se, possuem 
exatamente os mesmos elementos. Em símbolo:

A=B se,e somente se,∀x(x∈A↔x∈B).
Para saber se dois conjuntos A e B são iguais, precisa-

mos saber apenas quais são os elementos.
Não importa ordem:
A={1,2,3} e B={2,1,3}
Não importa se há repetição:
A={1,2,2,3} e B={1,2,3}

Operações 

União

Dados dois conjuntos A e B, existe sempre um terceiro 
formado pelos elementos que pertencem pelo menos um 
dos conjuntos a que chamamos conjunto união e represen-
tamos por: A∪B.

Formalmente temos: A∪B={x|x∈A ou x∈B}
Exemplo:
A={1,2,3,4} e B={5,6}
A∪B={1,2,3,4,5,6} 

Interseção

A interseção dos conjuntos A e B é o conjunto formado 
pelos elementos que são ao mesmo tempo de A e de B, e é 
representada por : A∩B.

Simbolicamente: A∩B={x|x∈A e x∈B}

Exemplo:
A={a,b,c,d,e} e B={d,e,f,g}
A∩B={d,e}

Diferença

Uma outra operação entre conjuntos é a diferença, que 
a cada par A, B de conjuntos faz corresponder o conjunto 
definido por: 

 A – B ou A\B  que se diz a diferença entre A e B ou o 
complementar de B em relação a A. 

A este conjunto pertencem os elementos de A que não 
pertencem a B. 

A\B = {x : x∈A e x∉B}.
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Exemplo:
A = {0, 1, 2, 3, 4, 5} e B = {5, 6, 7} 
Então os elementos de A – B serão os elementos do 

conjunto A menos os elementos que pertencerem ao con-
junto B.

Portanto A – B = {0, 1, 2, 3, 4}.

Números Naturais

Os números naturais são o modelo matemático neces-
sário para efetuar uma contagem. 

Começando por zero e acrescentando sempre uma uni-
dade, obtemos os elementos dos números naturais: 

ℕ = 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, … .

A construção dos Números Naturais

- Todo número natural dado tem um sucessor (número 
que vem depois do número dado), considerando também 
o zero.

Exemplos: Seja m um número natural.
a) O sucessor de m é m+1.
b) O sucessor de 0 é 1.
c) O sucessor de 1 é 2.
d) O sucessor de 19 é 20.

- Se um número natural é sucessor de outro, então os 
dois números juntos são chamados números consecutivos.

Exemplos:
a) 1 e 2 são números consecutivos.
b) 5 e 6 são números consecutivos.
c) 50 e 51 são números consecutivos.

- Vários números formam uma coleção de números na-
turais consecutivos se o segundo é sucessor do primeiro, 
o terceiro é sucessor do segundo, o quarto é sucessor do 
terceiro e assim sucessivamente.

Exemplos:
a) 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 são consecutivos.
b) 5, 6 e 7 são consecutivos.
c) 50, 51, 52 e 53 são consecutivos.

- Todo número natural dado N, exceto o zero, tem um 
antecessor (número que vem antes do número dado).

Exemplos: Se m é um número natural finito diferente 
de zero.

a) O antecessor do número m é m-1.
b) O antecessor de 2 é 1.
c) O antecessor de 56 é 55.
d) O antecessor de 10 é 9.

Subconjuntos de ℕ!
Vale lembrar que um asterisco, colocado junto à letra 

que simboliza um conjunto, significa que o zero foi excluí-
do de tal conjunto.

ℕ∗ = {1, 2,3,4,5,… . } 
!

NÚMEROS ORDINAIS 

Os números ordinais são tipos de numerais utilizados 
para indicar uma ordem ou hierarquia numa dada sequên-
cia. Ou seja, eles indicam a posição ou lugar que algo ou 
alguém ocupa numa série ou conjunto.

São muito utilizados em competições esportivas, para 
indicar andares de edifícios, tópicos de uma lista, as partes 
de algo, artigos de lei, decretos, capítulos de obra, indica-
ção de séculos, dentre outros.

Lista de Números Ordinais
Segue abaixo uma lista dos números ordinais e os ter-

mos escritos por extenso.

Número Nomenclatura
1.º primeiro
2.º segundo
3.º terceiro
4.º quarto
5.º quinto
6.º sexto
7.º sétimo
8.º oitavo
9.º nono
10.º décimo

11.º décimo primeiro ou 
undécimo

12.º décimo segundo 
ou duodécimo

13.º décimo terceiro
14.º décimo quarto
15.º décimo quinto
16.º décimo sexto
17.º décimo sétimo
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Número Nomenclatura
18.º décimo oitavo
19.º décimo nono
20.º vigésimo
21.º vigésimo primeiro
22.º vigésimo segundo
23.º vigésimo terceiro
24.º vigésimo quarto
25.º vigésimo quinto
26.º vigésimo sexto
27.º vigésimo sétimo
28.º vigésimo oitavo
29.º vigésimo nono
30.º trigésimo
40.º quadragésimo
50.º quinquagésimo
60.º sexagésimo

70.º septuagésimo ou 
setuagésimo

80.º octogésimo
90.º nonagésimo
100.º centésimo
200.º ducentésimo

300.º trecentésimo ou tri-
centésimo

400.º quadringentésimo

500.º quingentésimo

600.º sexcentésimo ou 
seiscentésimo

700.º septingentésimo 
ou setingentésimo

800.º octingentésimo ou 
octogentésimo

900.º noningentésimo ou 
nongentésimo

1.000.º milésimo
10.000.º décimo milésimo

100.000.º centésimo milési-
mo

1.000.000.º milionésimo
1.000.000.000.º bilionésimo
1.000.000.000.000.º trilionésimo
1.000.000.000.000.000.º quatrilionésimo
1.000.000.000.000.000.000.º quintilionésimo
1.000.000.000.000.000.000.000.º Sextilionésimo

Número Nomenclatura
1.000.000.000.000.000.000.000.
000.º Septilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.0
00.000.º Octilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.0
00.000.000.º Nonilionésimo

1.000.000.000.000.000.000.000.0
00.000.000.000.º Decilionésimo

Fonte: https://www.todamateria.com.br/numeros-ordi-
nais/

NÚMEROS REAIS

O conjunto dos números reais R é uma expansão do 
conjunto dos números racionais que engloba não só os in-
teiros e os fracionários, positivos e negativos, mas também 
todos os números irracionais.

Os números reais são números usados para represen-
tar uma quantidade contínua (incluindo o zero e os negati-
vos). Pode-se pensar num número real como uma fração 
decimal possivelmente infinita, como 3,141592(...). Os nú-
meros reais têm uma correspondência biunívoca com os 
pontos de uma reta.

Denomina-se corpo dos números reais a coleção dos 
elementos pertencentes à conclusão dos racionais, forma-
do pelo corpo de frações associado aos inteiros (números 
racionais) e a norma associada ao infinito.

Existem também outras conclusões dos racionais, uma 
para cada número primo p, chamadas números p-ádicos. O 
corpo dos números p-ádicos é formado pelos racionais e a 
norma associada a p!

Propriedade
O conjunto dos números reais com as operações biná-

rias de soma e produto e com a relação natural de ordem 
formam um corpo ordenado. Além das propriedades de um 
corpo ordenado, R tem a seguinte propriedade: Se R for 
dividido em dois conjuntos (uma partição) A e B, de modo 
que todo elemento de A é menor que todo elemento de B, 
então existe um elemento x que separa os dois conjuntos, 
ou seja, x é maior ou igual a todo elemento de A e menor ou 
igual a todo elemento de B.

Ao conjunto formado pelos números Irracionais e pelos 
números Racionais chamamos de conjunto dos números 
Reais. Ao unirmos o conjunto dos números Irracionais com 
o conjunto dos números Racionais, formando o conjunto 
dos números Reais, todas as distâncias representadas por 
eles sobre uma reta preenchem-na por completo; isto é, 
ocupam todos os seus pontos. Por isso, essa reta é deno-
minada reta Real.
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Podemos concluir que na representação dos números 
Reais sobre uma reta, dados uma origem e uma unidade, a 
cada ponto da reta corresponde um número Real e a cada 
número Real corresponde um ponto na reta.

Ordenação dos números Reais
A representação dos números Reais permite definir 

uma relação de ordem entre eles. Os números Reais positi-
vos são maiores que zero e os negativos, menores. Expres-
samos a relação de ordem da seguinte maneira: Dados dois 
números Reais a e b, 

a ≤ b ↔ b – a ≥ 0

Exemplo: -15 ≤ ↔ 5 – (-15) ≥ 0
                5 + 15 ≥ 0

Propriedades da relação de ordem
- Reflexiva: a ≤ a
- Transitiva: a ≤ b e b ≤ c → a ≤ c
- Anti-simétrica: a ≤ b e b ≤ a → a = b
- Ordem total: a < b ou b < a ou a = b 

Expressão aproximada dos números Reais

Os números Irracionais possuem infinitos algarismos 
decimais não-periódicos. As operações com esta classe de 
números sempre produzem erros quando não se utilizam 
todos os algarismos decimais. Por outro lado, é impossível 
utilizar todos eles nos cálculos. Por isso, somos obrigados 
a usar aproximações, isto é, cortamos o decimal em algum 
lugar e desprezamos os algarismos restantes. Os algaris-
mos escolhidos serão uma aproximação do número Real. 
Observe como tomamos a aproximação de  e do  número 
nas tabelas.

Aproximação por
Falta Excesso

Erro menor que π π

1 unidade 1 3 2 4
1 décimo 1,4 3,1 1,5 3,2
1 centésimo 1,41 3,14 1,42 3,15
1 milésimo 1,414 3,141 1,415 3,142
1 décimo de mi-
lésimo 1,4142 3,1415 1,4134 3,1416

Operações com números Reais
Operando com as aproximações, obtemos uma suces-

são de intervalos fixos que determinam um número Real. 
É assim que vamos trabalhar as operações adição, sub-
tração, multiplicação e divisão. Relacionamos, em seguida, 
uma série de recomendações úteis para operar com núme-
ros Reais:

- Vamos tomar a aproximação por falta.
- Se quisermos ter uma ideia do erro cometido, esco-

lhemos o mesmo número de casas decimais em ambos os 
números.

- Se utilizamos uma calculadora, devemos usar a apro-
ximação máxima admitida pela máquina (o maior número 
de casas decimais).

- Quando operamos com números Reais, devemos fa-
zer constar o erro de aproximação ou o número de casas 
decimais.
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- É importante adquirirmos a idéia de aproximação em 
função da necessidade. Por exemplo, para desenhar o pro-
jeto de uma casa, basta tomar medidas com um erro de 
centésimo.

- Em geral, para obter uma aproximação de n casas 
decimais, devemos trabalhar com números Reais aproxi-
mados, isto é, com n + 1 casas decimais.

Para colocar em prática o que foi exposto, vamos fazer 
as quatro operações indicadas: adição, subtração, multipli-
cação e divisão com dois números Irracionais. 

Valor Absoluto
Como vimos, o erro  pode ser:
- Por excesso: neste caso, consideramos o erro posi-

tivo.
- Por falta: neste caso, consideramos o erro negativo.
Quando o erro é dado sem sinal, diz-se que está dado 

em valor absoluto. O valor absoluto de um número a é de-
signado por |a| e coincide com o número positivo, se for 
positivo, e com seu oposto, se for negativo. 

Exemplo: Um livro nos custou 8,50 reais. Pagamos com 
uma nota de 10 reais. Se nos devolve 1,60 real de troco, o 
vendedor cometeu um erro de +10 centavos. Ao contrário, 
se nos devolve 1,40 real, o erro cometido é de 10 centavos. 

MÚLTIPLOS E DIVISORES, NÚMEROS PRIMOS, 
MÍNIMO MÚLTIPLO COMUM, MÁXIMO DIVISOR 

COMUM. 

Operações com números naturais

Adição

Seu objetivo é reunir em um só os valores de vários nú-
meros. Os números cujos valores devem ser reunidos são 
denominados parcelas.

Propriedades

Comutativa

Se a e b são dois números naturais, então, a ordem em 
que forem colocados ao se efetuar a adição não altera o 
resultado. Assim:

a+b=b+a

Associativa 

Se a, b e c são três números naturais, o agrupamento 
que fizermos deles não alterará o resultado da soma:

[a+b]+c=a+[b+c]

Subtração

Se conhecemos a soma de dois números naturais e 
também um desses números podemos achar o outro? A 
resposta nos leva à subtração de números naturais.

b+c=a, portanto, c=a-b
a é o minuendo; b o subtraendo
No entanto, devemos considerar que a subtração de 

números naturais nem sempre é possível. Quando o sub-
traendo é maior que o minuendo, não temos solução no 
conjunto dos naturais.

5-7∉N

Multiplicação

Podemos interpretar a multiplicação como uma soma 
de parcelas iguais.

bxa=a+a+a+a..

Propriedades

Comutativa 

Se a e b são dois números naturais, a ordem com que 
forem multiplicados não altera o produto:

axb= bxa
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1. ATRIBUIÇÕES, DOUTRINAS E COMPETÊN-
CIAS.2. PRINCÍPIOS QUE REGEM A ORGANIZA-

ÇÃO 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 
prestava assistência apenas aos trabalhadores vinculados 
à Previdência Social, aproximadamente 30 milhões de 
pessoas com acesso aos serviços hospitalares, cabendo 
o atendimento aos demais cidadãos às entidades filantró-
picas.

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo 
Ministério da Saúde, Estados e Municípios, conforme de-
termina a Constituição Federal. Cada ente tem suas co-
-responsabilidades.

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, 
monitora e avalia políticas e ações, em articulação com 
o Conselho Nacional de Saúde. Atua no âmbito da Co-
missão Intergestores Tripartite (CIT) para pactuar o Plano 
Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: Fiocruz, Fu-
nasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saú-
de, presta apoio aos municípios em articulação com o con-
selho estadual e participa da Comissão Intergestores Bi-
partite (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 (Nacio-
nal, Estadual ou Municipal), em caráter permanente e deli-
berativo, órgão colegiado composto por representantes do 
governo, prestadores de serviço, profissionais de saúde e 
usuários, atua na formulação de estratégias e no controle 
da execução da política de saúde na instância correspon-
dente, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, 
cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder 
legalmente constituído em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saúde definir o número de 
membros, que obedecerá a seguinte composição: 50% de 
entidades e 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 fede-
ral, estadual e municipal, quanto aos aspectos operacio-
nais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

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

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Dis-
trito 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 
matérias referentes à saúde, desde que vinculados institu-
cionalmente 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 nor-
matização federal. Pode estabelecer parcerias com outros 
municípios para garantir o atendimento pleno de sua popu-
lação, 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 inten-
sas transformações no sistema de saúde brasileiro, intima-
mente relacionadas com as mudanças ocorridas no âmbito 
político-institucional. Simultaneamente ao processo de re-
democratização 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 pro-
posições 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 profissio-
nais da área da saúde. Posteriormente, incorporaram-se 
ao movimento outros segmentos da sociedade, como cen-
trais sindicais, movimentos populares de saúde e alguns 
parlamentares.

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, 
iniciando-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, 
nunca saiu do papel -, logo seguida pelo plano do Con-
selho Nacional de Administração da Saúde Previdenciária 
(CONASP), em 1982 a partir do qual foi implementada a 
política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. Es-
sas constituíram uma estratégia de extrema importância 
para o processo de descentralização da saúde.

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

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 desenvolvimen-
to 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 
décadas, criando o Sistema Único de Saúde (SUS) e de-
terminando que “a saúde é direito de todos e dever do Es-
tado” (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 formação de recursos humanos na área de saúde” (CF, 
art. 200, inciso III).
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Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 
198 da Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capí-
tulo II da Lei n.º 8.080/1990. Os principais são:

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

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

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

Participação social: é um direito e um dever da 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 co-
munitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de res-
ponsabilidades de gestão para os municípios, atendendo às 
determinações constitucionais e legais que embasam o SUS, 
definidor de atribuições comuns e competências específicas 
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 mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igua-
litário às ações e aos serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação”. Determina ao Poder Público sua “regulamen-
tação, 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, atribui-
ções, 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: Re-
gulamenta, em todo o território nacional, as ações do SUS, 
estabelece as diretrizes para seu gerenciamento e descen-
tralização e detalha as competências de cada esfera gover-
namental. Enfatiza a descentralização político-administrativa, 
por meio da municipalização dos serviços e das ações de 
saúde, com redistribuição de poder, competências e recur-
sos, em direção aos municípios. Determina como competên-
cia do SUS a definição de critérios, valores e qualidade dos 
serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de 
cada nível de direção do SUS e garante a gratuidade das 
ações e dos serviços nos atendimentos públicos e privados 
contratados e conveniados.

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

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de 
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 
planejamento, acompanhamento e complementaridade 
das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao assumir suas 
responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e parti-
cipar 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 
infantil, da hanseníase e da tuberculose. Para isso, tem 
de se responsabilizar pela oferta de ações e serviços que 
promovam e protejam a saúde das pessoas, previnam as 
doenças e os agravos e recuperem os doentes. A aten-
ção básica à saúde, por reunir esses três componentes, 
coloca-se como responsabilidade primeira e intransferível 
a todos os gestores. O cumprimento dessas responsabi-
lidades exige que assumam as atribuições de gestão, in-
cluindo:

- 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 cida-
dãos o acesso a serviços de maior complexidade, não dis-
poníveis 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 
pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes aborda-
gem integral e mobilização dos recursos e apoios neces-
sários à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocor-
rer 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, inclusi-
ve, nos critérios de acesso.
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Instâncias de Pactuação

São espaços intergovernamentais, políticos e técni-
cos onde ocorrem o planejamento, a negociação e a im-
plementação 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 paritá-
ria de 15 membros, sendo cinco indicados pelo Ministério 
da Saúde, cinco pelo Conselho Nacional de Secretários 
Estaduais de Saúde (Conass) e cinco pelo Conselho Na-
cional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). A 
representação de estados e municípios nessa Comissão 
é, portanto regional: um representante para cada uma das 
cinco regiões existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São 
constituídas paritariamente por representantes do governo 
estadual, indicados pelo Secretário de Estado da Saúde, e 
dos secretários municipais de saúde, indicados pelo órgão 
de representação do conjunto dos municípios do Estado, 
em geral denominado Conselho de Secretários Municipais 
de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de Saúde 
costumam debater entre si os temas estratégicos antes 
de apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são 
também instâncias de articulação política entre gestores 
municipais de saúde, sendo de extrema importância a par-
ticipação 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 responsabi-
lidades e recursos para a esfera municipal, estimulando 
novas competências e capacidades político-institucionais 
dos gestores locais, além de meios adequados à gestão 
de redes assistenciais de caráter regional e macrorregio-
nal, permitindo 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 mu-
nicipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As 
ações e os serviços de saúde não podem ser estrutura-
dos apenas 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 apresentam serviços de referência, tornando-se polos 
regionais que garantem o atendimento da sua população 
e de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interesta-

duais, são frequentes os intercâmbios de serviços entre 
cidades próximas, mas de estados diferentes. Por isso 
mesmo, a construção de consensos e estratégias regio-
nais é uma solução fundamental, que permitirá ao SUS 
superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade 
de atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As 
ações e serviços de saúde de menor grau de complexi-
dade são colocadas à disposição do usuário em unidades 
de saúde localizadas próximas de seu domicílio. As ações 
especializadas ou de maior grau de complexidade são al-
cançadas por meio de mecanismos de referência, orga-
nizados 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 hipó-
tese de precisar ser atendido com um problema de saúde 
mais complexo, ele é referenciado, isto é, encaminhado 
para o atendimento em uma instância do SUS mais ele-
vada, 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 mu-
nicipal

É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o 
processo de planejamento, programação e avaliação da 
saúde local, de modo a atender as necessidades da popu-
lação de seu município com eficiência e efetividade. O Pla-
no Municipal de Saúde (PMS) deve orientar as ações na 
área, incluindo o orçamento para a sua execução. Um ins-
trumento fundamental para nortear a elaboração do PMS 
é o Plano Nacional de Saúde. Cabe ao Conselho Municipal 
de Saúde estabelecer as diretrizes para a formulação do 
PMS, em função da análise da realidade e dos problemas 
de saúde locais, assim como dos recursos disponíveis. 

No PMS, devem ser descritos os principais problemas 
da saúde pública local, suas causas, consequências e 
pontos críticos. Além disso, devem ser definidos os obje-
tivos e metas a serem atingidos, as atividades a serem 
executadas, os cronogramas, as sistemáticas de acompa-
nhamento 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 lo-
cal de internação e residência dos atendidos pelo SUS; 
estatísticas vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos 
financeiros, informações demográficas, epidemiológicas 
e socioeconômicas. Caminha-se rumo à integração dos 
diversos sistemas informatizados de base nacional, que 
podem ser acessados no site do Datasus. Nesse proces-
so, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem pa-
pel central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse 
conjunto de informações 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, 
média e alta complexidade. Essa estruturação visa à me-
lhor programação e planejamento das ações e dos servi-
ços do sistema de saúde. Não se deve, porém, desconsi-
derar algum 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 práti-
cas gerenciais e sanitárias, democráticas e participativas, 
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações 
de territórios delimitados, pelos quais assumem responsa-
bilidade.

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

Estando bem estruturada, ela reduzirá as filas nos 
prontos socorros e hospitais, o consumo abusivo de me-
dicamentos e o uso indiscriminado de equipamentos de 
alta tecnologia. Isso porque os problemas de saúde mais 
comuns passam a ser resolvidos nas Unidades Básicas de 
Saúde, deixando os ambulatórios de especialidades e hos-
pitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta 
em maior satisfação dos usuários e utilização mais racio-
nal 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 
condições sociais, ambientais e econômicas em que vive. 
Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o 
objetivo principal da Saúde da Família é justamente apro-
ximar as equipes das comunidades e estabelecer entre 
elas vínculos 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 com-
plexidade), mesmo quando localizados fora de seu territó-
rio, controlando, racionalizando e avaliando os resultados 
obtidos.

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 respon-
sabilidade acaba na atenção básica em saúde e que as 
ações e os serviços de maior complexidade são respon-
sabilidade 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 sa-
nitárias são pensados em articulação com as demais po-
líticas e práticas sanitárias e com as políticas e práticas 
dos outros setores, ampliando as possibilidades de comu-
nicação e intervenção entre os atores sociais envolvidos 
(sujeitos, instituições e movimentos sociais). A promoção 
da saúde deve considerar as diferenças culturais e regio-
nais, entendendo os sujeitos e as comunidades na singu-
laridade de suas histórias, necessidades, desejos, formas 
de pertencer e se relacionar com o espaço em que vivem. 
Significa comprometer-se com os sujeitos e as coletivida-
des para que possuam, cada vez mais, autonomia e ca-
pacidade para manejar os limites e riscos impostos pela 
doença, pela constituição genética e por seu contexto so-
cial, político, econômico e cultural. A promoção da saúde 
coloca, ainda, o desafio da intersetorialidade, com a con-
vocação de outros setores sociais 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 regio-
nais bastante diversificadas, a vigilância em saúde é um 
grande desafio. Apesar dos avanços obtidos, como a erra-
dicação da poliomielite, desde 1989, e com a interrupção 
da transmissão de sarampo, desde 2000, convivemos com 
doenças transmissíveis que persistem ou apresentam in-
cremento 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, princi-
palmente, jovens e população em idade produtiva. Nesse 
contexto, o Ministério da Saúde com o objetivo de integra-
ção, fortalecimento da capacidade de gestão e redução da 
morbimortalidade, bem como dos fatores de risco asso-
ciados à saúde, expande o objeto da vigilância em saúde 
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