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LÍNGUA PORTUGUESA 

ORTOGRAFIA E ACENTUAÇÃO

Ortografia
A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso ana-

lisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memorizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que também 
faz aumentar o vocabulário do leitor.

Neste capítulo serão abordadas regras para dúvidas frequentes entre os falantes do português. No entanto, é importante ressaltar que 
existem inúmeras exceções para essas regras, portanto, fique atento! 

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é conhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o alfabeto 

se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e consoantes (restante das letras).
Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo que 

elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.

Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxergar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser observadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” (ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou origem. (ex: portuguesa)
• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passaram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser 
substituído por “por qual motivo”

PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode ser 
substituído por “pois”

POR QUÊ
O “que” é acentuado quando aparece como 
a última palavra da frase, antes da pontuação 
final (interrogação, exclamação, ponto final) 

PORQUÊ
É um substantivo, portanto costuma vir 
acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo 
ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pronúncia semelhantes, porém com significados distintos. 
Ex: cumprimento (saudação) X comprimento (extensão); tráfego (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
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Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma grafia e pronúncia, porém têm significados diferentes. Ex: rio (verbo 
“rir”) X rio (curso d’água); manga (blusa) X manga (fruta).

Acentuação
A acentuação é uma das principais questões relacionadas à Ortografia Oficial, que merece um capítulo a parte. Os acentos utilizados 

no português são: acento agudo (´); acento grave (`); acento circunflexo (^); cedilha (¸) e til (~). 
Depois da reforma do Acordo Ortográfico, a trema foi excluída, de modo que ela só é utilizada na grafia de nomes e suas derivações 

(ex: Müller, mülleriano). 
Esses são sinais gráficos que servem para modificar o som de alguma letra, sendo importantes para marcar a sonoridade e a intensi-

dade das sílabas, e para diferenciar palavras que possuem a escrita semelhante. 
A sílaba mais intensa da palavra é denominada sílaba tônica. A palavra pode ser classificada a partir da localização da sílaba tônica, 

como mostrado abaixo:
• OXÍTONA: a última sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: café)
• PAROXÍTONA: a penúltima sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: automóvel)
• PROPAROXÍTONA: a antepenúltima sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: lâmpada)
As demais sílabas, pronunciadas de maneira mais sutil, são denominadas sílabas átonas.

Regras fundamentais

CLASSIFICAÇÃO REGRAS EXEMPLOS

OXÍTONAS
• terminadas em A, E, O, EM, seguidas ou não do 
plural
• seguidas de -LO, -LA, -LOS, -LAS 

cipó(s), pé(s), armazém
respeitá-la, compô-lo, comprometê-los 

PAROXÍTONAS

• terminadas em I, IS, US, UM, UNS, L, N, X, PS, Ã, 
ÃS, ÃO, ÃOS
• ditongo oral, crescente ou decrescente, seguido 
ou não do plural
(OBS: Os ditongos “EI” e “OI” perderam o acento 
com o Novo Acordo Ortográfico)

táxi, lápis, vírus, fórum, cadáver, tórax, bíceps, ímã, 
órfão, órgãos, água, mágoa, pônei, ideia, geleia, 
paranoico, heroico

PROPAROXÍTONAS • todas são acentuadas cólica, analítico, jurídico, hipérbole, último, álibi

Regras especiais

REGRA EXEMPLOS

Acentua-se quando “I” e “U” tônicos formarem hiato com a vogal anterior, acompanhados ou não de “S”, 
desde que não sejam seguidos por “NH”
OBS: Não serão mais acentuados “I” e “U” tônicos formando hiato quando vierem depois de ditongo

saída, faísca, baú, país
feiura, Bocaiuva, Sauipe

Acentua-se a 3ª pessoa do plural do presente do indicativo dos verbos “TER” e “VIR” e seus compostos têm, obtêm, contêm, vêm 

Não são acentuados hiatos “OO” e “EE” leem, voo, enjoo

Não são acentuadas palavras homógrafas
OBS: A forma verbal “PÔDE” é uma exceção pelo, pera, para

EMPREGO DO SINAL INDICATIVO DE CRASE

Crase é o nome dado à contração de duas letras “A” em uma só: preposição “a” + artigo “a” em palavras femininas. Ela é demarcada 
com o uso do acento grave (à), de modo que crase não é considerada um acento em si, mas sim o fenômeno dessa fusão.

Veja, abaixo, as principais situações em que será correto o emprego da crase:
• Palavras femininas: Peça o material emprestado àquela aluna.
• Indicação de horas, em casos de horas definidas e especificadas: Chegaremos em Belo Horizonte às 7 horas.
• Locuções prepositivas: A aluna foi aprovada à custa de muito estresse.
• Locuções conjuntivas: À medida que crescemos vamos deixando de lado a capacidade de imaginar.
• Locuções adverbiais de tempo, modo e lugar: Vire na próxima à esquerda.
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Veja, agora, as principais situações em que não se aplica a cra-
se:

• Palavras masculinas: Ela prefere passear a pé.
• Palavras repetidas (mesmo quando no feminino): Melhor ter-

mos uma reunião frente a frente.
• Antes de verbo: Gostaria de aprender a pintar.
• Expressões que sugerem distância ou futuro: A médica vai te 

atender daqui a pouco.
• Dia de semana (a menos que seja um dia definido): De terça 

a sexta. / Fecharemos às segundas-feiras.
• Antes de numeral (exceto horas definidas): A casa da vizinha 

fica a 50 metros da esquina.

Há, ainda, situações em que o uso da crase é facultativo
• Pronomes possessivos femininos: Dei um picolé a minha filha. 

/ Dei um picolé à minha filha.
• Depois da palavra “até”: Levei minha avó até a feira. / Levei 

minha avó até à feira.
• Nomes próprios femininos (desde que não seja especificado): 

Enviei o convite a Ana. / Enviei o convite à Ana. / Enviei o convite à 
Ana da faculdade.

DICA: Como a crase só ocorre em palavras no feminino, em 
caso de dúvida, basta substituir por uma palavra equivalente no 
masculino. Se aparecer “ao”, deve-se usar a crase: Amanhã iremos 
à escola / Amanhã iremos ao colégio.

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS DE 
GÊNEROS VARIADOS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é 
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o 
texto pode ser verbal ou não-verbal, desde que tenha um sentido 
completo. 

A compreensão se relaciona ao entendimento de um texto e 
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explíci-
ta. Só depois de compreender o texto que é possível fazer a sua 
interpretação.

A interpretação são as conclusões que chegamos a partir do 
conteúdo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que 
está escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
ção é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, 
é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido 
de conjunções e preposições, por exemplo, bem como identificar 
expressões, gestos e cores quando se trata de imagens.   

Dicas práticas
1. Faça um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-

ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
rágrafo, tentando traçar a linha de raciocínio do texto. Se possível, 
adicione também pensamentos e inferências próprias às anotações.

2. Tenha sempre um dicionário ou uma ferramenta de busca 
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referências e datas.

4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de 
opiniões.

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, ques-
tões que esperam compreensão do texto aparecem com as seguin-
tes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de 
acordo com o autor... Já as questões que esperam interpretação do 
texto aparecem com as seguintes expressões: conclui-se do texto 
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intenção do autor 
quando afirma que...

RELAÇÃO DO TEXTO COM SEU CONTEXTO HISTÓRICO

O contexto é crucial na criação de textos, abrangendo as cir-
cunstâncias que envolvem um evento ou fato. Ele inclui informa-
ções que acompanham o texto, conectando as ideias no discurso. 
Isso engloba o ambiente físico, referências históricas, sociais, cultu-
rais e familiares.

Para entender uma mensagem textual, é vital compreender o 
contexto em que ela se insere. Isso torna a mensagem do autor 
acessível ao leitor. Por exemplo, uma piada pode não ser compre-
endida em uma cultura não familiar.

O texto só ganha vida quando se conecta com o leitor, expres-
sando as ideias de um autor. O significado do texto é interpretado 
com base nos conhecimentos linguísticos, culturais e sociais do lei-
tor.

Portanto, fica evidente que diferentes situações comunicati-
vas atribuem sentidos diversos ao texto. O contexto está ligado à 
semântica da situação comunicativa, influenciando a produção e a 
compreensão do texto.

Existem dois tipos de contexto:
Contexto Linguístico: Estuda como os enunciados linguísticos 

afetam a interpretação e significado das mensagens, baseado nas 
propriedades linguísticas de palavras, expressões e enunciados.

Contexto Extralinguístico: São informações além do texto, en-
globando circunstâncias imediatas relacionadas a uma situação lin-
guística, como contexto histórico, cultural e social.

https://www.todamateria.com.br/contexto/#:~:text=O%20
contexto%20%C3%A9%20uma%20circunst%C3%A2ncia,ideias%20

se%20encadeiam%20no%20discurso
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DENOTAÇÃO E CONOTAÇÃO

Denotação e conotação 
Palavras com sentido denotativo são aquelas que apresentam 

um sentido objetivo e literal. Ex:  Está fazendo frio. / Pé da mulher.
Palavras com sentido conotativo são aquelas que apresentam 

um sentido simbólico, figurado. Ex: Você me olha com frieza. / Pé 
da cadeira.

DISCURSO DIRETO, DISCURSO INDIRETO E DISCURSO 
INDIRETO LIVRE

Discurso direto
É a fala da personagem reproduzida fielmente pelo narrador, 

ou seja, reproduzida nos termos em que foi expressa.
— Bonito papel! Quase três da madrugada e os senhores com-

pletamente bêbados, não é?
Foi aí que um dos bêbados pediu:
— Sem bronca, minha senhora. Veja logo qual de nós quatro é 

o seu marido que os outros querem ir para casa.
(Stanislaw Ponte Preta)

Observe que, no exemplo dado, a fala da personagem é intro-
duzida por um travessão, que deve estar alinhado dentro do pará-
grafo.

O narrador, ao reproduzir diretamente a fala das personagens, 
conserva características do linguajar de cada uma, como termos de 
gíria, vícios de linguagem, palavrões, expressões regionais ou caco-
etes pessoais.

O discurso direto geralmente apresenta verbos de elocução (ou 
declarativos ou dicendi) que indicam quem está emitindo a mensa-
gem.

Os verbos declarativos ou de elocução mais comuns são:
acrescentar
afirmar
concordar
consentir
contestar
continuar
declamar
determinar
dizer
esclarecer
exclamar
explicar
gritar
indagar
insistir
interrogar
interromper
intervir
mandar
ordenar, pedir
perguntar
prosseguir
protestar
reclamar

repetir
replicar
responder
retrucar
solicitar

Os verbos declarativos podem, além de introduzir a fala, indicar 
atitudes, estados interiores ou situações emocionais das persona-
gens como, por exemplo, os verbos protestar, gritar, ordenar e ou-
tros. Esse efeito pode ser também obtido com o uso de adjetivos ou 
advérbios aliados aos verbos de elocução: falou calmamente, gritou 
histérica, respondeu irritada, explicou docemente.

Exemplo:
— O amor, prosseguiu sonhadora, é a grande realização de nos-

sas vidas.
Ao utilizar o discurso direto – diálogos (com ou sem travessão) 

entre as personagens –, você deve optar por um dos três estilos a 
seguir:

Estilo 1:
João perguntou:
— Que tal o carro?

Estilo 2:
João perguntou: “Que tal o carro?” (As aspas são optativas)
Antônio respondeu: “horroroso” (As aspas são optativas)

Estilo 3:
Verbos de elocução no meio da fala:
— Estou vendo, disse efusivamente João, que você adorou o 

carro.
— Você, retrucou Antônio, está completamente enganado.

Verbos de elocução no fim da fala:
— Estou vendo que você adorou o carro — disse efusivamente 

João.
— Você está completamente enganado — retrucou Antônio.

Os trechos que apresentam verbos de elocução podem vir com 
travessões ou com vírgulas. Observe os seguintes exemplos:

— Não posso, disse ela daí a alguns instantes, não deixo meu 
filho. (Machado de Assis)

— Não vá sem eu lhe ensinar a minha filosofia da miséria, disse 
ele, escarrachando-se diante de mim. (Machado de Assis)

— Vale cinquenta, ponderei; Sabina sabe que custou cinquenta 
e oito. (Machado de Assis)

— Ainda não, respondi secamente. (Machado de Assis)

Verbos de elocução depois de orações interrogativas e excla-
mativas:

— Nunca me viu? perguntou Virgília vendo que a encarava com 
insistência. (Machado de Assis)

— Para quê? interrompeu Sabina. (Machado de Assis)
— Isso nunca; não faço esmolas! disse ele. (Machado de Assis)
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MATEMÁTICA E RACIOCÍNIO LÓGICO

ESTRUTURA LÓGICA DE RELAÇÕES ARBITRÁRIAS 
ENTRE PESSOAS, LUGARES, OBJETOS OU EVENTOS 

FICTÍCIOS; DEDUZIR NOVAS INFORMAÇÕES DAS 
RELAÇÕES FORNECIDAS E AVALIAR AS CONDIÇÕES 

USADAS PARA ESTABELECER A ESTRUTURA DAQUELAS 
RELAÇÕES. COMPREENSÃO E ELABORAÇÃO DA 

LÓGICA DAS SITUAÇÕES POR MEIO DE: RACIOCÍNIO 
VERBAL, RACIOCÍNIO MATEMÁTICO, RACIOCÍNIO 

SEQUENCIAL, ORIENTAÇÃO ESPACIAL E TEMPORAL, 
FORMAÇÃO DE CONCEITOS, DISCRIMINAÇÃO DE 

ELEMENTOS. COMPREENSÃO DO PROCESSO LÓGICO 
QUE, A PARTIR DE UM CONJUNTO DE HIPÓTESES, 

CONDUZ, DE FORMA VÁLIDA, A CONCLUSÕES 
DETERMINADAS

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO
Este tipo de raciocínio testa sua habilidade de resolver proble-

mas matemáticos, e é uma forma de medir seu domínio das dife-
rentes áreas do estudo da Matemática: Aritmética, Álgebra, leitura 
de tabelas e gráficos, Probabilidade e Geometria etc. Essa parte 
consiste nos seguintes conteúdos:

- Operação com conjuntos.
- Cálculos com porcentagens.
- Raciocínio lógico envolvendo problemas aritméticos, geomé-

tricos e matriciais.
- Geometria básica.
- Álgebra básica e sistemas lineares.
- Calendários.
- Numeração.
- Razões Especiais.
- Análise Combinatória e Probabilidade.
- Progressões Aritmética e Geométrica.

RACIOCÍNIO LÓGICO DEDUTIVO 
Este tipo de raciocínio está relacionado ao conteúdo Lógica de 

Argumentação.

ORIENTAÇÕES ESPACIAL E TEMPORAL 
O raciocínio lógico espacial ou orientação espacial envolvem 

figuras, dados e palitos. O raciocínio lógico temporal ou orientação 
temporal envolve datas, calendário, ou seja, envolve o tempo.

O mais importante é praticar o máximo de questões que envol-
vam os conteúdos:

- Lógica sequencial
- Calendários

RACIOCÍNIO VERBAL
Avalia a capacidade de interpretar informação escrita e tirar 

conclusões lógicas.

Uma avaliação de raciocínio verbal é um tipo de análise de ha-
bilidade ou aptidão, que pode ser aplicada ao se candidatar a uma 
vaga. Raciocínio verbal é parte da capacidade cognitiva ou inteli-
gência geral; é a percepção, aquisição, organização e aplicação do 
conhecimento por meio da linguagem.

Nos testes de raciocínio verbal, geralmente você recebe um 
trecho com informações e precisa avaliar um conjunto de afirma-
ções, selecionando uma das possíveis respostas:

A – Verdadeiro (A afirmação é uma consequência lógica das in-
formações ou opiniões contidas no trecho)

B – Falso (A afirmação é logicamente falsa, consideradas as in-
formações ou opiniões contidas no trecho)

C – Impossível dizer (Impossível determinar se a afirmação é 
verdadeira ou falsa sem mais informações)

ESTRUTURAS LÓGICAS
Precisamos antes de tudo compreender o que são proposições. 

Chama-se proposição toda sentença declarativa à qual podemos 
atribuir um dos valores lógicos: verdadeiro ou falso, nunca ambos. 
Trata-se, portanto, de uma sentença fechada.

Elas podem ser:
• Sentença aberta: quando não se pode atribuir um valor lógi-

co verdadeiro ou falso para ela (ou valorar a proposição!), portanto, 
não é considerada frase lógica. São consideradas sentenças abertas:

- Frases interrogativas: Quando será prova? - Estudou ontem? 
– Fez Sol ontem?

- Frases exclamativas: Gol! – Que maravilhoso!
- Frase imperativas: Estude e leia com atenção. – Desligue a 

televisão.
- Frases sem sentido lógico (expressões vagas, paradoxais, am-

bíguas, ...): “esta frase é falsa” (expressão paradoxal) – O cachorro 
do meu vizinho morreu (expressão ambígua) – 2 + 5+ 1 

• Sentença fechada: quando a proposição admitir um ÚNICO 
valor lógico, seja ele verdadeiro ou falso, nesse caso, será conside-
rada uma frase, proposição ou sentença lógica.

Proposições simples e compostas
• Proposições simples (ou atômicas): aquela que NÃO contém 

nenhuma outra proposição como parte integrante de si mesma. As 
proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas 
p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.

• Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógi-
cas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições 
simples. As proposições compostas são designadas pelas letras lati-
nas maiúsculas P,Q,R, R..., também chamadas letras proposicionais.

ATENÇÃO: TODAS as proposições compostas são formadas 
por duas proposições simples.
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Proposições Compostas – Conectivos
As proposições compostas são formadas por proposições simples ligadas por conectivos, aos quais formam um valor lógico, que po-

demos vê na tabela a seguir:

OPERAÇÃO CONECTIVO ESTRUTURA LÓGICA TABELA VERDADE

Negação ~ Não p

Conjunção ^ p e q

Disjunção Inclusiva v p ou q

Disjunção Exclusiva v Ou p ou q

Condicional → Se p então q

Bicondicional ↔ p se e somente se q
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Em síntese temos a tabela verdade das proposições que facilitará na resolução de diversas questões

Exemplo: 
(MEC – CONHECIMENTOS BÁSICOS PARA OS POSTOS 9,10,11 E 16 – CESPE)

A figura acima apresenta as colunas iniciais de uma tabela-verdade, em que P, Q e R representam proposições lógicas, e V e F corres-
pondem, respectivamente, aos valores lógicos verdadeiro e falso.

Com base nessas informações e utilizando os conectivos lógicos usuais, julgue o item subsecutivo.
A última coluna da tabela-verdade referente à proposição lógica P v (Q↔R) quando representada na posição horizontal é igual a

(   ) Certo 
(   ) Errado

Resolução:
P v (Q↔R), montando a tabela verdade temos:

R Q P [ P v (Q ↔ R) ]

V V V V V V V V

V V F F V V V V

V F V V V F F V

V F F F F F F V

F V V V V V F F

F V F F F V F F

F F V V V F V F

F F F F V F V F

Resposta: Certo
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Proposição
Conjunto de palavras ou símbolos que expressam um pensamento ou uma ideia de sentido completo. Elas transmitem pensamentos, 

isto é, afirmam fatos ou exprimem juízos que formamos a respeito de determinados conceitos ou entes.
Valores lógicos 
São os valores atribuídos as proposições, podendo ser uma verdade, se a proposição é verdadeira (V), e uma falsidade, se a proposi-

ção é falsa (F). Designamos as letras V e F para abreviarmos os valores lógicos verdade e falsidade respectivamente.
Com isso temos alguns aximos da lógica:
– PRINCÍPIO DA NÃO CONTRADIÇÃO: uma proposição não pode ser verdadeira E falsa ao mesmo tempo.
– PRINCÍPIO DO TERCEIRO EXCLUÍDO: toda proposição OU é verdadeira OU é falsa, verificamos sempre um desses casos, NUNCA 

existindo um terceiro caso.

“Toda proposição tem um, e somente um, dos valores, que são: V ou F.”

Classificação de uma proposição
Elas podem ser:
• Sentença aberta:  quando não se pode atribuir um valor lógico verdadeiro ou falso para ela (ou valorar a proposição!), portanto, não 

é considerada frase lógica. São consideradas sentenças abertas:
- Frases interrogativas: Quando será prova?  - Estudou ontem? – Fez Sol ontem?
- Frases exclamativas: Gol! – Que maravilhoso!
- Frase imperativas: Estude e leia com atenção. – Desligue a televisão.
- Frases sem sentido lógico (expressões vagas, paradoxais, ambíguas, ...): “esta frase é falsa” (expressão paradoxal) – O cachorro do 

meu vizinho morreu (expressão ambígua) – 2 + 5+ 1 

• Sentença fechada: quando a proposição admitir um ÚNICO valor lógico, seja ele verdadeiro ou falso, nesse caso, será considerada 
uma frase, proposição ou sentença lógica.

Proposições simples e compostas
• Proposições simples (ou atômicas): aquela que NÃO contém nenhuma outra proposição como parte integrante de si mesma. As 

proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.
Exemplos
r: Thiago é careca.
s: Pedro é professor.

• Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógicas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições 
simples. As proposições compostas são designadas pelas letras latinas maiúsculas P,Q,R, R...,  também chamadas letras proposicionais.

Exemplo
P: Thiago é careca e Pedro é professor.

ATENÇÃO: TODAS as proposições compostas são formadas por duas proposições simples.

Exemplos: 
1. (CESPE/UNB) Na lista de frases apresentadas a seguir:
– “A frase dentro destas aspas é uma mentira.”
– A expressão x + y é positiva.
– O valor de √4 + 3 = 7.
– Pelé marcou dez gols para a seleção brasileira.
– O que é isto?

Há exatamente:
(A) uma proposição;
(B) duas proposições;
(C) três proposições;
(D) quatro proposições;
(E) todas são proposições.

Resolução:
Analisemos cada alternativa:
(A) “A frase dentro destas aspas é uma mentira”, não podemos atribuir valores lógicos a ela, logo não é uma sentença lógica.
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ESTATUTO DO SERVIDOR PÚBLICO 
MUNICIPAL

LEI MUNICIPAL Nº 224/1996 COM ALTERAÇÕES PROMO-
VIDAS PELAS LEIS MUNICIPAIS Nº 247/96, 0086/2000, 
155/2002, 218/2003, 154/2007, 363/2009, 936/2013 E 

1209/2015, 1473/2021, LC 40/2021 E 1.590/2024

Prezado (a),
A lei indicada no edital e suas respectivas alterações nº 

936/2013 e 1209/2015 não foram disponibilizadas à editora. Indica-
mos contato com a organizadora para ter acesso ao material, caso 
tenhamos alguma atualização, a apostila será retificada!

 
Bons estudos! 

 LEI Nº 224/96

INSTITUI O ESTATUTO DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL, DIS-
CIPLINA O REGIME JURÍDICO ÚNICO E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS.

O PREFEITO MUNICIPAL DO JABOATÃO DOS GUARARAPES, no 
uso de suas atribuições legais e considerando o disposto no art. 1º 
da Lei Complementar n.º 001/93 de 27 de outubro de 1993, faço 
saber que o Poder Legislativo aprovou e eu sanciono a seguinte Lei:

TÍTULO I
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

Art. 1º - A presente Lei disciplina o Regime Jurídico Único dos 
Servidores Públicos Municipais, inclusive da Administração Indireta, 
compreendendo Autarquias e Fundações do Poder Executivo Muni-
cipal do Jaboatão dos Guararapes.

Art. 2º - Para os efeitos deste Estatuto:
I.servidor público é a pessoa legalmente investida em cargo 

público;
II.cargo público é o conjunto de atribuições e responsabilidades 

investido a um servidor, criado por lei, com denominação própria, 
número definido e pago com recursos do Município.

Parágrafo único – Os empregos ocupados pelos servidores in-
cluídos no regime jurídico único, ficam transformados em cargos.

Art. 3º - Os cargos são de provimento efetivo ou em comissão.
§ 1º - Cargo efetivo é o que integra carreira e para cujo provi-

mento se exige aprovação em com curso público de provas ou de 
provas e títulos.

§ 2º - Os cargos em comissão serão definidos em lei.
Art. 4º - Além dos cargos de provimento efetivo e em comissão, 

haverá funções gratificadas que atenderão a encargos de chefia e 
assessoramento cometidos transitoriamente aos servidores.

Art. 5º - O quadro de pessoal dos Poderes Executivo e Legisla-
tivo Municipal será estruturado em carreiras instituídas por cargos 
de provimento efetivo e por cargos de provimento em comissão iso-
lados das carreiras quantificadas em número certo, especificados e 
dimensionados de acordo com as reais necessidades da Administra-

ção Pública Municipal.
Parágrafo único – Somente por lei específica poderá ser modi-

ficado o dimensionamento ou o quantitativo dos cargos integrantes 
do quadro de pessoal dos Poderes Executivo e Legislativo Munici-
pal, assim como a transformação dos mesmos.

TÍTULO II
DO PROVIMENTO

Art. 6º - São formas de provimento de cargo público:
I.nomeação;
II.promoção;
III.reintegração;
IV.reversão;
V.transferência;
VI.aproveitamento;
VII.substituição;
VIII.readaptação;
IX.recondução.
Art. 7º - São competentes para prover cargos públicos, no âm-

bito de suas atribuições legais, o Prefeito do Município e o Presiden-
te da Câmara Municipal.

CAPÍTULO I
DA NOMEAÇÃO

SEÇÃO I
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

Art. 8º - A nomeação será feita:
I.em caráter efetivo, quando se tratar de cargo isolado ou de 

carreira;
II.em comissão, quando se tratar de cargo que, em virtude de 

lei seja de livre nomeação e exoneração, satisfeitos os requisitos 
legais e regulamentares.

Art. 9º - A nomeação para os cargos de provimento efetivo far-
-se-á na ordem de classificação dos candidatos habilitados e dentro 
do prazo de validade do concurso.

Parágrafo único – Em igualdade de classificação em concurso 
dar-se-á preferência para nomeação, sucessivamente, ao servidor 
que já pertença ao quadro permanente.

SEÇÃO II
DO CONCURSO

Art. 10 - O concurso para provimento efetivo do cargo será pú-
blico, constando de provas ou de provas e títulos, conforme esta-
beleça o edital.

Art. 11 - O edital do concurso disciplinará os requisitos para 
inscrição, o processo de realização, o prazo de validade, os critérios 
de classificação, os recursos e a homologação.

Art. 12 - A idade mínima para participação em concurso público 
é de 18(dezoito) anos, na data da posse.

Parágrafo único – Independerá de limite de idade o servidor 
ativo do Município, para participar de concurso.
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Art. 13 - Será reservado por ocasião dos concursos públicos, de 
provas ou de provas e títulos, o percentual de 5% (cinco por cen-
to) e o mínimo de 01(uma) vaga, quando houver mais de 02(duas), 
para provimento por pessoa portadora de deficiência, observando-
-se a habilitação técnica e outros critérios previstos no edital.

Art. 14 - A classificação dos concorrentes será feita mediante 
a atribuição de pontos às provas e aos títulos, de acordo com os 
critérios estabelecidos no edital do concurso.

Parágrafo único – Os pontos correspondentes aos títulos, quan-
do o concurso público for de provas e títulos, não poderão exceder a 
25%(vinte e cinco por cento) dos pontos correspondestes às provas.

Art. 15 - O prazo de validade do concurso será de até 02 (dois) 
anos, prorrogável uma única vez por igual período.

Art. 16 - Além dos requisitos especificamente exigidos para o 
concurso, o candidato deverá ter como requisitos básicos para o 
ingresso no Serviço Público Municipal:

I.ser brasileiro, ou preencher os requisitos estabelecidos em lei;
II.estar em gozo dos direitos políticos;
III.estar quite com as obrigações militares e eleitorais;
IV.haver completo a idade mínima fixada neste Estatuto;
V.ter boa conduta moral e civil;
VI.nível de escolaridade compatível e aptidão física e mental 

para o exercício do cargo.
Art. 17 - Não se realizará novo concurso enquanto houver can-

didato aprovado em concurso anterior com prazo de validade não 
expirado.

SEÇÃO III
DA POSSE

Art. 18 - Posse é o ato que completa a investidura em cargo 
público.

Art. 19 - A posse verificar-se-á no prazo de 30 dias, ao ato de 
provimento.

Parágrafo único – A requerimento do interessado, o prazo po-
derá ser prorrogado, por justa causa, até 180 dias, ao arbítrio dos 
Chefes dos Poderes Municipais.

Art. 20 - É facultada a posse por procuração, quando o nome-
ado estiver ausente do Estado, e, em casos especiais, a juízo da au-
toridade competente.

Art. 21 - O decurso do prazo para a posse, sem que esta se 
realize, importa em não aceitação do provimento e em renúncia ao 
direito de nomeação decorrente do concurso, salvo motivo de força 
maior devidamente comprovado.

Art. 22 - No Termo de Posse, assinado pela autoridade com-
petente e pelo funcionário, constará o compromisso do fiel cum-
primento dos deveres e atribuições, responsabilidades e direitos 
inerentes ao cargo, que não poderá ser alterado unilateralmente 
por qualquer das partes.

Parágrafo único – O servidor declarará, para que figurem no 
Termo de Posse, os bens e valores que constituem seu patrimônio 
e que não exerce outro cargo, emprego ou função pública de acu-
mulação proibida.

Art. 23 - São competentes para dar posse:
I.Na Prefeitura do Jaboatão dos Guararapes:
a)O Prefeito aos Secretários e dirigentes máximos de Empresas 

Públicas, Sociedades de Economia Mista e Fundações;
b)Os Secretários e dirigentes máximos das Autarquias, Funda-

ções, Sociedades de Economia Mista e Empresas Públicas, aos de-
mais cargos de provimentos em comissão ou efetivo.

II.Na Câmara Municipal do Jaboatão dos Guararapes, o seu Pre-
sidente.

SEÇÃO IV
DO EXERCÍCIO

Art. 24 - Exercício é o efetivo desempenho das atribuições per-
tinentes ao cargo.

§ 1º - É de 30 (trinta) dais o prazo para o servidor entrar em 
exercício, contados da data da posse.

§ 2º - Torna-se sem efeito o ato de provimento, se não ocorrer 
a posse e o exercício nos prazos previstos nesta Lei.

Art. 24, transformação do seu parágrafo único em §2º e acrés-
cimo do §1º pelo Art. 1º da Lei nº 247/96 de 18 de setembro de 
1996.

Art. 25 - O início, a interrupção e o reinício do exercício serão 
registrados no assentamento individual do servidor.

Art. 26 - A autoridade do Órgão para onde for nomeado o ser-
vidor, é competente para dar-lhe o exercício.

Art. 27 - Preso preventivamente, ou condenado por crime ina-
fiançável, com sentença transitada em julgado, o servidor será afas-
tado do exercício do cargo.

Art. 28 - O servidor condenado a cumprir pena privativa de li-
berdade por período superior a 02 (dois) anos perderá o cargo.

Art. 29 - O servidor terá exercício no Órgão onde for lotado.
Parágrafo único – O afastamento do servidor para ter exercício 

em outro Poder ou Entidade, seja qual for o motivo, só se verificará 
nos casos previstos em legislação pertinente, mediante ato da au-
toridade competente.

Art. 30 - O servidor não poderá ausentar-se do exercício do car-
go para estudo ou missão oficial fora do Município sem a prévia 
autorização do Prefeito, ou do Presidente da Câmara para os fun-
cionários do Poder Legislativo.

Parágrafo único – Ao servidor beneficiado pelo disposto nes-
te artigo, não será concedida exoneração a pedido ou licença para 
trato de assuntos de interesse particular, antes de decorrido prazo 
igual ao do afastamento, ressalvada a hipótese de ressarcimento 
das despesas havidas com o seu afastamento.

Art. 31 - O exercício do cargo em comissão exigirá dedicação 
integral do seu ocupante, podendo ser convocado sempre que hou-
ver necessidade da Administração.

SEÇÃO V
DO ESTÁGIO PROBATÓRIO

Art. 32 - O estágio probatório é o período inicial de 03 (três) 
anos de efetivo exercício do servidor nomeado em virtude de con-
curso público, e tem por objetivo aferir a aptidão para o exercício 
do cargo mediante avaliação especial de desempenho e apuração 
dos requisitos:

I.assiduidade;
II.disciplina;
III.idoneidade moral;
IV.produtividade;
V.responsabilidade;
VI.eficiência;
VII.habilitação técnica para o cargo.
§ 1º - Se, no curso do estágio probatório, for apurada, em pro-

cesso regular, a inaptidão do servidor para o exercício do cargo, será 
ele exonerado.
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§ 2º - No curso do processo a que se refere o parágrafo anterior, 
e desde a sua instauração, será assegurada ao servidor ampla de-
fesa, que poderá ser exercida pessoalmente ou por intermédio de 
procurador habilitado.

§ 3º - Como condição para aquisição da estabilidade, é obriga-
tória a avaliação especial de desempenho por comissão instituída 
para essa finalidade.

§ 4º - O procedimento de avaliação periódica de desempenho 
será feito na forma da Lei, assegurada ampla defesa.

Art. 32, nova redação e acréscimo do inciso VII, pelo Art. 1° da 
Lei nº 218/2003 de 30 de dezembro de 2003.

Art. 33 - O funcionário estável não fica dispensado de novo es-
tágio probatório, quando nomeado para outro cargo, observadas as 
normas da recondução.

CAPÍTULO II
DA PROMOÇÃO

Art. 34 - A promoção se dará no cargo de carreira, e obedecerá 
alternadamente aos critérios de antiguidade e merecimento, e em 
intervalos não superiores a 10 (dez) anos.

§ 1º - Não haverá promoção de funcionários em disponibilida-
de ou em estágio probatório.

§ 2º - A promoção de que trata este artigo dar-se-á mediante os 
critérios estabelecidos no Plano de Cargos e Carreiras do Município.

Art. 35 - Será declarado nulo o ato que promover indevidamen-
te o servidor.

§ 1º - O servidor promovido indevidamente fica desobrigado de 
restituir o que recebeu a mais, salvo dolo ou má-fé deste servidor.

§ 2º - O servidor preterido na promoção a que fizer jus, será 
indenizado na diferença de vencimentos a que tiver direito.

§ 3º - A autoridade a quem couber, por culpa ou dolo, a respon-
sabilidade da promoção indevida, será punida na forma da lei, após 
apurada a irregularidade através de processo administrativo, salvo 
dolo ou má-fé do servidor promovido.

Art. 36 - As promoções serão realizadas no trimestre posterior 
àquele em que ocorrer na vaga.

Art. 37 - O servidor suspenso poderá ser promovido, mas os 
efeitos da promoção ficarão condicionados a:

I.no caso de suspensão disciplinar, à improcedência da pena 
aplicada na esfera administrativa;

II.no caso de suspensão preventiva, ao resultado do processo 
administrativo.

§ 1º - Nas hipóteses deste artigo, o servidor perceberá os venci-
mentos correspondentes, quando resultar sem efeito a penalidade, 
ou quando esta for a de repreensão.

§ 2º - Nos casos previstos no parágrafo anterior, o servidor per-
ceberá os vencimentos correspondentes a partir da vigência de sua 
promoção.

§ 3º - Resultando do processo pena mais grave que a de repre-
ensão, a promoção será tornada sem efeito a partir de sua vigência.

Art. 38 - Será garantido aos Servidores Públicos Municipais, aos 
empregados das Empresas Públicas e aos de Fundações e Autar-
quias integrantes de sua Estrutura Administrativa, quando postos 
à disposição de outros poderes, Órgãos ou Entidades Públicas do 
Município, a promoção por antiguidade conforme os critérios esta-
belecidos no Plano de Cargos e Carreiras, sendo vedada a promoção 
por merecimento.

Parágrafo único – Assegura-se a promoção por merecimento, 
aos servidores no exercício de representação sindical ou à disposi-
ção de entidades sindicais e cooperativas das categorias.

CAPÍTULO III
DA REINTEGRAÇÃO

Art. 39 - A reintegração é o ato pelo qual o servidor demitido ou 
exonerado ilegalmente, é reintegrado no Serviço Público Municipal, 
por efeito de decisão administrativa ou judicial, com o ressarcimen-
to das vantagens ligadas ao cargo.

Art. 40 - A reintegração será feita no cargo anteriormente ocu-
pado:

I.se este houver sido transformado, no cargo resultante da 
transformação;

II.se extinto, em cargo equivalente, atendidos a habilitação pro-
fissional do servidor e o vencimento do cargo.

§ 1º - Não sendo possível a sua permanência no cargo, pela for-
ma prevista neste artigo, o servidor será posto em disponibilidade.

§ 2º - Encontrando-se provido o cargo, o seu eventual ocupante 
será reconduzido ao cargo de origem, sem direito à indenização ou 
aproveitado em outro cargo, ou ainda, posto em disponibilidade.

CAPÍTULO IV
DA REVERSÃO

Art. 41 - Reversão é o retorno à atividade do servidor aposenta-
do, quando insubsistentes os motivos da aposentadoria.

Art. 42 - A reversão far-se-á no mesmo cargo ou, se extinto, em 
cargo equivalente, respeitada a habilitação profissional.

Parágrafo único – A reversão terá prioridade sobre as nomea-
ções e promoções.

Art. 43 - Determinada a reversão, será cassada, mediante pro-
cesso regular, a aposentadoria do servidor que não tomar posse no 
prazo legal.

Art. 44 - A reversão também será feita a pedido.

CAPÍTULO V
DA TRANSFERÊNCIA

Art. 45 - A transferência é a passagem do servidor estável de 
cargo efetivo para outro de igual denominação, pertencente a qua-
dro de pessoal diverso, de órgão ou instituição do mesmo poder.

§ 1º - A transferência ocorrerá de ofício ou a pedido do servi-
dor, atendido o interesse do serviço, mediante o preenchimento de 
vaga.

§ 2º - Será admitida a transferência de servidor ocupante de 
cargo de quadro em extinção para igual situação em quadro de ou-
tro órgão ou entidade.

§ 3º - Não ocorrerá a transferência do servidor, quando for veri-
ficada qualquer forma de perseguição administrativa, apurada pela 
autoridade competente.
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CAPÍTULO VI
DO APROVEITAMENTO

Art. 46 - Aproveitamento é o retorno a atividade do servidor 
em disponibilidade, em cargo igual ou equivalente, pela sua nature-
za e vencimento, ao anteriormente ocupado.

Art. 47 - O aproveitamento far-se-á obrigatoriamente na pri-
meira oportunidade que se oferecer.

Parágrafo único – Se julgado apto, o servidor assumirá o exercí-
cio do cargo no prazo de 30 (trinta) dias contados da publicação do 
ato de aproveitamento.

Art. 48 - Será tornado sem efeito o aproveitamento e cassada 
a disponibilidade do servidor que não entrar em exercício, no prazo 
legal, salvo no caso de invalidez em que o servidor será aposentado.

Parágrafo único – A cassação da disponibilidade na hipótese 
deste artigo, será precedida de inquérito administrativo.

Art. 49 - Havendo mais de um concorrente à mesma vaga, terá 
preferência o de maior tempo de disponibilidade e, no caso de em-
pate, o de maior tempo no Serviço Público Municipal.

CAPÍTULO VII
DA SUBSTITUIÇÃO

Art. 50 - Os servidores ocupantes de cargos em comissão, de 
direção e chefia, terão substitutos eventuais.

§ 1º - O substituto eventual assumirá o cargo ou a função nos 
afastamentos ou impedimentos legais do titular.

§ 2º - O substituto eventual fará jus a mesma gratificação pelo 
exercício do cargo ou função do titular, quando a substituição for 
por um período igual ou superior a 30 (trinta) dias.

§ 3º - O exercício da substituição não remunerada, constará na 
ficha funcional do servidor e será considerado, preferencialmente, 
para efeito de desempate na classificação para a promoção.

CAPÍTULO VIII
DA READAPTAÇÃO

Art. 51 - Readaptação é a investidura do servidor em cargo de 
atribuições e responsabilidades compatíveis com a limitação que 
tenha sofrido em sua capacidade física ou mental verificada em ins-
peção médica.

§ 1º - Se julgado incapaz para o Serviço Público, o readaptando 
será aposentado.

§ 2º - A readaptação será efetivada em cargo de atribuições 
afins, respeitada a habilitação exigida.

CAPÍTULO IX
DA RECONDUÇÃO

Art. 52 - Recondução é o retorno do servidor estável, ao cargo 
anteriormente ocupado, decorrente de:

I.inabilitação em estágio probatório relativo a outro cargo;
II.reintegração do anterior ocupante.
Parágrafo único – Encontrando-se provido o cargo de origem, 

o servidor será aproveitado em outro ou posto em disponibilidade.

TÍTULO III
DA VACÂNCIA

Art. 53 - A vacância do cargo público decorrerá de:
I.exoneração;
II.demissão;
III.promoção;
IV.aposentadoria;
V.falecimento;
VI.posse em outro cargo, ressalvados os casos de acumulação 

legal;
VII.transferência;
VIII.readaptação.
Art. 54 - A exoneração far-se-á:
I.a pedido;
II.de ofício.
§ 1º - A exoneração de oficio será aplicada:
a)quando não satisfeitas as condições do estágio probatório;
b)quando, tendo tomado posse, o servidor não entrar em exer-

cício no prazo estabelecido.
§ 2º - A exoneração de cargo em comissão dar-se-á;
a)a juízo da autoridade competente;
b)a pedido do próprio servidor.
Art. 55 - No caso de função gratificada, dar-se-á a vacância por 

dispensa, a pedido ou de ofício.
Art. 56 - Ocorre a vaga na data:
I.do falecimento do titular;
II.do ato que transferir, após a posse, promover, aposentar, exo-

nerar ou demitir o ocupante do cargo;
III.da posse ou, se esta for dispensada no início do exercício em 

outro cargo;
IV.da vigência da lei de criação do cargo.

TÍTULO IV
DOS DIREITOS E VANTAGENS

CAPÍTULO I
DA DURAÇÃO DO TRABALHO

Art. 57 - Duração normal do trabalho não superior a 06 (seis) 
horas por dia ou 30 (trinta) semanais, podendo, extraordinariamen-
te ser prorrogada ou reduzida a critério a critério da Administração.

Parágrafo único – Para efeito de cálculo do vencimento-hora, o 
divisor a ser adotado é o de 180 (cento e oitenta) horas.

Art. 58 - Nos serviços que exijam trabalho aos domingos e feria-
dos, será estabelecida a escala mensal de revezamento.

Art. 59 - Poderão ser estabelecidos os regimes de tempo com-
plementar e integral com dedicação exclusiva, no interesse do ser-
viço e a juízo da Administração, em conformidade com o artigo 57 
deste Estatuto.

CAPÍTULO II
DO TEMPO DE SERVIÇO

Art. 60 - A apuração do tempo de serviço será feita em dias, 
convertidos em anos, a razão de trezentos e sessenta e cinco dias 
por ano.
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SUS

HISTÓRIA DO SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL E 
REFORMA SANITÁRIA

Reforma Sanitária Brasileira
As políticas públicas de saúde no Brasil têm sofrido modifica-

ções ao longo dos anos, e tais mudanças historicamente têm sido 
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos polí-
ticos, econômicos e sociais. Somente com a chegada da família real, 
em 1808, é que algumas normas sanitárias foram impostas para os 
portos, numa tentativa de impedir a entrada de doenças contagio-
sas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da re-
aleza. Em 1822, com a Independência do Brasil, algumas políticas 
débeis de saúde foram implantadas, tais políticas eram referentes 
ao controle dos portos e atribuía às províncias quaisquer decisões 
sobre tais questões.

Somente com a Proclamação da República, em 1889, é que as 
práticas de saúde em nível nacional tiveram início. Oswaldo Cruz e 
Carlos Chagas que estiveram à frente da Diretoria Geral de Saúde 
pública (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criação de um novo Código de Saúde 
Pública, tornando-se responsável pelos serviços sanitários e de pro-
filaxia no país, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervenção em 1923, com 
a Lei Elói Chaves, através da criação das Caixas de Aposentadoria e 
Pensão (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empresas as-
sistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. Foram 
substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) pas-
sando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores. Confor-
me refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em 1967, 
o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi implantado, 
atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do Fundo de 
Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalhadores com 
carteira assinada através do Instituto Nacional de Assistência Mé-
dica da Previdência Social (INAMPS). Somente no final da década 
de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para atendimentos em 
hospitais, tornando a saúde menos excludente e mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitária que 
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o sistema 
de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de tra-
balho e a determinação social da doença foram rediscutidos. No fi-
nal da década de 80 o quadro social e político no país era diferente, 
onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos estados 
brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Nacional. Den-
tro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferência Nacional de 
Saúde (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca e que, pela 
primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o momento 
pelo qual o país passava. O grande marco da VIII Conferência Nacio-
nal de Saúde foi a criação do Sistema Único Descentralizado de Saú-
de (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema Único de Saúde 
(SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma Sanitária.

A saúde ganhou espaço a partir de então com a Constituição 
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma, 
com o antigo modelo de saúde que era dominado pelo sistema 
previdenciário. A saúde passou a ser direito de todos e dever do 
Estado. Os princípios e diretrizes estabelecidos foram: descentrali-
zação, integralidade, participação da comunidade, regionalização e 
hierarquização.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Orgânica de Saú-
de (LOS), a Lei Nº 8.080 e a Lei Nº 8.142 onde se deu destaque 
para a construção de um modelo de atenção fundamentado na epi-
demiologia, controle social, descentralização e regionalização com 
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o país 
definindo seus princípios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assistência, equidade, descentralização e 
a participação da comunidade. Estabelece condições para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condições para a promoção, 
proteção, recuperação da saúde, organização e funcionamento dos 
serviços de saúde. A segunda regulamenta a participação da socie-
dade na formulação das políticas de saúde, dispõe sobre as transfe-
rências intergovernamentais de recursos através do Fundo Nacional 
de Saúde, que faria o repasse de forma regular e automática para 
cada esfera.

As Normas Operacionais Básicas (NOB’s) foram instituídas para 
nortear a operacionalização do sistema, sendo a mais importante a 
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o município tornou-se o principal 
responsável por atender às necessidades do cidadão com requisitos 
de Gestão Plena da Atenção Básica e Gestão Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Município passou a ser responsável, dentre outras, 
pela elaboração da programação municipal dos serviços básicos de 
saúde bem como pelos serviços de referência ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar ações básicas de vigilância sanitária e 
epidemiológica, de média e alta complexidade; manter os sistemas 
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das ações do sistema 
sobre as condições de saúde da população e do meio ambiente.

A União passou a normalizar e financiar e os Municípios a exe-
cutar as ações. Criou a Programação Pactuada e Integrada (PPI), 
que tinha como objetivo alocar recursos de assistência à saúde nos 
estados e municípios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulação a todo tipo de assistência nos três níveis de complexidade. 
Também foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das ações básicas, tornando necessário uma avaliação 
da aplicação dos recursos e impactos.

A NOAS – SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de 
gestão em Gestão Plena da Atenção Básica – Ampliada (GPAB-A), 
ampliando o debate sobre a municipalização\regionalização e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que estabeleceu as 
diretrizes para uma assistência regionalizada, organizada, de forma 
que o território estadual foi dividido em regiões e microrregiões de 
saúde tendo como base critérios sanitários, epidemiológicos, geo-
gráficos, sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a popu-
lação tem aos mesmos, bem como o diagnóstico dos problemas de 
saúde mais frequentes e das prioridades de intervenção. 
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E o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as priori-
dades e estabelece as estratégias no que se refere a investimentos 
dos recursos de modo que seja prestada assistência em todos os 
níveis de complexidade.

Em 2006 com o Pacto pela Saúde, foram extintas essas formas 
de habilitação, através da Portaria Nº 399\2006 passando a vigorar 
o Termo de Compromisso e Gestão (TCG) que contemplava atribui-
ções dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliação dos Pactos. Nas suas três dimensões, Pacto pela 
Vida, em Defesa do SUS e Gestão do SUS, foram estabelecidas no 
primeiro seis prioridades representando o compromisso entre os 
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto 
sobre a situação de saúde da população brasileira, que são: Saúde 
do Idoso; Controle do câncer de colo do útero e da mama; Redução 
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade 
de resposta às doenças emergentes e endêmicas, com ênfase na 
dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; Promoção da 
Saúde; Fortalecimento da Atenção Básica.

Em 2008 a Portaria do MS Nº 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As 
cinco prioridades estabelecidas foram: Saúde do Trabalhador; Saú-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema 
de saúde às pessoas com deficiência; Atenção integral às pessoas 
em situação ou risco de violência; Saúde do Homem . O Pacto em 
Defesa do SUS expressa os compromissos entre os gestores com a 
consolidação do processo da Reforma Sanitária Brasileira e o Pacto 
de Gestão do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestão em seus eixos de ação.

Já em 2011 com o Decreto Nº 7.508\2011 o TCG foi substituído 
pelo Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) tendo 
como objetivo a organização e a integração das ações e serviços de 
saúde, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade 
de garantir a integralidade das ações e serviços de saúde a partir da 
definição de responsabilidades, indicadores e metas de saúde, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atenção básica como 
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de 
Atenção a Saúde (RAS) que constitui um conjunto de ações e servi-
ços de saúde articulados em níveis de complexidade crescente com 
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada 
para tais ações a atenção primária; urgência e emergência; atenção 
psicossocial e serviços especiais de acesso aberto e a partir destes 
partem as referências para serviços de atenção ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusão social no 
Brasil, proporcionando aos que antes eram excluídos pelo sistema 
garantia de assistência à saúde. Entretanto a despeito da mesma 
imponência do projeto gigantescas dificuldades são encontradas 
em sua implementação relacionadas ao financiamento, regulação 
incipiente, precárias condições de trabalho falhas na descentraliza-
ção. 

Necessitando de um fortalecimento no que se refere à regula-
ção da assistência a saúde no país que apesar dos avanços obtidos 
com a descentralização explicita problemas como leitos insuficien-
tes para atender a demanda da população que necessita de aten-
dimentos, principalmente de média e alta complexidade, que em 
sua maioria estão sob o poder do setor privado complementar e 
filantrópico.

 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): PRINCÍPIOS, DIRE-
TRIZES, ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais com-

plexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo desde o 
simples atendimento para avaliação da pressão arterial, por meio 
da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a população do país. Com 
a sua criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema 
público de saúde, sem discriminação. A atenção integral à saúde, e 
não somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de 
todos os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco 
na saúde com qualidade de vida, visando a prevenção e a promoção 
da saúde.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

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

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

União
A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério da 

Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede pública 
de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade de 
todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, 
e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra metade 
dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais de 
saúde, mas não realiza as ações. 

Para a realização dos projetos, depende de seus parceiros (es-
tados, 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 próprias políticas de saúde. Ele coordena e planeja o 
SUS em nível estadual, respeitando a normatização federal. Os ges-
tores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento 
à saúde em seu território.

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 
a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.
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O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, pro-
mulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o proces-
so desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e determinando que “a saúde é direito de 
todos e dever do Estado” (art. 196).

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

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

Princípios do SUS
São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 

Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

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

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à saú-
de da população, promovendo ações contínuas de prevenção e tra-
tamento aos indivíduos e às comunidades, em quaisquer níveis de 
complexidade;

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

Participação social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções comuns e competências específicas à União, aos estados, ao 
Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 

dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

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

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

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

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

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

Vigilância em Saúde

A Atenção Básica (AB), como primeiro nível de atenção do 
Sistema Único de Saúde (SUS), caracteriza-se por um conjunto de 
ações no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tra-
tamento, a reabilitação e visa à manutenção da saúde. Deve ser 
desenvolvida por equipes multiprofissionais, de maneira a desen-
volver responsabilidade sanitária sobre as diferentes comunidades 
adscritas à territórios bem delimitados, deve considerar suas carac-
terísticas sócio-culturais e dinamicidade e, de maneira programada, 
organizar atividades voltadas ao cuidado longitudinal das famílias 
da comunidade.

A Saúde da Família é a estratégia para organização da Atenção 
Básica no SUS.

Propõe a reorganização das práticas de saúde que leve em con-
ta a necessidade de adequar as ações e serviços à realidade da po-
pulação em cada unidade territorial, definida em função das carac-
terísticas sociais, epidemiológicas e sanitárias. Busca uma prática de 
saúde que garanta a promoção à saúde, à continuidade do cuidado, 
a integralidade da atenção, a prevenção e, em especial, a respon-
sabilização pela saúde da população, com ações permanentes de 
vigilância em saúde.

Na Saúde da Família, os profissionais realizam o cadastramento 
domiciliar, diagnóstico situacional e ações dirigidas à solução dos 
problemas de saúde, de maneira pactuada com a comunidade, bus-
cando o cuidado dos indivíduos e das famílias. A atuação desses 
profissionais não está limitada à ação dentro da Unidade Básica de 
Saúde (UBS), ela ocorre também nos domicílios e nos demais espa-
ços comunitários (escolas, associações, entre outros).

A Vigilância em Saúde, entendida como uma forma de pensar e 
agir, tem como objetivo a análise permanente da situação de saúde 
da população e a organização e execução de práticas de saúde ade-
quadas ao enfrentamento dos problemas existentes.

É composta pelas ações de vigilância, promoção, prevenção e 
controle de doenças e agravos à saúde, devendo constituir-se em 
um espaço de articulação de conhecimentos e técnicas vindos da 
epidemiologia, do planejamento e das ciências sociais, é, pois, refe-
rencial para mudanças do modelo de atenção. Deve estar inserida 
cotidianamente na prática das equipes de saúde de Atenção Básica. 
As equipes Saúde da Família, a partir das ferramentas da vigilância, 
desenvolvem habilidades de programação e planejamento, de ma-
neira a organizar ações programadas e de atenção a demanda es-
pontânea, que garantam o acesso da população em diferentes ativi-
dades e ações de saúde e, desta maneira, gradativamente impacta 
sobre os principais indicadores de saúde, mudando a qualidade de 
vida daquela comunidade.

O conceito de Vigilância em Saúde inclui: a vigilância e contro-
le das doenças transmissíveis; a vigilância das doenças e agravos 
não transmissíveis; a vigilância da situação de saúde, vigilância am-
biental em saúde, vigilância da saúde do trabalhador e a vigilância 
sanitária.

Este conceito procura simbolizar, na própria mudança de de-
nominação, uma nova abordagem, mais ampla do que a tradicio-
nal prática de vigilância epidemiológica, tal como foi efetivamente 
constituída no país, desde a década de 70. Em um grande número 
de doenças transmissíveis, para as quais se dispõe de instrumentos 
eficazes de prevenção e controle, o Brasil tem colecionado êxitos 
importantes.

Esse grupo de doenças encontra-se em franco declínio, com re-
duções drásticas de incidência. Entretanto, algumas dessas doenças 
apresentam quadro de persistência, ou de redução, ainda recente, 
configurando uma agenda inconclusa nessa área, sendo necessário 
o fortalecimento das novas estratégias, recentemente adotadas, 
que obrigatoriamente impõem uma maior integração entre as áre-
as de prevenção e controle e à rede assistencial. Um importante 
foco da ação de controle desses agravos está voltado para o diag-
nóstico e tratamento das pessoas doentes, visando à interrupção da 
cadeia de transmissão, onde grande parte das ações encontra-se no 
âmbito da Atenção Básica/Saúde da Família. Além da necessidade 
de promover ações de prevenção e controle das doenças transmis-
síveis, que mantém importante magnitude e/ou transcendência em 
nosso país, é necessário ampliar a capacidade de atuação para no-
vas situações que se colocam sob a forma de surtos ou devido ao 
surgimento de doenças inusitadas. Para o desenvolvimento da pre-
venção e do controle, em face dessa complexa situação epidemio-
lógica, têm sido fortalecidas estratégias específicas para detecção e 
resposta às emergências epidemiológicas.

Outro ponto importante está relacionado às profundas mudan-
ças nos perfis epidemiológicos das populações ao longo das últimas 
décadas, nos quais se observa declínio das taxas de mortalidade por 
doenças infecciosas e parasitárias e crescente aumento das mortes 
por causas externas e pelas doenças crônico-degenerativas, levan-
do a discussão da incorporação das doenças e agravos não-trans-
missíveis ao escopo das atividades da vigilância epidemiológica.

Vigilância Epidemiológica é um “conjunto de ações que pro-
porciona o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer 
mudança nos fatores determinantes e condicionantes da saúde in-
dividual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 
medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos”.

O propósito da Vigilância Epidemiológica é fornecer orientação 
técnica permanente para os que têm a responsabilidade de decidir 
sobre a execução de ações de controle de doenças e agravos. Sua 
operacionalização compreende um ciclo completo de funções espe-
cíficas e articuladas, que devem ser desenvolvidas de modo contí-
nuo, permitindo conhecer, a cada momento, o comportamento epi-
demiológico da doença ou agravo escolhido como alvo das ações, 
para que as intervenções pertinentes possam ser desencadeadas 
com oportunidade e efetividade.
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Tem como função coleta e processamento de dados; análise e 
interpretação dos dados processados; investigação epidemiológica 
de casos e surtos; recomendação e promoção das medidas de con-
trole adotadas, impacto obtido, formas de prevenção de doenças, 
dentre outras. Corresponde à vigilância das doenças transmissíveis 
(doença clinicamente manifesta, do homem ou dos animais, resul-
tante de uma infecção) e das doenças e agravos não transmissíveis 
(não resultante de infecção). É na Atenção Básica / Saúde da Família 
o local privilegiado para o desenvolvimento da vigilância epidemio-
lógica. A Vigilância da Situação de Saúde desenvolve ações de mo-
nitoramento contínuo do país/estado/região/município/equipes, 
por meio de estudos e análises que revelem o comportamento dos 
principais indicadores de saúde, dando prioridade a questões rele-
vantes e contribuindo para um planejamento de saúde mais abran-
gente.

As ações de Vigilância em Saúde Ambiental, estruturadas a par-
tir do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental, estão 
centradas nos fatores não-biológicos do meio ambiente que pos-
sam promover riscos à saúde humana: água para consumo huma-
no, ar, solo, desastres naturais, substâncias químicas, acidentes com 
produtos perigosos, fatores físicos e ambiente de trabalho. Nesta 
estrutura destaca-se:

(1) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à Qualidade 
da Água para Consumo Humano (VIGIAGUA) consiste no conjunto 
de ações adotadas continuamente pelas autoridades de saúde pú-
blica para garantir que a água consumida pela população atenda 
ao padrão e às normas estabelecidas na legislação vigente e para 
avaliar os riscos que a água consumida representa para a saúde hu-
mana. Suas atividades visam, em última instância, a promoção da 
saúde e a prevenção das doenças de transmissão hídrica;

(2) À Vigilância em Saúde Ambiental de Populações Potencial-
mente Expostas a Solo Contaminado (VIGISOLO) compete recomen-
dar e adotar medidas de promoção à saúde ambiental, prevenção 
e controle dos fatores de risco relacionados às doenças e outros 
agravos à saúde decorrentes da contaminação por substâncias quí-
micas no solo;

(3) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à Qualidade 
do Ar (VIGIAR) tem por objetivo promover a saúde da população ex-
posta aos fatores ambientais relacionados aos poluentes atmosfé-
ricos - provenientes de fontes fixas, de fontes móveis, de atividades 
relativas à extração mineral, da queima de biomassa ou de incên-
dios florestais - contemplando estratégias de ações intersetoriais.

Outra área que se incorpora nas ações de vigilância em saúde 
é a saúde do trabalhador que entende-se como sendo um conjunto 
de atividades que se destina, através das ações de vigilância epide-
miológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação da 
saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos 
das condições de trabalho, abrangendo entre outros: 

(1) assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho 
ou portador de doença profissional e do trabalho;

(2) participação em estudos, pesquisas, avaliação e controle 
dos riscos e agravos potenciais à saúde existentes no processo de 
trabalho; 

(3) informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sin-
dical e às empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doença 
profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizações, 
avaliações ambientais e exames de saúde, de admissão, periódicos 
e de demissão, respeitados os preceitos da ética profissional.

Outro aspecto fundamental da vigilância em saúde é o cuida-
do integral à saúde das pessoas por meio da Promoção da Saúde. 
A Promoção da Saúde é compreendida como estratégia de articu-
lação transversal, à qual incorpora outros fatores que colocam a 
saúde da população em risco trazendo à tona as diferenças entre 
necessidades, territórios e culturas presentes no país. Visa criar me-
canismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, defendam a 
equidade e incorporem a participação e o controle social na gestão 
das políticas públicas.

Nesse sentido, a Política Nacional de Promoção da Saúde prevê 
que a organização da atenção e do cuidado deve envolver ações 
e serviços que operem sobre os determinantes do adoecer e que 
vão além dos muros das unidades de saúde e do próprio sistema 
de saúde. O objetivo dessa política é promover a qualidade de vida 
e reduzir a vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus 
determinantes e condicionantes – modos de viver, condições de 
trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura e acesso a 
bens e serviços essenciais. Tem como ações específicas: alimenta-
ção saudável, prática corporal/atividade física, prevenção e contro-
le do tabagismo, redução da morbimortalidade em decorrência do 
uso de álcool e outras drogas, redução da morbimortalidade por 
acidentes de trânsito, prevenção da violência e estímulo à cultura 
da paz, além da promoção do desenvolvimento sustentável.

Pensar em Vigilância em Saúde pressupõe a não dissociação 
com a Vigilância Sanitária. A Vigilância Sanitária é entendida como 
um conjunto de ações capazes de eliminar, diminuir ou prevenir ris-
cos à saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do 
meio ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de 
serviços de interesse da saúde. (BRASIL, 1990)

Abrange:
(1) o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamen-

te, se relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas e 
processos, da produção ao consumo;

(2) o controle da prestação de serviços que se relacionam dire-
ta ou indiretamente com a saúde.

Neste primeiro caderno, elegeu-se como prioridade o fortaleci-
mento da prevenção e controle de algumas doenças de maior pre-
valência, assim como a concentração de esforços para a eliminação 
de outras, que embora de menor impacto epidemiológico, atinge 
áreas e pessoas submetidas às desigualdades e exclusão.

O Caderno de Atenção Básica Vigilância em Saúde Volume1, 
visa contribuir para a compreensão da importância da integração 
entre as ações de Vigilância em Saúde e demais ações de saúde, 
universo do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica/
Saúde da Família, visando a garantia da integralidade do cuidado. 
São enfocadas ações de vigilância em saúde na Atenção Básica, no 
tocante aos agravos: dengue, esquistossomose, hanseníase, malá-
ria, tracoma e tuberculose.

Processo De Trabalho Da Atenção Básica E Da Vigilância Em 
Saúde

Apesar dos inegáveis avanços na organização da Atenção Bá-
sica ocorrida no Brasil na última década e a descentralização das 
ações de Vigilância em Saúde, sabe-se que ainda persistem vários 
problemas referentes à gestão e organização dos serviços de saúde 
que dificultam a efetiva integração da Atenção Básica e a Vigilância 
em Saúde, comprometendo a integralidade do cuidado.
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Para qualificar a atenção à saúde a partir do princípio da inte-
gralidade é fundamental que os processos de trabalho sejam orga-
nizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas de 
saúde-doença da comunidade, onde as ações de vigilância em saú-
de devem estar incorporadas no cotidiano das equipes de Atenção 
Básica/Saúde da Família.

Um dos sentidos atribuídos ao princípio da Integralidade na 
construção do SUS refere ao cuidado de pessoas, grupos e coletivi-
dades, percebendo-os como sujeitos históricos, sociais e políticos, 
articulados aos seus contextos familiares, ao meio-ambiente e a so-
ciedade no qual se inserem. (NIETSCHE EA, 2000)

Para a qualidade da atenção, é fundamental que as equipes 
busquem a integralidade nos seus vários sentidos e dimensões, 
como: propiciar a integração de ações programáticas e demanda 
espontânea; articular ações de promoção à saúde, prevenção de 
agravos, vigilância à saúde, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde; trabalhar de forma interdisciplinar e em equipe; coor-
denar o cuidado aos indivíduos-família-comunidade; integrar uma 
rede de serviços de maior complexidade e, quando necessário, co-
ordenar o acesso a esta rede.

Para a integralidade do cuidado, fazem-se necessárias mudan-
ças na organização do processo de trabalho em saúde, passando a 
Atenção Básica/Saúde da Família a ser o lócus principal de desen-
volvimento dessas ações.

O Território

Os sistemas de saúde devem se organizar sobre uma base terri-
torial, onde a distribuição dos serviços segue uma lógica de delimi-
tação de áreas de abrangência.

O território em saúde não é apenas um espaço delimitado ge-
ograficamente, mas sim um espaço onde as pessoas vivem, esta-
belecem suas relações sociais, trabalham e cultivam suas crenças 
e cultura.

A territorialização é base do trabalho das Equipes de Saúde 
da Família (ESF) para a prática da Vigilância em Saúde. O funda-
mental propósito deste processo é permitir eleger prioridades para 
o enfrentamento dos problemas identificados nos territórios de 
atuação, o que refletirá na definição das ações mais adequadas, 
contribuindo para o planejamento e programação local. Para tal, é 
necessário o reconhecimento e mapeamento do território: segun-
do a lógica das relações e entre condições de vida, saúde e acesso 
às ações e serviços de saúde. Isso implica um processo de coleta 
e sistematização de dados demográficos, socioeconômicos, políti-
co-culturais, epidemiológicos e sanitários que, posteriormente, de-
vem ser interpretados e atualizados periodicamente pela equipe de 
saúde.

Integrar implica discutir ações a partir da realidade local; 
aprender a olhar o território e identificar prioridades assumindo o 
compromisso efetivo com a saúde da população. Para isso, o ponto 
de partida é o processo de planejamento e programação conjunto, 
definindo prioridades, competências e atribuições a partir de uma 
situação atual reconhecida como inadequada tanto pelos técnicos 
quanto pela população, sob a ótica da qualidade de vida.

Planejamento E Programação

Planejar e programar em um território específico exige um 
conhecimento das formas de organização e de atuação dos órgãos 
governamentais e não-governamentais para se ter clareza do que é 

necessário e possível ser feito. É importante o diálogo permanente 
com os representantes desses órgãos, com os grupos sociais e mo-
radores, na busca do desenvolvimento de ações intersetoriais opor-
tunizando a participação de todos. Isso é adotar a intersetorialidade 
como estratégia fundamental na busca da integralidade da atenção.

Faz-se necessário o fortalecimento das estruturas gerenciais 
dos municípios e estados com vistas não só ao planejamento e pro-
gramação, mas também da supervisão, seja esta das equipes, dos 
municípios ou regionais. Instrumentos de gestão como processos 
de acompanhamento, monitoramento e avaliação devem ser ins-
titucionalizados no cotidiano como reorientador das práticas de 
saúde.

Os Sistemas de Informações de Saúde desempenham papel re-
levante para a organização dos serviços, pois os estados e os muni-
cípios de posse das informações em saúde têm condições de adotar 
de forma ágil, medidas de controle de doenças, bem como planejar 
ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, subsidiando 
a tomada de decisões.

É fundamental o uso de protocolos assistenciais que prevejam 
ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação, que são 
dirigidos aos problemas mais frequentes da população. Tais proto-
colos devem incluir a indicação da continuidade da atenção, sob a 
lógica da regionalização, flexíveis em função dos contextos estadu-
ais, municipais e locais. Alia-se a importância de adotar o processo 
de Educação Permanente em Saúde na formação e qualificação das 
equipes, cuja missão é ter capacidade para resolver os problemas 
que lhe são apresentados, ainda que a solução extrapole aquele ní-
vel de atenção (da resolubilidade, da visão das redes de atenção) 
e a necessidade de criar mecanismos de valorização do trabalho 
na atenção básica seja pelos incentivos formais, seja pela co-gestão 
(participação no processo decisório).

Finalmente, como forma de democratizar a gestão e atender 
as reais necessidades da população é essencial a constituição de 
canais e espaços que garantam a efetiva participação da população 
e o controle social.

Sistema De Informação De Agravos De Notificação – Sinan

A informação é instrumento essencial para a tomada de deci-
sões, ferramenta imprescindível à Vigilância em Saúde, por ser o 
fator desencadeador do processo “informação-decisão-ação”.

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) foi 
desenvolvido no início da década de 90, com objetivo de padronizar 
a coleta e processamento dos dados sobre agravos de notificação 
obrigatória em todo o território nacional. Construído de maneira 
hierarquizada, mantendo coerência com a organização do SUS, pre-
tende ser suficientemente ágil na viabilização de análises de situa-
ções de saúde em curto espaço de tempo. O Sinan fornece dados 
para a análise do perfil da morbidade e contribui para a tomada de 
decisões nos níveis municipal, estadual e federal. Seu uso foi regu-
lamentado por meio da Portaria GM/MS nº. 1.882, de 18 de dezem-
bro de 1997, quando se tornou obrigatória a alimentação regular da 
base de dados nacional pelos municípios, estados e Distrito Federal, 
e o Ministério da Saúde foi designado como gestor nacional do sis-
tema.

O Sinan é atualmente alimentado, principalmente, pela noti-
ficação e investigação de casos de doenças e agravos que constam 
da Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória em todo 
Território Nacional - LDNC, conforme Portaria SVS/MS nº. 05, de 
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21/02/2006, podendo os estados e municípios incluir outros pro-
blemas de saúde pública, que considerem importantes para a sua 
região.

Ficha De Notificação Individual

É o documento básico de coleta de dados, que inclui dados 
sobre a identificação e localização do estabelecimento notificante, 
identificação, características socioeconômicas, local da residência 
do paciente e identificação do agravo notificado. 

Essa ficha é utilizada para notificar um caso a partir da suspei-
ção do agravo, devendo ser encaminhada para digitação após o seu 
preenchimento, independentemente da confirmação do diagnósti-
co, por exemplo: notificar um caso de dengue a partir da suspeita 
de um caso que atenda os critérios estabelecidos na definição de 
caso.

A ficha de investigação contém, além dos dados da notificação, 
dados referentes aos antecedentes epidemiológicos, dados clínicos 
e laboratoriais específicos de cada agravo e dados da conclusão da 
investigação.

A impressão, controle da pré-numeração e distribuição das 
fichas de notificação e de investigação para os municípios são de 
responsabilidade da Secretaria Estadual de Saúde, podendo ser de-
legada à Secretaria Municipal de Saúde.

Os instrumentos de coleta padronizados pelo Ministério da 
Saúde são específicos para cada agravo de notificação compulsória, 
e devem ser utilizados em todas as unidades federadas.

Para os agravos hanseníase e tuberculose são coletados ainda 
dados de acompanhamento dos casos. As notificações de malária 
e esquistossomose registradas no Sinan correspondem àquelas 
identificadas fora das respectivas regiões endêmicas. Esses agravos 
quando notificados em local onde são endêmicos devem ser regis-
trados em sistemas específicos.

Dados dos Inquéritos de Tracoma, embora não seja doença de 
notificação compulsória no país devem ser registrados no Sinan - 
versão NET, por ser considerada de interesse nacional.

A população sob vigilância corresponde a todas as pessoas 
residente no país. Cada município deve notificar casos detectados 
em sua área de abrangência, sejam eles residentes ou não nesse 
município.

As unidades notificantes são, geralmente, aquelas que prestam 
atendimento ao Sistema Único de Saúde, incluindo as Unidades 
Básicas de Saúde/Unidades de Saúde da Família. Os profissionais 
de saúde no exercício da profissão, bem como os responsáveis por 
organizações e estabelecimentos públicos e particulares de saúde 
e ensino, têm a obrigação de comunicar aos gestores do Sistema 
Único de Saúde a ocorrência de casos suspeito/confirmados dos 
agravos listados na LNDC.

O Sinan permite a coleta, processamento, armazenamento e 
análise dos dados desde a unidade notificante, sendo adequado à 
descentralização de ações, serviços e gestão de sistemas de saúde. 
Se a Secretaria Municipal de Saúde for informatizada, todos os ca-
sos notificados pelo município devem ser digitados, independente 
do local de residência. Contudo, caso as unidades de saúde não dis-
ponham de microcomputadores, o sistema informatizado pode ser 
operacionalizado a partir das secretarias municipais, das regionais 
e da secretaria de estado de saúde.

As unidades notificantes enviam semanalmente as fichas de 
notificação/ investigação ou, se for informatizada, o arquivo de 
transferência de dados por meio eletrônico para as secretarias mu-

nicipais de saúde, que enviam os arquivos de transferência de da-
dos, pelo menos uma vez por semana, à regional de saúde ou Secre-
taria de Estado da Saúde. Os municípios que não têm implantado 
o processamento eletrônico de dados pelo Sinan encaminham as 
fichas de notificação/investigação e seguem o mesmo fluxo descrito 
anteriormente. A SES envia os dados para o Ministério da Saúde, 
por meio eletrônico, pelo menos uma vez por semana.

Dentre as atribuições de cada nível do sistema cabe a todos 
efetuar análise da qualidade dos dados, como verificar a duplicida-
de de registros, completitude dos campos e consistência dos dados, 
análises epidemiológicas e divulgação das informações. No entanto, 
cabe somente ao primeiro nível informatizado a complementação 
de dados, correção de inconsistências e vinculação/exclusão de du-
plicidades e exclusão de registros.

As bases de dados geradas pelo Sinan são armazenadas pelo 
gerenciador de banco de dados PostgreSQL ou Interbase. Para ana-
lisá-las utilizando programas informatizados tais como o SPSS, o 
Tabwin e o Epi Info, é necessário exportá-las para o formato DBF. 
Esse procedimento é efetuado em todos os níveis, utilizando rotina 
própria do sistema.

Com o objetivo de divulgar dados, propiciar a análise da sua 
qualidade e o cálculo de indicadores por todos os usuários do siste-
ma e outros interessados, a Secretaria de Vigilância em Saúde – SVS 
do Ministério da Saúde criou um site do Sinan que pode ser acessa-
do pelo endereço www.saude.gov.br/svs - sistemas de informações 
ou www.saude.gov.br/sinanweb. Nessa página estão disponíveis:

• Relatórios gerenciais;
• Relatórios epidemiológicos por agravo;
• Documentação do sistema (Dicionários de dados - descrição 

dos campos das fichas e das características da variável correspon-
dente nas bases de dados);

• Fichas de notificação e de investigação de cada agravo;
• Instrucionais para preenchimento das Fichas;
• Manuais de uso do sistema;
• Cadernos de análise da qualidade das bases de dados e cálcu-

lo de indicadores epidemiológicos e operacionais;
• Produção - acompanhamento do recebimento pelo Ministé-

rio da Saúde dos arquivos de transferência de cada UF;
• Base de dados - uso da ferramenta TabNet para tabulação de 

dados de casos confirmados notificados no Sinan a partir de 2001.

Sinan NET 

Novo aplicativo desenvolvido pela SVS/MS em conjunto ao DA-
TASUS, objetiva modificar a lógica de produção de informação para 
a de análise em níveis cada vez mais descentralizados do sistema 
de saúde. Subsidia a construção de sistemas de vigilância epide-
miológica de base territorial, que esteja atento ao que ocorre em 
toda sua área de atuação. Possibilita ao município que estiver inter-
ligado à internet, a transmissão dos dados das fichas de notificação 
diariamente às demais esferas de governo, fazendo com que esses 
dados estejam disponíveis em tempo oportuno, às três esferas de 
governo.

Já os dados das fichas de investigação somente serão transmiti-
dos quando for encerrado o processo de investigação, conseguindo 
dessa forma, separar essas duas etapas.

Outras rotinas, como o fluxo de retorno, serão implementa-
das, permitindo que o município de residência tenha na sua base 
de dados todos os casos, independentemente do local onde foram 


