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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TIPOLOGIA E GÊNEROS TEXTUAIS

A partir da estrutura linguística, da função social e da finali-
dade de um texto, é possível identificar a qual tipo e gênero ele 
pertence. Antes, é preciso entender a diferença entre essas duas 
classificações.

Tipos textuais
A tipologia textual se classifica a partir da estrutura e da finali-

dade do texto, ou seja, está relacionada ao modo como o texto se 
apresenta. A partir de sua função, é possível estabelecer um padrão 
específico para se fazer a enunciação. 

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas características:

TEXTO NARRATIVO

Apresenta um enredo, com ações 
e relações entre personagens, que 
ocorre em determinados espaço e 
tempo. É contado por um narrador, 
e se estrutura da seguinte maneira: 
apresentação > desenvolvimento > 
clímax > desfecho 

TEXTO DISSERTATIVO-
ARGUMENTATIVO

Tem o objetivo de defender 
determinado ponto de vista, 
persuadindo o leitor a partir do 
uso de argumentos sólidos. Sua 
estrutura comum é: introdução > 
desenvolvimento > conclusão. 

TEXTO EXPOSITIVO

Procura expor ideias, sem a 
necessidade de defender algum 
ponto de vista. Para isso, usa-
se comparações, informações, 
definições, conceitualizações 
etc. A estrutura segue a do texto 
dissertativo-argumentativo.

TEXTO DESCRITIVO

Expõe acontecimentos, lugares, 
pessoas, de modo que sua finalidade 
é descrever, ou seja, caracterizar algo 
ou alguém. Com isso, é um texto rico 
em adjetivos e em verbos de ligação.

TEXTO INJUNTIVO

Oferece instruções, com o objetivo 
de orientar o leitor. Sua maior 
característica são os verbos no modo 
imperativo.

Gêneros textuais
A classificação dos gêneros textuais se dá a partir do reconhe-

cimento de certos padrões estruturais que se constituem a partir 
da função social do texto. No entanto, sua estrutura e seu estilo 
não são tão limitados e definidos como ocorre na tipologia textual, 
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podendo se apresentar com uma grande diversidade. Além disso, o 
padrão também pode sofrer modificações ao longo do tempo, as-
sim como a própria língua e a comunicação, no geral.

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário

Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em 
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado. 

FIGURAS DE LINGUAGEM

As figuras de linguagem ou de estilo são empregadas para 
valorizar o texto, tornando a linguagem mais expressiva. É um re-
curso linguístico para expressar de formas diferentes experiências 
comuns, conferindo originalidade, emotividade ao discurso, ou tor-
nando-o poético. 

As figuras de linguagem classificam-se em
– figuras de palavra;
– figuras de pensamento;
– figuras de construção ou sintaxe.

Figuras de palavra
Emprego de um termo com sentido diferente daquele conven-

cionalmente empregado, a fim de se conseguir um efeito mais ex-
pressivo na comunicação.

Metáfora: comparação abreviada, que dispensa o uso dos co-
nectivos comparativos; é uma comparação subjetiva. Normalmente 
vem com o verbo de ligação claro ou subentendido na frase.

Exemplos
...a vida é cigana
É caravana
É pedra de gelo ao sol.
(Geraldo Azevedo/ Alceu Valença)

Encarnado e azul são as cores do meu desejo.
(Carlos Drummond de Andrade)

Comparação: aproxima dois elementos que se identificam, 
ligados por conectivos comparativos explícitos: como, tal qual, tal 
como, que, que nem. Também alguns verbos estabelecem a com-
paração: parecer, assemelhar-se e outros.

Exemplo
Estava mais angustiado que um goleiro na hora do gol, quando 

você entrou em mim como um sol no quintal.
(Belchior)

Catacrese: emprego de um termo em lugar de outro para o 
qual não existe uma designação apropriada.

Exemplos
– folha de papel
– braço de poltrona
– céu da boca
– pé da montanha

Sinestesia: fusão harmônica de, no mínimo, dois dos cinco sen-
tidos físicos.

Exemplo 
Vem da sala de linotipos a doce (gustativa) música (auditiva) 

mecânica.
(Carlos Drummond de Andrade)

A fusão de sensações físicas e psicológicas também é sineste-
sia: “ódio amargo”, “alegria ruidosa”, “paixão luminosa”, “indiferen-
ça gelada”.

Antonomásia: substitui um nome próprio por uma qualidade, 
atributo ou circunstância que individualiza o ser e notabiliza-o.

Exemplos
O filósofo de Genebra (= Calvino).
O águia de Haia (= Rui Barbosa).

Metonímia: troca de uma palavra por outra, de tal forma que 
a palavra empregada lembra, sugere e retoma a que foi omitida.

Exemplos
Leio Graciliano Ramos. (livros, obras)
Comprei um panamá. (chapéu de Panamá)
Tomei um Danone. (iogurte)

Alguns autores, em vez de metonímia, classificam como siné-
doque quando se têm a parte pelo todo e o singular pelo plural.

Exemplo
A cidade inteira viu assombrada, de queixo caído, o pistoleiro 

sumir de ladrão, fugindo nos cascos de seu cavalo. (singular pelo 
plural)

(José Cândido de Carvalho)
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Figuras Sonoras
Aliteração: repetição do mesmo fonema consonantal, geral-

mente em posição inicial da palavra.

Exemplo
Vozes veladas veludosas vozes volúpias dos violões, vozes ve-

ladas.
(Cruz e Sousa)

Assonância: repetição do mesmo fonema vocal ao longo de um 
verso ou poesia.

Exemplo
Sou Ana, da cama,
da cana, fulana, bacana
Sou Ana de Amsterdam.
(Chico Buarque)

Paronomásia: Emprego de vocábulos semelhantes na forma ou 
na prosódia, mas diferentes no sentido.

Exemplo
Berro pelo aterro pelo desterro berro por seu berro pelo seu
[erro
quero que você ganhe que
[você me apanhe
sou o seu bezerro gritando
[mamãe.
(Caetano Veloso)

Onomatopeia: imitação aproximada de um ruído ou som pro-
duzido por seres animados e inanimados.

Exemplo
Vai o ouvido apurado
na trama do rumor suas nervuras
inseto múltiplo reunido
para compor o zanzineio surdo
circular opressivo
zunzin de mil zonzons zoando em meio à pasta de calor
da noite em branco  
(Carlos Drummond de Andrade)

Observação: verbos que exprimem os sons são considerados 
onomatopaicos, como cacarejar, tiquetaquear, miar etc.

Figuras de sintaxe ou de construção
Dizem respeito a desvios em relação à concordância entre os 

termos da oração, sua ordem, possíveis repetições ou omissões.

Podem ser formadas por:
omissão: assíndeto, elipse e zeugma;
repetição: anáfora, pleonasmo e polissíndeto;
inversão: anástrofe, hipérbato, sínquise e hipálage;
ruptura: anacoluto;
concordância ideológica: silepse.

Anáfora: repetição da mesma palavra no início de um período, 
frase ou verso.

Exemplo
Dentro do tempo o universo
[na imensidão.
Dentro do sol o calor peculiar
[do verão.
Dentro da vida uma vida me
[conta uma estória que fala
[de mim.
Dentro de nós os mistérios
[do espaço sem fim!
(Toquinho/Mutinho)

Assíndeto: ocorre quando orações ou palavras que deveriam 
vir ligadas por conjunções coordenativas aparecem separadas por 
vírgulas.

Exemplo
Não nos movemos, as mãos é
que se estenderam pouco a
pouco, todas quatro, pegando-se,
apertando-se, fundindo-se.
(Machado de Assis)

Polissíndeto: repetição intencional de uma conjunção coorde-
nativa mais vezes do que exige a norma gramatical.

Exemplo
Há dois dias meu telefone não fala, nem ouve, nem toca, nem 

tuge, nem muge.
(Rubem Braga)

Pleonasmo: repetição de uma ideia já sugerida ou de um ter-
mo já expresso.

Pleonasmo literário: recurso estilístico que enriquece a expres-
são, dando ênfase à mensagem.

Exemplos
Não os venci. Venceram-me
eles a mim.
(Rui Barbosa)

Morrerás morte vil na mão de um forte.
(Gonçalves Dias)
Pleonasmo vicioso: Frequente na linguagem informal, cotidia-

na, considerado vício de linguagem. Deve ser evitado.

Exemplos
Ouvir com os ouvidos.
Rolar escadas abaixo.
Colaborar juntos.
Hemorragia de sangue.
Repetir de novo.
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Elipse: Supressão de uma ou mais palavras facilmente subentendidas na frase. Geralmente essas palavras são pronomes, conjunções, 
preposições e verbos.

Exemplos
Compareci ao Congresso. (eu)
Espero venhas logo. (eu, que, tu)
Ele dormiu duas horas. (durante)
No mar, tanta tormenta e tanto dano. (verbo Haver)
(Camões)

Zeugma: Consiste na omissão de palavras já expressas anteriormente.

Exemplos
Foi saqueada a vila, e assassina dos os partidários dos Filipes.
(Camilo Castelo Branco)

 Rubião fez um gesto, Palha outro: mas quão diferentes.
(Machado de Assis)

Hipérbato ou inversão: alteração da ordem direta dos elementos na frase.

Exemplos
Passeiam, à tarde, as belas na avenida.
(Carlos Drummond de Andrade)

Paciência tenho eu tido...
(Antônio Nobre)

Anacoluto: interrupção do plano sintático com que se inicia a frase, alterando a sequência do processo lógico. A construção do perío-
do deixa um ou mais termos desprendidos dos demais e sem função sintática definida.

Exemplos
E o desgraçado, tremiam-lhe as pernas.
(Manuel Bandeira)

Aquela mina de ouro, ela não ia deixar que outras espertas botassem as mãos.
(José Lins do Rego)

Hipálage: inversão da posição do adjetivo (uma qualidade que pertence a um objeto é atribuída a outro, na mesma frase).

Exemplo
...em cada olho um grito castanho de ódio.
(Dalton Trevisan)
...em cada olho castanho um grito de ódio)

Silepse
Silepse de gênero: Não há concordância de gênero do adjetivo ou pronome com a pessoa a que se refere.
Exemplos
Pois aquela criancinha, longe de ser um estranho...
(Rachel de Queiroz)

V. Ex.a parece magoado...
(Carlos Drummond de Andrade)

Silepse de pessoa: Não há concordância da pessoa verbal com o sujeito da oração.

Exemplos
Os dois ora estais reunidos...
(Carlos Drummond de Andrade)
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RACIOCÍNIO LÓGICO-MATEMÁTICO

SOLUÇÃO DE SITUAÇÕES-PROBLEMA ENVOLVENDO ADIÇÃO, SUBTRAÇÃO, MULTIPLICAÇÃO, DIVISÃO, POTENCIAÇÃO 
OU RADICIAÇÃO COM NÚMEROS RACIONAIS, NAS SUAS REPRESENTAÇÕES FRACIONÁRIA OU DECIMAL

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

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

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

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

qualquer número inteiro, diferente de zero, é sempre positivo.

• Números Opostos: dois números são opostos quando sua soma é zero. Isto significa que eles estão a mesma distância da origem 
(zero).

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

a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mero inteiro negativo.

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

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

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

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

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

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

Conjunto dos números racionais – Q

Um número racional é o que pode ser escrito na forma n
m

, onde m 
e n são números inteiros, sendo que n deve ser diferente de zero. 
Frequentemente usamos m/n para significar a divisão de m por n. 
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N C Z C Q (N está contido em Z que está contido em Q)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Q* Conjunto dos números racionais não nulos

+ Q+ Conjunto dos números racionais não negativos

* e + Q*+ Conjunto dos números racionais positivos

- Q_ Conjunto dos números racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números racionais negativos

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

5
2

 = 0,4

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

3
1

 = 0,333... 

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

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

0,035 = 35/1000

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

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



RACIOCÍNIO LÓGICO-MATEMÁTICO

56

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

a)

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

b)

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

Exemplo:
(PREF. NITERÓI) Simplificando a expressão abaixo

Obtém-se   :

(A) ½
(B) 1
(C) 3/2
(D) 2
(E) 3
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INFORMÁTICA

PRINCIPAIS COMPONENTES DE UM COMPUTADOR. 
FUNCIONAMENTO BÁSICO DE UM COMPUTADOR. 

FUNÇÃO E CARACTERÍSTICAS DOS PRINCIPAIS 
DISPOSITIVOS UTILIZADOS EM UM COMPUTADOR. 

CONCEITOS BÁSICOS SOBRE HARDWARE E SOFTWARE. 
DISPOSITIVO DE ENTRADA E SAÍDA DE DADOS

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

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

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

refas e para fazer o hardware funcionar. As instruções de software 
são programadas em uma linguagem de computador, traduzidas 
em linguagem de máquina e executadas por computador. 

O software pode ser categorizado em dois tipos:
– Software de sistema operacional
– Software de aplicativos em geral

• Software de sistema operacional
O software de sistema é o responsável pelo funcionamento do 

computador, é a plataforma de execução do usuário. Exemplos de 
software do sistema incluem sistemas operacionais como Windo-
ws, Linux, Unix , Solaris etc.

• Software de aplicação
O software de aplicação é aquele utilizado pelos usuários para 

execução de tarefas específicas. Exemplos de software de aplicati-
vos incluem Microsoft Word, Excel, PowerPoint, Access, etc.

Para não esquecer:

HARDWARE É a parte física do computador

SOFTWARE São os programas no computador (de fun-
cionamento e tarefas)

Periféricos
Periféricos são os dispositivos externos para serem utilizados 

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

Tipos:

PERIFÉRICOS 
DE ENTRADA Utilizados para a entrada de dados;

PERIFÉRICOS 
DE SAÍDA Utilizados para saída/visualização de dados

• Periféricos de entrada mais comuns.
– O teclado é o dispositivo de entrada mais popular e é um item 

essencial. Hoje em dia temos vários tipos de teclados ergonômicos 
para ajudar na digitação e evitar problemas de saúde muscular; 

– Na mesma categoria temos o scanner, que digitaliza dados 
para uso no computador;

– O mouse também é um dispositivo importante, pois com ele 
podemos apontar para um item desejado, facilitando o uso do com-
putador.

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

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

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

namento do computador. É a plataforma de execução do usuário. 
Exemplos de software do sistema incluem sistemas operacionais 
como Windows, Linux, Unix , Solaris etc.

• Aplicativos e Ferramentas
São softwares utilizados pelos usuários para execução de tare-

fas específicas. Exemplos: Microsoft Word, Excel, PowerPoint, Ac-
cess, além de ferramentas construídas para fins específicos.
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NOÇÕES DE SISTEMA OPERACIONAL (WINDOWS)

WINDOWS 7 

Conceito de pastas e diretórios
Pasta algumas vezes é chamada de diretório, mas o nome “pas-

ta” ilustra melhor o conceito. Pastas servem para organizar, armaze-
nar e organizar os arquivos. Estes arquivos podem ser documentos 
de forma geral (textos, fotos, vídeos, aplicativos diversos).

Lembrando sempre que o Windows possui uma pasta com o 
nome do usuário onde são armazenados dados pessoais.

Dentro deste contexto temos uma hierarquia de pastas.

No caso da figura acima, temos quatro pastas e quatro arqui-
vos.

Arquivos e atalhos
Como vimos anteriormente: pastas servem para organização, 

vimos que uma pasta pode conter outras pastas, arquivos e atalhos.
• Arquivo é um item único que contém um determinado dado. 

Estes arquivos podem ser documentos de forma geral (textos, fotos, 
vídeos e etc..), aplicativos diversos, etc.

• Atalho é um item que permite fácil acesso a uma determina-
da pasta ou arquivo propriamente dito.

Área de trabalho do Windows 7
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Área de transferência
A área de transferência é muito importante e funciona em se-

gundo plano. Ela funciona de forma temporária guardando vários 
tipos de itens, tais como arquivos, informações etc.

– Quando executamos comandos como “Copiar” ou “Ctrl + C”, 
estamos copiando dados para esta área intermediária.

– Quando executamos comandos como “Colar” ou “Ctrl + V”, 
estamos colando, isto é, estamos pegando o que está gravado na 
área de transferência.

Manipulação de arquivos e pastas
A caminho mais rápido para acessar e manipular arquivos e 

pastas e outros objetos é através do “Meu Computador”. Podemos 
executar tarefas tais como: copiar, colar, mover arquivos, criar pas-
tas, criar atalhos etc.

Uso dos menus

Programas e aplicativos
• Media Player
• Media Center
• Limpeza de disco
• Desfragmentador de disco
• Os jogos do Windows.
• Ferramenta de captura
• Backup e Restore

Interação com o conjunto de aplicativos
Vamos separar esta interação do usuário por categoria para en-

tendermos melhor as funções categorizadas.

Facilidades

O Windows possui um recurso muito interessante que é o Cap-
turador de Tela , simplesmente podemos, com o mouse, recortar a 
parte desejada e colar em outro lugar.

Música e Vídeo
Temos o Media Player como player nativo para ouvir músicas 

e assistir vídeos. O Windows Media Player é uma excelente expe-
riência de entretenimento, nele pode-se administrar bibliotecas 
de música, fotografia, vídeos no seu computador, copiar CDs, criar 
playlists e etc., isso também é válido para o media center.
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Ferramentas do sistema
• A limpeza de disco é uma ferramenta importante, pois o pró-

prio Windows sugere arquivos inúteis e podemos simplesmente 
confirmar sua exclusão.

• O desfragmentador de disco é uma ferramenta muito impor-
tante, pois conforme vamos utilizando o computador os arquivos 
ficam internamente desorganizados, isto faz que o computador fi-
que lento. Utilizando o desfragmentador o Windows se reorganiza 
internamente tornando o computador mais rápido e fazendo com 
que o Windows acesse os arquivos com maior rapidez.

• O recurso de backup e restauração do Windows é muito im-
portante pois pode ajudar na recuperação do sistema, ou até mes-
mo escolher seus arquivos para serem salvos, tendo assim uma có-
pia de segurança.

WINDOWS 8



151

NOÇÕES DE ADMINISTRAÇÃO 
PÚBLICA E LEGISLAÇÃO MUNICIPAL

CONCEITOS E PRINCÍPIOS BÁSICOS DA 
ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA

— Administração pública
Conceito
Administração Pública em sentido geral e objetivo, é a atividade 

que o Estado pratica sob regime público, para a realização dos 
interesses coletivos, por intermédio das pessoas jurídicas, órgãos 
e agentes públicos.

A Administração Pública pode ser definida em sentido amplo e 
estrito, além disso, é conceituada por Di Pietro (2009, p. 57), como 
“a atividade concreta e imediata que o Estado desenvolve, sob 
regime jurídico total ou parcialmente público, para a consecução 
dos interesses coletivos”. 

Nos dizeres de Di Pietro (2009, p. 54), em sentido amplo, a 
Administração Pública é subdividida em órgãos governamentais e 
órgãos administrativos, o que a destaca em seu sentido subjetivo, 
sendo ainda subdividida pela sua função política e administrativa 
em sentido objetivo.

Já em sentido estrito, a Administração Pública se subdivide em 
órgãos, pessoas jurídicas e agentes públicos que praticam funções 
administrativas em sentido subjetivo, sendo subdividida também 
na atividade exercida por esses entes em sentido objetivo.

Em suma, temos:

SENTIDO SUBJETIVO
Sentido amplo {órgãos 

governamentais e órgãos 
administrativos}.

SENTIDO SUBJETIVO
Sentido estrito {pessoas 

jurídicas, órgãos e agentes 
públicos}.

SENTIDO OBJETIVO Sentido amplo {função política e 
administrativa}.

SENTIDO OBJETIVO Sentido estrito {atividade 
exercida por esses entes}.

Existem funções na Administração Pública que são exercidas 
pelas pessoas jurídicas, órgãos e agentes da Administração que 
são subdivididas em três grupos: fomento, polícia administrativa e 
serviço público.

Para melhor compreensão e conhecimento, detalharemos cada 
uma das funções. Vejamos:

a. Fomento: É a atividade administrativa incentivadora do 
desenvolvimento dos entes e pessoas que exercem funções de 
utilidade ou de interesse público. 

b. Polícia administrativa: É a atividade de polícia administrativa. 
São os atos da Administração que limitam interesses individuais em 
prol do interesse coletivo.

c. Serviço público:  resume-se em toda atividade que a 
Administração Pública executa, de forma direta ou indireta, 
para satisfazer os anseios e as necessidades coletivas do povo, 
sob o regime jurídico e com predominância pública. O serviço 
público também regula a atividade permanente de edição de atos 
normativos e concretos sobre atividades públicas e privadas, de 
forma implementativa de políticas de governo.

A finalidade de todas essas funções é executar as políticas 
de governo e desempenhar a função administrativa em favor do 
interesse público, dentre outros atributos essenciais ao bom 
andamento da Administração Pública como um todo com o 
incentivo das atividades privadas de interesse social, visando 
sempre o interesse público.

A Administração Pública também possui elementos que a 
compõe, são eles: as pessoas jurídicas de direito público e de direito 
privado por delegação, órgãos e agentes públicos que exercem a 
função administrativa estatal.

— Observação importante:
Pessoas jurídicas de direito público são entidades estatais 

acopladas ao Estado, exercendo finalidades de interesse imediato 
da coletividade. Em se tratando do direito público externo, possuem 
a personalidade jurídica de direito público cometida à diversas 
nações estrangeiras, como à Santa Sé, bem como a organismos 
internacionais como a ONU, OEA, UNESCO.(art. 42 do CC). 

No direito público interno encontra-se, no âmbito da 
administração direta, que cuida-se da Nação brasileira:  União, 
Estados, Distrito Federal, Territórios e Municípios (art. 41, incs. I, II 
e III, do CC).

No âmbito do direito público interno encontram-se, no campo 
da administração indireta, as autarquias e associações públicas 
(art. 41, inc. IV, do CC). Posto que as associações públicas, pessoas 
jurídicas de direito público interno dispostas no inc. IV do art. 41 
do CC, pela Lei n.º 11.107/2005,7 foram sancionadas para auxiliar 
ao consórcio público a ser firmado entre entes públicos (União, 
Estados, Municípios e Distrito Federal).

Princípios da administração pública
De acordo com o administrativista Alexandre Mazza (2017), 

princípios são regras condensadoras dos valores fundamentais de 
um sistema. Sua função é informar e materializar o ordenamento 
jurídico bem como o modo de atuação dos aplicadores e intérpretes 
do direito, sendo que a atribuição de informar decorre do fato de 
que os princípios possuem um núcleo de valor essencial da ordem 
jurídica, ao passo que a atribuição de enformar é denotada pelos 
contornos que conferem à determinada seara jurídica.

Desta forma, o administrativista atribui dupla aplicabilidade 
aos princípios da função hermenêutica e da função integrativa. 

Referente à função hermenêutica, os princípios são 
amplamente responsáveis por explicitar o conteúdo dos demais 
parâmetros legais, isso se os mesmos se apresentarem obscuros no 
ato de tutela dos casos concretos. Por meio da função integrativa, 
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por sua vez, os princípios cumprem a tarefa de suprir eventuais 
lacunas legais observadas em matérias específicas ou diante das 
particularidades que permeiam a aplicação das normas aos casos 
existentes.

Os princípios colocam em prática as função hermenêuticas e 
integrativas, bem como cumprem o papel de esboçar os dispositivos 
legais disseminados que compõe a seara do Direito Administrativo, 
dando-lhe unicidade e coerência. 

Além disso, os princípios do Direito Administrativo podem ser 
expressos e positivados escritos na lei, ou ainda, implícitos, não 
positivados e não escritos na lei de forma expressa. 

— Observação importante: 
Não existe hierarquia entre os princípios expressos e 

implícitos. Comprova tal afirmação, o fato de que os dois princípios 
que dão forma o Regime Jurídico Administrativo, são meramente 
implícitos.

Regime Jurídico Administrativo: é composto por todos os 
princípios e demais dispositivos legais que formam o Direito 
Administrativo. As diretrizes desse regime são lançadas por dois 
princípios centrais, ou supraprincípios que são a Supremacia do 
Interesse Público e a Indisponibilidade do Interesse Público.

Supremacia do Interesse 
Público

Conclama a necessidade da 
sobreposição dos interesses da 

coletividade sobre os individuais.

Indisponibilidade do 
Interesse Público

Sua principal função é orientar 
a atuação dos agentes públicos 

para que atuem em nome 
e em prol dos interesses da 

Administração Pública.

Ademais, tendo o agente público usufruído das prerrogativas 
de atuação conferidas pela supremacia do interesse público, a 
indisponibilidade do interesse público, com o fito de impedir que 
tais prerrogativas sejam utilizadas para a consecução de interesses 
privados, termina por colocar limitações aos agentes públicos 
no campo de sua atuação, como por exemplo, a necessidade de 
aprovação em concurso público para o provimento dos cargos 
públicos.

Princípios Administrativos 
Nos parâmetros do art. 37, caput da Constituição Federal, 

a Administração Pública deverá obedecer aos princípios da 
Legalidade, Impessoalidade, Moralidade, Publicidade e Eficiência. 

Vejamos:
 – Princípio da Legalidade: Esse princípio no Direito 

Administrativo, apresenta um significado diverso do que apresenta 
no Direito Privado. No Direito Privado, toda e qualquer conduta do 
indivíduo que não esteja proibida em lei e que não esteja contrária 
à lei, é considerada legal. O termo legalidade para o Direito 
Administrativo, significa subordinação à lei, o que faz com que o 
administrador deva atuar somente no instante e da forma que a lei 
permitir. 

— Observação importante: O princípio da legalidade considera 
a lei em sentido amplo. Nesse diapasão, compreende-se como lei, 
toda e qualquer espécie normativa expressamente disposta pelo 
art. 59 da Constituição Federal.

– Princípio da Impessoalidade: Deve ser analisado sob duas 
óticas:

a) Sob a ótica da atuação da Administração Pública em relação 
aos administrados: Em sua atuação, deve o administrador pautar 
na não discriminação e na não concessão de privilégios àqueles que 
o ato atingirá. Sua atuação deverá estar baseada na neutralidade e 
na objetividade.

b) Em relação à sua própria atuação, administrador deve 
executar atos de forma impessoal, como dispõe e exige o parágrafo 
primeiro do art. 37 da CF/88 ao afirmar que: ‘‘A publicidade dos atos, 
programas, obras, serviços e campanhas dos órgãos públicos deverá 
ter caráter educativo, informativo ou de orientação social, dela não 
podendo constar nomes, símbolos ou imagens que caracterizem 
promoção pessoal de autoridades ou servidores públicos.’’

– Princípio da Moralidade: Dispõe que a atuação administrativa 
deve ser totalmente pautada nos princípios da ética, honestidade, 
probidade e boa-fé. Esse princípio está conexo à não corrupção na 
Administração Pública. 

O princípio da moralidade exige que o administrador tenha 
conduta pautada de acordo com a ética, com o bom senso, bons 
costumes e com a honestidade. O ato administrativo terá que 
obedecer a Lei, bem como a ética da própria instituição em que o 
agente atua. Entretanto, não é suficiente que o ato seja praticado 
apenas nos parâmetros da Lei, devendo, ainda, obedecer à 
moralidade. 

– Princípio da Publicidade: Trata-se de um mecanismo de 
controle dos atos administrativos por meio da sociedade. A 
publicidade está associada à prestação de satisfação e informação 
da atuação pública aos administrados. Via de regra é que a atuação 
da Administração seja pública, tornando assim, possível o controle 
da sociedade sobre os seus atos.

 Ocorre que, no entanto, o princípio em estudo não é absoluto. 
Isso ocorre pelo fato deste acabar por admitir exceções previstas 
em lei. Assim, em situações nas quais, por exemplo, devam ser 
preservadas a segurança nacional, relevante interesse coletivo e 
intimidade, honra e vida privada, o princípio da publicidade deverá 
ser afastado.

Sendo a publicidade requisito de eficácia dos atos 
administrativos que se voltam para a sociedade, pondera-se que 
os mesmos não poderão produzir efeitos enquanto não forem 
publicados. 

– Princípio da Eficiência: A atividade administrativa deverá 
ser exercida com presteza, perfeição, rendimento, qualidade e 
economicidade. Anteriormente era um princípio implícito, porém, 
hodiernamente, foi acrescentado, de forma expressa, na CFB/88, 
com a EC n. 19/1998.

São decorrentes do princípio da eficiência:
a. A possibilidade de ampliação da autonomia gerencial, 

orçamentária e financeira de órgãos, bem como de entidades 
administrativas, desde que haja a celebração de contrato de gestão.

b. A real exigência de avaliação por meio de comissão especial 
para a aquisição da estabilidade do servidor Efetivo, nos termos do 
art. 41, § 4º da CFB/88. 
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PODERES ADMINISTRATIVOS: VINCULADO; 
DISCRICIONÁRIO; HIERÁRQUICO;  DISCIPLINA;  

REGULAMENTAR; DE POLÍCIA;  USO E ABUSO DE 
PODER

Poder Hierárquico
Trata-se o poder hierárquico, de poder conferido à autoridade 

administrativa para distribuir e dirimir funções em escala de 
seus órgãos, vindo a estabelecer uma relação de coordenação 
e subordinação entre os servidores que estiverem sob a sua 
hierarquia.

A estrutura de organização da Administração Pública é baseada 
em dois aspectos fundamentais, sendo eles: a distribuição de 
competências e a hierarquia.

Em decorrência da amplitude das competências e das 
responsabilidades da Administração, jamais seria possível que toda 
a função administrativa fosse desenvolvida por um único órgão ou 
agente público. Assim sendo, é preciso que haja uma distribuição 
dessas competências e atribuições entre os diversos órgãos e 
agentes integrantes da Administração Pública.

Entretanto, para que essa divisão de tarefas aconteça de 
maneira harmoniosa, os órgãos e agentes públicos são organizados 
em graus de hierarquia e poder, de maneira que o agente que 
se encontra em plano superior, detenha o poder legal de emitir 
ordens e fiscalizar a atuação dos seus subordinados. Essa relação 
de subordinação e hierarquia, por sua vez, causa algumas sequelas, 
como o dever de obediência dos subordinados, a possibilidade de 
o imediato superior avocar atribuições, bem como a atribuição de 
rever os atos dos agentes subordinados.

Denota-se, porém, que o dever de obediência do subordinado 
não o obriga a cumprir as ordens manifestamente ilegais, advindas 
de seu superior hierárquico. Ademais, nos ditames do art. 116, 
XII, da Lei 8.112/1990, o subordinado tem a obrigação funcional 
de representar contra o seu superior caso este venha a agir com 
ilegalidade, omissão ou abuso de poder.

Registra-se que a delegação de atribuições é uma das 
manifestações do poder hierárquico que consiste no ato de conferir 
a outro servidor atribuições que de âmbito inicial, faziam parte 
dos atos de competência da autoridade delegante. O ilustre Hely 
Lopes Meirelles aduz que a delegação de atribuições se submete a 
algumas regras, sendo elas:

A) A impossibilidade de delegação de atribuições de um 
Poder a outro, exceto quando devidamente autorizado pelo texto 
da Constituição Federal. Exemplo: autorização por lei delegada, 
que ocorre quando a Constituição Federal autoriza o Legislativo a 
delegar ao Chefe do Executivo a edição de lei. 

B) É impossível a delegação de atos de natureza política. 
Exemplos: o veto e a sanção de lei;

C) As atribuições que a lei fixar como exclusivas de determinada 
autoridade, não podem ser delegadas;

D) O subordinado não pode recusar a delegação;
E) As atribuições não podem ser subdelegadas sem a devida 

autorização do delegante.

Sem prejuízo do entendimento doutrinário a respeito da 
delegação de competência, a Lei Federal 9.784/1999, que estabelece 
os ditames do processo administrativo federal, estabeleceu as 
seguintes regras relacionadas a esse assunto:

– A competência não pode ser renunciada, porém, pode ser 
delegada se não houver impedimento legal;

– A delegação de competência é sempre exercida de forma 
parcial, tendo em vista que um órgão administrativo ou seu titular 
não detém o poder de delegar todas as suas atribuições;

– A título de delegação vertical, depreende-se que esta pode 
ser feita para órgãos ou agentes subordinados hierarquicamente, e, 
a nível de delegação horizontal, também pode ser feita para órgãos 
e agentes não subordinados à hierarquia.

Não podem ser objeto de delegação:
– A edição de atos de caráter normativo;
– A decisão de recursos administrativos; 
– As matérias de competência exclusiva do órgão ou autoridade;

Ressalta-se com afinco que o ato de delegação e a sua 
revogação deverão ser publicados no meio oficial, nos trâmites da 
lei. Ademais, deverá o ato de delegação especificar as matérias e os 
poderes transferidos, os limites da atuação do delegado, a duração 
e os objetivos da delegação e também o recurso devidamente 
cabível à matéria que poderá constar a ressalva de exercício da 
atribuição delegada.

O ato de delegação poderá ser revogado a qualquer tempo 
pela autoridade delegante como forma de transferência não 
definitiva de atribuições, devendo as decisões adotadas por 
delegação, mencionar de forma clara esta qualidade, que deverá 
ser considerada como editada pelo delegado.

No condizente à avocação, afirma-se que se trata de 
procedimento contrário ao da delegação de competência, vindo 
a ocorrer quando o superior assume ou passa a desenvolver as 
funções que eram de seu subordinado. De acordo com a doutrina, 
a norma geral, é a possibilidade de avocação pelo superior 
hierárquico de qualquer competência do subordinado, ressaltando-
se que nesses casos, a competência a ser avocada não poderá ser 
privativa do órgão subordinado.

Dispõe a Lei 9.784/1999 que a avocação das competências 
do órgão inferior apenas será permitida em caráter excepcional e 
temporário com a prerrogativa de que existam motivos relevantes e 
impreterivelmente justificados. 

O superior também pode rever os atos dos seus subordinados, 
como consequência do poder hierárquico com o fito de mantê-los, 
convalidá-los, ou ainda, desfazê-los, de ofício ou sob provocação 
do interessado. Convalidar significa suprir o vício de um ato 
administrativo por intermédio de um segundo ato, tornando válido 
o ato viciado. No tocante ao desfazimento do ato administrativo, 
infere-se que pode ocorrer de duas formas:

a) Por revogação: no momento em que a manutenção do ato 
válido se tornar inconveniente ou inoportuna; 

b) Por anulação: quando o ato apresentar vícios. 

No entanto, a utilização do poder hierárquico nem sempre 
poderá possibilitar a invalidação feita pela autoridade superior dos 
atos praticados por seus subordinados. Nos ditames doutrinários, a 
revisão hierárquica somente é possível enquanto o ato não tiver se 
tornado definitivo para a Administração Pública e, ainda, se houver 
sido criado o direito subjetivo para o particular.

– Observação importante: “revisão” do ato administrativo não 
se confunde com “reconsideração” desse mesmo ato. 
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A revisão de ato é condizente à avaliação por parte da 
autoridade superior em relação à manutenção ou não de ato 
que foi praticado por seu subordinado, no qual o fundamento é o 
exercício do poder hierárquico. Já na reconsideração, a apreciação 
relativa à manutenção do ato administrativo é realizada pela própria 
autoridade que confeccionou o ato, não existindo, desta forma, 
manifestação do poder hierárquico.

Ressalte-se, também, que a relação de hierarquia é inerente 
à função administrativa e não há hierarquia entre integrantes 
do Poder Legislativo e do Poder Judiciário no desempenho de 
suas funções típicas constitucionais. No entanto, os membros 
dos Poderes Judiciário e Legislativo também estão submetidos à 
relação de hierarquia no que condiz ao exercício de funções atípicas 
ou administrativas. Exemplo: um juiz de Primeira Instância, não é 
legalmente obrigado a adotar o posicionamento do Presidente 
do Tribunal no julgamento de um processo de sua competência, 
porém, encontra-se obrigado, por ditames da lei a cumprir ordens 
daquela autoridade quando versarem a respeito do horário de 
funcionamento dos serviços administrativos da sua Vara.

Por fim, é de suma importância destacar que a subordinação não 
se confunde com a vinculação administrativa, pois, a subordinação 
decorre do poder hierárquico e existe apenas no âmbito da mesma 
pessoa jurídica. Já a vinculação, resulta do poder de supervisão 
ou do poder de tutela que a Administração Direta detém sobre as 
entidades da Administração Indireta.

Esquematizando, temos:

PODER 
HIERÁRQUICO

Poder conferido à autoridade administrativa 
para distribuir e dirimir funções em escala 

de seus órgãos, que estabelece uma relação 
de coordenação e subordinação entre os 

servidores que estiverem sob a sua hierarquia.

Não podem ser objeto 
de delegação

A edição de atos de caráter normativo

A decisão de recursos administrativos

As matérias de competência exclusiva 
do órgão ou autoridade

Desfazimento do ato 
administrativo

Por revogação: quando a manutenção 
do ato válido se tornar inconveniente 

ou inoportuna

Por anulação: quando o ator 
apresentar vícios

Poder Disciplinar
O poder disciplinar confere à Administração Pública o poder 

de autorizar e apurar infrações, aplicando as devidas penalidades 
aos servidores público, bem como às demais pessoas sujeitas à 
disciplina administrativa em decorrência de determinado vínculo 
específico. Assim, somente está sujeito ao poder disciplinar o 
agente que possuir vínculo certo e preciso com a Administração, 
não importando que esse vínculo seja de natureza funcional ou 
contratual.

Existindo vínculo funcional, infere-se que o poder disciplinar 
é decorrente do poder hierárquico. Em razão da existência de 
distribuição de escala dos órgãos e servidores pertencentes a 
uma mesma pessoa jurídica, competirá ao superior hierárquico 
determinar o cumprimento de ordens e exigir daquele que lhe for 
subordinado, o cumprimento destas. Não atendendo o subordinado 
às determinações do seu superior ou descumprindo o dever 
funcional, o seu chefe poderá e deverá aplicar as sanções dispostas 
no estatuto funcional.

Conforme dito, o poder disciplinar também detém o poder 
de alcançar particulares que mantenham vínculo contratual com 
o Poder Público, a exemplo daqueles contratados para prestar 
serviços à Administração Pública. Nesse sentido, como não existe 
relação de hierarquia entre o particular e a Administração, o 
pressuposto para a aplicação de sanções de forma direta não é o 
poder hierárquico, mas sim o princípio da supremacia do interesse 
público sobre o particular.

Denota-se que o poder disciplinar é o poder de investigar e punir 
crimes e contravenções penais não se referem ao mesmo instituto 
e não se confundem. Ao passo que o primeiro é aplicado somente 
àqueles que possuem vínculo específico com a Administração de 
forma funcional ou contratual, o segundo é exercido somente sobre 
qualquer indivíduo que viole as leis penais vigentes.

Da mesma forma, o exercício do poder de polícia também não 
se confunde com as penalidades decorrentes do poder disciplinar, 
que, embora ambos possuam natureza administrativa, estas deverão 
ser aplicadas a qualquer pessoa que esteja causando transtornos ou 
pondo em risco a coletividade, pois, no poder de polícia, denota-
se que o vínculo entre a Administração Pública  e o administrado 
é de âmbito geral, ao passo que nas penalidades decorrentes do 
poder disciplinar, somente são atingidos os que possuem relação 
funcional ou contratual com a Administração.

Em suma, temos:
1º - Sanção Disciplinar: Possui natureza administrativa; advém 

do poder disciplinar; é aplicável sobre as pessoas que possuem 
vínculo específico com a Administração Pública.

2º - Sanção de Polícia: Possui natureza administrativa; advém 
do poder de polícia; aplica-se sobre as pessoas que desobedeçam 
às regulamentações de polícia administrativa.

3º - Sanção Penal: Possui natureza penal; decorre do poder 
geral de persecução penal; aplica-se sobre as pessoas que cometem 
crimes ou contravenções penais.

Por fim, registre-se que é comum a doutrina afirmar que o poder 
disciplinar é exercido de forma discricionária. Tal afirmação deve 
ser analisada com cuidado no que se refere ao seu alcance como 
um todo, pois, se ocorrer de o agente sob disciplina administrativa 
cometer infração, a única opção que restará ao gestor será aplicar á 
situação a penalidade devidamente prevista na lei, pois, a aplicação 
da pena é ato vinculado. Quando existente, a discricionariedade 
refere-se ao grau da penalidade ou à aplicação correta das sanções 
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SAÚDE PÚBLICA E O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): 
EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA SAÚDE PÚBLICA

Evolução Histórica da Saúde Pública e das políticas de saúde 
no Brasil

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 con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da 
realeza. 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 
assistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. Fo-
ram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) 
passando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores(3). 
Conforme refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em 
1967, o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi implan-
tado, 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 
Médica da Previdência Social (INAMPS). Somente no final da déca-
da 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 siste-
ma de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de 
trabalho e a determinação social da doença foram rediscutidos(4). 
No final da década de 80 o quadro social e político no país era dife-
rente, onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos 
estados brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Na-
cional. Dentro 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 Confe-
rência Nacional de Saúde foi a criação do Sistema Único Descen-

tralizado de Saúde (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 nortea-
mento 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 egionalização 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, 
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geográficos, sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a 
população tem aos mesmos, bem como o diagnóstico dos proble-
mas de saúde mais frequentes e das prioridades de intervenção. E 
o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as prioridades 
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 im-
ponência do projeto gigantescas dificuldades são encontradas em 
sua implementação relacionadas ao financiamento, regulação inci-
piente, precárias condições de trabalho falhas na descentralização. 
Necessitando de um fortalecimento no que se refere à regulação da 
assistência a saúde no país que apesar dos avanços obtidos com a 
descentralização explicita problemas como leitos insuficientes para 
atender a demanda da população que necessita de atendimentos, 
principalmente de média e alta complexidade, que em sua maioria 
estão sob o poder do setor privado complementar e filantrópico

Políticas de saúde no SUS

Política Nacional de Atenção Básica

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

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

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

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

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

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

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

A introdução dos Pisos de Atenção Básica (PAB) fixo e variável 
na década de 1990, operados por meio de repasse financeiro fundo 
a fundo, facilitou a implantação da ESF e superou a lógica de finan-
ciamento por convênio e produção (procedimentos), tendo caráter 
relativamente redistributivo e tipo de repasse mais global por meio 
do PAB Fixo (per capita) e do PAB-Variável (por adesão a componen-
tes da ESF). 
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Com evolução progressiva ao longo dos anos, em 2017, havia 
42.467 EqSF implantadas no Brasil, cobrindo uma população esti-
mada de 131.349.487 pessoas ou 63.73%. Há evidências de impac-
tos da APS no Brasil, com destaque para a mortalidade infantil.A 
APS no Brasil conta com a particularidade de ter em suas equipes o 
Agente Comunitário de Saúde (ACS) como membro de uma equipe 
multiprofissional. Diversos estudos abordam a singularidade do ACS 
na experiência brasileira e a importância do seu trabalho, sobretu-
do em áreas mais pobres. 

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

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

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

Os anos 2000 estiveram fortemente marcados pela expansão 
da ESF nos grandes centros urbanos, pela incorporação e ampliação 
das Equipes de Saúde Bucal (ESB) e pela criação dos Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf). A despeito disso, importantes nós 
críticos persistiram, tais como a infraestrutura inadequada, o sub-
financiamento, o modelo assistencial e a dificuldade de atração de 
profissionais médicos.

Em 2011, iniciou-se um movimento de mudança da PNAB, em 
boa parte baseado no enfrentamento desses nós críticos. De fato, 
podemos reconhecer na PNAB de 2011, no Requalifica UBS (refor-
mas, ampliações, construções e informatização), no Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e no Programa Mais 
Médicos (PMM) expressões desse esforço. Nesse período também 
foi criado o e-SUS AB, incluindo a oferta de prontuário eletrônico 
gratuito para os municípios, e foram alteradas normativas visando à 
sua ampliação e ao aprimoramento. Destaca-se ainda a criação de 
diferentes modalidades de equipes (consultórios na rua, ribeirinhas 
e fluviais, por exemplo). Suportando tais iniciativas, observou-se 
incremento no orçamento federal da AB, notadamente no PAB Va-
riável e em recursos de investimento. O PMM (no seu componen-
te provimento), por exemplo, possibilitou maior permanência dos 
médicos nas EqSF em áreas de maior vulnerabilização social, bem 
como o crescimento da cobertura da ESF, em um processo de dis-
puta com a categoria médica e que provocou debates na sociedade, 

para além do SUS e da saúde coletiva. Em 2013, havia 34.724 EqSF 
implantadas no Brasil, passando a 40.162 EqSF em 2015, com esta 
velocidade de crescimento do número de equipes provavelmente 
se devendo ao PMM. Essas iniciativas, no entanto, não foram sufi-
cientes para o enfrentamento do subfinanciamento, da precariza-
ção das relações de trabalho, da formação profissional, da integra-
ção da AB com os demais componentes das redes de atenção, entre 
outros, em parte pelo tempo de sua implantação, em parte por seus 
limites. 

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

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

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

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

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

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

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

Em entrevista ao OAPS, Claunara explicou que a nova porta-
ria implicará no enfraquecimento da Estratégia de Saúde da Famí-
lia (ESF) como modo de organização da Atenção Primária à Saúde 
(APS) no Brasil. “Ao chegar perto de 40 mil equipes de Saúde da 
Família no país, o momento era de verificar a baixa resolutividade 
dessas equipes por não fazerem parte da rede de atenção, esta-
rem isoladas e sem capacidade de integrar o cuidado da APS com o 
restante da rede. Era o momento de avançar nos mecanismos que 
garantissem a regulação do acesso ao SUS a partir das equipes de 
ESF. Com a atual proposta, voltamos a não ter um modelo de APS 
para o Brasil”, criticou.

Entidades que atuam em defesa da saúde também criticaram 
as alterações introduzidas pela reformulação da PNAB. Em nota 
conjunta, Cebes, Abrasco e Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 
Arouca – ENSP/Fiocruz repudiaram o rompimento da centralidade 
da ESF na organização do SUS, com a instituição de financiamento 
específico para outros modelos que não contemplam a composição 
de equipes multiprofissionais com a presença de agentes comunitá-
rios de saúde; “a implantação de modo simplificado, ou reducionis-
ta, de uma ‘relação nacional de ações e serviços essenciais e estra-
tégicos da AB’”; e a ameaça à presença do Agente Comunitário de 
Saúde como integrante e profissional da atenção básica.

O Conselho Nacional de Saúde (CNS), a Sociedade Brasileira de 
Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) e o Cofen – Conselho 
Federal de Enfermagem, além de pesquisadores/as como Ligia Gio-
vanella, Luiz Augusto Facchini e José Gomes Temporão também ex-
puseram, ao longo do processo de reformulação, os riscos dos no-
vos termos da PNAB. Em entrevista ao OAPS no mês de outubro, a 
pesquisadora Rosana Aquino destacou que o modelo da ESF – para 
ela, “uma das grandes inovações do SUS” – traz melhores indica-
dores de saúde, quando comparado a outros modelos de Atenção 

Básica, e os resultados positivos mostrados por diversas pesquisas 
estão agora sob ameaça de uma redução ainda maior de financia-
mento. “Quando o ministro da Saúde diz que ‘é para financiar o 
mundo real’, o mundo real dele provavelmente é o mundo da aten-
ção à saúde de menor qualidade e uma Atenção Primária focalizada 
e seletiva, então estamos realmente bastante apreensivos”.

Já marcado por polêmicas, o cenário foi sacudido ainda pela 
ação movida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e acatada 
pelo juiz Renato Borelli, da 20ª Vara Federal de Brasília, que estabe-
lece restrições à atuação de enfermeiros/as, impedindo a realização 
de consultas e solicitação de exames sem prévia autorização médi-
ca. Na avaliação do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e do 
Ministério da Saúde, a liminar prejudica o trabalho de Atenção Bá-
sica, com impactos diretos no funcionamento das unidades básicas 
de saúde e na garantia do acesso da população. Por outro lado, o 
CFM argumenta que a decisão judicial não compromete o funciona-
mento dos programas de saúde pública orientados pela PNAB por 
não impedir a realização de práticas terapêuticas, procedimentos e 
exames, desde que solicitados previamente por médicos/as.

A PNAB completa está disponível em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança
A PNAISC está estruturada em princípios, diretrizes e eixos 

estratégicos. Tem como objetivo promover e proteger a saúde da 
criança e o aleitamento materno, mediante atenção e cuidados in-
tegrais e integrados, da gestação aos nove anos de vida, com espe-
cial atenção à primeira infância e às populações de maior vulnera-
bilidade, visando à redução da morbimortalidade e um ambiente 
facilitador à vida com condições dignas de existência e pleno de-
senvolvimento.

Os princípios que orientam esta política afirmam a garantia do 
direito à vida e à saúde, o acesso universal de todas as crianças à 
saúde, a equidade, a integralidade do cuidado, a humanização da 
atenção e a gestão participativa. Propõe diretrizes norteadoras para 
a elaboração de planos e projetos de saúde voltados às crianças, 
como a gestão interfederativa, a organização de ações e os servi-
ços de saúde ofertados pelos diversos níveis e redes temáticas de 
atenção à saúde; promoção da saúde, qualificação de gestores e 
trabalhadores; fomento à autonomia do cuidado e corresponsabili-
zação de trabalhadores e familiares; intersetorialidade; pesquisa e 
produção de conhecimento e monitoramento e avaliação das ações 
implementadas. Os sete eixos estratégicos que compõem a políti-
ca têm a finalidade de orientar gestores e trabalhadores sobre as 
ações e serviços de saúde da criança no território, a partir dos de-
terminantes sociais e condicionantes para garantir o direito à vida e 
à saúde, visando à efetivação de medidas que permitam a integrali-
dade da atenção e o pleno desenvolvimento da criança e a redução 
de vulnerabilidades e riscos. Suas ações se organizam a partir das 
Redes de Atenção à Saúde (RAS), com ênfase para as redes temá-
ticas, em especial à Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil 
e tendo a Atenção Básica (AB) como ordenadora e coordenadora 
das ações e do cuidado no território, e servirão de fio condutor do 
cuidado, transversalizando a Rede de Atenção à Saúde, com ações e 
estratégias voltadas à criança, na busca da integralidade, por meio 
de linhas de cuidado e metodologias de intervenção, o que pode 
se constituir em um grande diferencial a favor da saúde da criança.

A normativa busca integrar diversas ações já existentes para 
atendimento a essa população. O objetivo é promover o aleitamen-
to materno e a saúde da criança, a partir da gestação aos nove anos 
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Agente Comunitário de Saúde 

A ESTRATÉGIA DE  SAÚDE DA FAMÍLIA

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) é uma estratégia criada 
pelo Ministério da Saúde do Brasil em 1994, que busca reorganizar 
o modelo de atenção à saúde no país, com o objetivo de garantir 
uma assistência integral, humanizada e de qualidade aos cidadãos. 
Neste texto, abordaremos os principais aspectos da Estratégia de 
Saúde da Família, desde sua definição até sua importância para a 
saúde da população.

— Definição e objetivo da Estratégia de Saúde da Família
A Estratégia de Saúde da Família tem como objetivo principal 

promover saúde e prevenir doenças na comunidade, por meio da 
criação de vínculos entre a profissionais especializados e a popu-
lação, por meio de ações de prevenção, promoção, proteção e re-
cuperação da saúde. A ESF é uma estratégia que está presente em 
todo o território nacional, levando atendimento médico e odonto-
lógico, além de outras ações de promoção da saúde, para as áreas 
mais remotas e vulneráveis do país.

— Equipe da Estratégia de Saúde da Família
A equipe da Estratégia de Saúde da Família é formada por pro-

fissionais de diferentes áreas, como médicos, enfermeiros, técnicos 
de enfermagem, dentistas, auxiliares de saúde bucal, entre outros. 
Essa equipe é responsável por atender as demandas da população, 
prestando assistência integral à saúde, desde a prevenção até a re-
cuperação de doenças.

— Atribuições da equipe da Estratégia de Saúde da Família
As atribuições da equipe da Estratégia de Saúde da Família são 

diversas e incluem desde a realização de consultas médicas e odon-
tológicas até ações de prevenção de doenças, promoção da saúde 
e acompanhamento de gestantes e crianças. Além disso, a equipe 
também realiza visitas domiciliares, orienta a população sobre a im-
portância dos cuidados com a saúde e encaminha pacientes para 
outros serviços de saúde, quando necessário.

— Importância da Estratégia de Saúde da Família
A Estratégia de Saúde da Família é fundamental para garantir 

o acesso da população aos serviços de saúde, principalmente nas 
regiões mais distantes e vulneráveis do país. Além disso, essa es-
tratégia é responsável por promover a saúde, prevenir doenças e 
garantir um atendimento integral e humanizado aos pacientes, o 
que contribui para a melhoria da qualidade de vida da população.

— Principais desafios da Estratégia de Saúde da Família
Apesar dos avanços da Estratégia de Saúde da Família, ainda 

existem desafios a serem enfrentados para que essa estratégia 
possa cumprir plenamente o seu papel na promoção da saúde da 
população. Um dos principais desafios é a falta de profissionais ca-
pacitados para atuar na ESF, o que acaba sobrecarregando os que 

estão em atividade. Além disso, há a necessidade de melhorar a 
infraestrutura das unidades de saúde, oferecendo condições ade-
quadas de trabalho para os profissionais e um ambiente acolhedor 
para a população.

— Integração com a comunidade
A ESF busca estabelecer uma relação de proximidade com a co-

munidade, compreendendo suas necessidades, dificuldades e de-
mandas, de modo a construir um trabalho conjunto para a promo-
ção da saúde e prevenção de doenças. Nesse sentido, é importante 
que a equipe esteja sempre presente em eventos comunitários, 
como reuniões de bairro e eventos locais, para estreitar o diálogo 
com a população.

Além disso, a ESF deve trabalhar em parceria com outros servi-
ços e equipamentos de saúde, como hospitais, unidades de pronto 
atendimento e laboratórios, para garantir a continuidade e qualida-
de do atendimento em saúde. Essa integração possibilita a oferta de 
serviços mais completos e a realização de encaminhamentos ade-
quados, quando necessário.

— Avaliação e monitoramento
A avaliação e o monitoramento das atividades da ESF são fun-

damentais para garantir a qualidade do trabalho realizado pela 
equipe. Essas atividades incluem a coleta e análise de dados sobre 
a saúde da população atendida, a identificação de problemas e a 
elaboração de planos de ação para solucioná-los.

A avaliação e o monitoramento também envolvem a análise 
dos indicadores de saúde, que permitem avaliar o desempenho da 
ESF e verificar se as ações realizadas estão produzindo os resultados 
esperados. Esses indicadores incluem, por exemplo, a taxa de mor-
talidade infantil, a cobertura vacinal, o número de consultas realiza-
das e o número de encaminhamentos para serviços especializados.

— Considerações finais
A Estratégia de Saúde da Família é uma importante política de 

atenção à saúde que busca promover a saúde da população de for-
ma integral e humanizada, considerando suas necessidades e de-
mandas. Através da ESF, é possível oferecer um atendimento mais 
próximo e qualificado, com foco na prevenção de doenças e na pro-
moção da qualidade de vida.

Para garantir o sucesso da ESF, é fundamental que a equipe seja 
bem qualificada e atue de forma integrada, com a participação ativa 
da comunidade. A avaliação e o monitoramento constante das ativi-
dades também são essenciais para garantir a qualidade do trabalho 
realizado e a continuidade dos serviços prestados.

Assim, a Estratégia de Saúde da Família representa uma impor-
tante ferramenta de promoção da saúde e prevenção de doenças, 
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da população 
brasileira.
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AS ATRIBUIÇÕES DO AGENTE COMUNITÁRIO DE 
SAÚDE: VISITAS DOMICILIARES E ACOMPANHAMENTO 
DA POPULAÇÃO; FISCALIZAÇÃO PARA A PROMOÇÃO 

E PRESERVAÇÃO DA SAÚDE DA COMUNIDADE; 
CONSTITUIÇÃO DE EQUIPE DA SAÚDE DA FAMÍLIA; 
TERRITORIALIZAÇÃO, CADASTROS TERRITORIAIS E 

INDIVIDUAIS

Seu trabalho é considerado uma extensão dos serviços de saú-
de dentro das comunidades, já que você é um membro da comuni-
dade e possui com ela um envolvimento pessoal.

Você, agente, é um personagem fundamental, pois é quem está 
mais próximo dos problemas que afetam a comunidade, é alguém 
que se destaca pela capacidade de se comunicar com as pessoas e 
pela liderança natural que exerce.

Sua ação favorece a transformação de situações-problema que 
afetam a qualidade de vida das famílias, como aquelas associadas 
ao saneamento básico, destinação do lixo, condições precárias de 
moradia, situações de exclusão social, desemprego, violência intra-
familiar, drogas lícitas e ilícitas, acidentes etc.

Seu trabalho tem como principal objetivo contribuir para 
a qualidade de vida das pessoas e da comunidade. Para que isso 
aconteça, você tem que estar alerta.

Tem que estar sempre “vigilante”.

Pessoas com deficiência, por exemplo, podem ter dificuldade 
no convívio familiar, na participação na comunidade, na inclusão na 
escola, no mercado de trabalho, no acesso a serviços de saúde, se-
jam estes voltados à reabilitação ou consultas gerais. Conhecer essa 
realidade, envolver a equipe de saúde e a comunidade na busca 
de recursos e estratégias que possibilitem superar essas situações 
são atitudes muito importantes que podem ser desencadeadas por 
você, repercutindo na mudança da qualidade de vida e no aumento 
de oportunidades para essas pessoas na construção de uma comu-
nidade mais solidária e cidadã.

Para realizar um bom trabalho, você precisa:
• Conhecer o território ;
• Conhecer não só os problemas da comunidade, mas também 

suas potencialidades de crescer e se desenvolver social e economi-
camente; 

• Ser ativo e ter iniciativa;
• Gostar de aprender coisas novas; 
• Observar as pessoas, as coisas, os ambientes; 
• Agir com respeito e ética perante a comunidade e os demais 

profissionais.

Todas as famílias e pessoas do seu território devem ser acompa-
nhadas por meio da visita domiciliar, na qual se desenvolvem ações 
de educação em saúde. Entretanto, sua atuação não está restrita ao 
domicílio, ocorrendo também nos diversos espaços comunitários.

Todas essas ações que estão voltadas para a qualidade de vida 
das famílias necessitam de posturas empreendedoras por parte da 
população e, na maioria das vezes, é você que exerce a função de 
estimular e organizar as reivindicações da comunidade.

A atuação do ACS valoriza questões culturais da comunidade, 
integrando o saber popular e o conhecimento técnico.

Detalhando um pouco mais as suas ações

Você deve estar sempre atento ao que acontece com as famí-
lias de seu território, identificando com elas os fatores socioeconô-
micos, culturais e ambientais que interferem na saúde. Ao identi-
ficar ou tomar conhecimento da situação-problema, você precisa 
conversar com a pessoa e/ou familiares e depois encaminhá-la(-
lós) à unidade de saúde para uma avaliação mais detalhada. Caso 
a situação-problema seja difícil de ser abordada ou não encontre 
abertura das pessoas para falar sobre o assunto, você deve relatar a 
situação para a sua equipe. 

Os diferentes aspectos de um problema deverão ser examina-
dos cuidadosamente com as pessoas, para que sejam encontradas 
as melhores soluções. Você orienta ações de prevenção de doen-
ças, promoção à saúde, entre outras estabelecidas pelo planeja-
mento da equipe. Todas as pessoas de sua comunidade deverão ser 
acompanhadas, principalmente aquelas em situação de risco. Veja 
explicação mais à frente.

Há situações em que será necessária a atuação de outros pro-
fissionais da equipe, sendo indicado o encaminhamento para a uni-
dade de saúde. Você deverá comunicar à equipe quanto à situação 
encontrada, pois, caso não ocorra o comparecimento à unidade de 
saúde, deverá ser realizada busca-ativa ou visita domiciliar.

Podemos dizer que o ACS deve:
• Identificar áreas e situações de risco individual e coletivo;
• Encaminhar as pessoas aos serviços de saúde sempre que 

necessário;
• Orientar as pessoas, de acordo com as instruções da equipe 

de saúde;
• Acompanhar a situação de saúde das pessoas, para ajudá-las 

a conseguir bons resultados.

Todas as ações são importantes e a soma delas qualifica seu 
trabalho. No entanto você deve compreender a importância da 
participação popular na construção da saúde, estimulando assim 
as pessoas da comunidade a participarem das discussões sobre sua 
saúde e o meio ambiente em que vivem, ajudando a promover a 
saúde e a construir ambientes saudáveis.

Situações de risco são aquelas em que uma pessoa ou grupo de 
pessoas “corre perigo”, isto é, tem maior possibilidade ou chance de 
adoecer ou até mesmo de morrer.

Todas as pessoas são responsáveis por sua saúde e de sua co-
munidade.

Alguns exemplos de situação de risco:
• Bebês que nascem com menos de dois quilos e meio;
• Crianças que estão desnutridas;
• Filhos de mães que fumam, bebem bebidas alcoólicas e usam 

drogas na gravidez;
• Gestantes que não fazem o pré-natal;
• Gestantes que fumam;
• Gestantes com diabetes e/ou pressão alta;
• Acamados;
• Pessoas que precisam de cuidadores, mas não possuem al-

guém que exerça essa função;
• Pessoas com deficiência que não têm acesso às ações e ser-

viços de saúde, sejam estes de promoção, proteção, diagnóstico, 
tratamento ou reabilitação;
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• Pessoas em situação de violência;
• Pessoas que estão com peso acima da média e vida sedentá-

ria com ou sem uso do tabaco ou do álcool.

Nesses casos, as pessoas têm mais chance de adoecer e morrer 
se não forem tomadas as providências necessárias.

É necessário considerar ainda condições que aumentam o risco 
de as pessoas adoecerem, por exemplo:

• Baixa renda;
• Desemprego;
• Acesso precário a bens e serviços: água, luz elétrica, trans-

porte etc.);
• Falta de água tratada;
• Lixo armazenado em locais inadequados;
• Uso incorreto de venenos na lavoura;
• Poluição do ar ou da água;
• Esgoto a céu aberto;
• Falta de alimentação ou alimentação inadequada;
• Uso inadequado de medicamentos prescritos;
• Automedicação; 
• Descontinuidade de tratamento.

A situação de risco pode ser agravada por obstáculos ou fatores 
que dificultam ou impedem as pessoas de terem acesso às unida-
des de saúde, como:

• Localização do serviço com barreiras geográficas ou distante 
da comunidade;

• Ausência de condições para acesso das pessoas com defici-
ência física: falta de espaço para cadeira de rodas, banheiros não 
adequados;

• Serviços de transporte urbano insuficientes;
• Horários e dias de atendimento restritos ou em desacordo 

com a disponibilidade da população; 
• Capacidade de atendimento insuficiente;
• Burocratização no atendimento;
• Preconceitos raciais, religiosos, culturais, sociais, entre ou-

tros.
Haverá acessibilidade quando esse conjunto de fatores contri-

buir para o acesso do usuário aos serviços de saúde. 
Existem situações de risco que afetam a pessoa individualmen-

te e, portanto, têm soluções individuais. Outras atingem um núme-
ro maior de pessoas em uma mesma comunidade, o que irá exigir 
uma mobilização coletiva, por meio da participação da comunidade 
integrada às autoridades e serviços públicos. Os Conselhos de Saú-
de (locais, municipais, estaduais e nacional) e as Conferências são 
espaços que permitem a participação democrática e organizada da 
comunidade na busca de soluções.

É importante ressaltar que essa participação não deve restrin-
gir apenas aos Conselhos e Conferências, podendo se dar de outras 
formas - reunião das equipes de saúde com a comunidade e as-
sociação de moradores, caixas de sugestões, ouvidoria, disque-de-
núncia, entre outras.

Processo de Trabalho do ACS e o Desafio de Trabalhar em 
Equipe

Trabalhar na área da saúde é atuar em um mundo onde um 
conjunto de trabalhadores diversos se encontra para produzir cui-
dado à saúde da população. Se pensarmos no conjunto de trabalha-

dores de uma unidade de saúde - que pode ser a sua -, poderemos 
observar que cada trabalhador atua em um certo lugar, tem deter-
minadas responsabilidades e produz um conjunto de ações para 
que esse objetivo seja alcançado.

Além disso, para cada ação e responsabilidade, o trabalhador 
precisa contar com uma série de conhecimentos, saberes e habili-
dades para conseguir executar da melhor forma possível a sua fun-
ção.

É muito comum na área da saúde utilizar instrumentos e equi-
pamentos para apoiar a realização das ações de cuidado.

Exemplo: o médico da unidade de saúde tem como uma de 
suas ações a realização de consultas. O que ele precisa ter para 
realizar bem essa ação? Para fazer uma boa anamnese (entrevista 
que busca levantar todos os fatos referentes à pessoa e à doen-
ça que ela apresenta) e um bom exame físico, ele precisa contar 
com conhecimentos técnicos que adquiriu durante a sua formação 
e durante a sua vida. Nessa atividade, ele provavelmente vai utilizar 
também alguns instrumentos, como um roteiro/questionário, um 
estetoscópio (aparelho para escutar o coração, pulmões e abdome), 
aparelho para medir a pressão, entre outros. Além disso, ele vai 
precisar ter outra habilidade, que é a das relações, que se mostra 
no modo como ele consegue interagir com as pessoas atendidas.

Vamos ver então dois exemplos diferentes de como esse médi-
co poderia realizar essa consulta:

1ª situação - mobilizando mais os conhecimentos técnicos e 
os instrumentos: nesta situação o médico cumprimenta o usuário 
já olhando para a sua ficha/prontuário e começa a fazer perguntas 
seguindo o roteiro/questionário, anotando as respostas e agindo de 
modo formal e objetivo. Realiza o exame físico enquanto termina as 
perguntas do questionário e faz a prescrição e/ou encaminhamen-
to. A consulta termina rapidamente.

2ª situação - mobilizando os conhecimentos, os instrumentos 
e a habilidade das relações: nesta outra situação o médico cum-
primenta o usuário, utiliza o roteiro/questionário como guia, mas 
incentiva e abre espaço para a fala e a escuta do usuário sobre as-
pectos que não estão no roteiro. Nesse caso, ocorre uma conversa 
com o usuário para deixá-lo mais à vontade, a fala não se restringe 
às perguntas do questionário, existe troca de olhares e discussão 
dos problemas percebidos. O exame físico é realizado e, após todos 
os esclarecimentos de dúvidas que o profissional e o usuário julga-
ram necessários, a prescrição e/ ou encaminhamento é realizado e 
a consulta é finalizada.

O que vimos acima foram dois exemplos de processo de traba-
lho diferenciados: um que privilegia os conhecimentos técnicos e 
os instrumentos, sem dar muita atenção para a relação de cuidado 
com o usuário (situação 1), e outro em que o profissional utilizou 
seus conhecimentos técnicos em uma interação que valorizou o 
aspecto relacional e o cuidado com o usuário (situação 2). Verifica-
mos também, nessa segunda situação, que o instrumento roteiro/
questionário serviu como apoio ao processo, e não como elemento 
central.

Comprovadamente, o atendimento realizado de maneira mais 
humanizada - situação 2 - traz melhores resultados para a saúde 
do usuário, pois favorece o estabelecimento de uma relação de 
confiança entre o profissional e usuário, aumentando o vínculo e a 
adesão ao tratamento.
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Agora pense no seu processo de trabalho. Qual é o seu papel na unidade e na equipe de saúde? Você, agente comunitário de saúde, 
é um membro da equipe e essencial para o desenvolvimento das ações da Atenção Primária à Saúde.

Você já refletiu sobre como você tem desenvolvido o seu processo de trabalho? Em qual das duas situações descritas acima você se 
vê? Como você utiliza seus conhecimentos, instrumentos e sua habilidade de se relacionar com o usuário para promover o cuidado? Ao 
preencher a Ficha A, você percebe a importância que ela tem no processo de cuidado das pessoas de sua microárea?

Nesta publicação trabalharemos diferentes aspectos relacionados aos seus conhecimentos técnicos e a partir dessa discussão relacio-
naremos o seu processo de trabalho com alguns instrumentos utilizados em seu dia a dia. Mas é de fundamental importância lembrar que 
o trabalho em saúde tem uma dimensão de cuidado humanizado insubstituível, que ocorre no momento da interação com o usuário nesse 
encontro programado para produzir cuidado.

O trabalho em equipe
A equipe de saúde é formada por pessoas com histórias, formações, saberes e práticas diferentes. É um conjunto de pessoas que se 

encontram para produzir o cuidado de uma população.
Nessa equipe há sempre movimentos permanentes de articulação/ desarticulação, ânimo/desânimo, invenção/resistência à mudan-

ça, crença/descrença no seu trabalho, pois a equipe é viva, está sempre em processo de mudança.
No entanto, somente o fato de as pessoas trabalharem juntas não constitui uma equipe: as pessoas precisam aprender a “ser equipe”. 

Ou seja: a equipe precisa ser construída.
Para essa construção acontecer, os trabalhadores precisam aprender um “modo-equipe” de trabalhar, reorganizando-se em torno de 

projetos terapêuticos para assistir os usuários em sua integralidade. É importante que toda a equipe assuma a tarefa de cuidar do usuário, 
reconhecendo que, para abordar a complexidade do trabalho em saúde, são necessários diferentes olhares, saberes e fazeres.

O seu lugar na equipe de saúde
Para cuidar da saúde da população de um determinado território, a unidade de saúde deve estar organizada de um modo que seus 

trabalhadores estejam divididos em funções e assumam responsabilidades diferentes e complementares.
Vamos pensar no caso de uma enfermeira da unidade de saúde.
Uma de suas atribuições é realizar consultas de enfermagem, no entanto, ela compartilha com você e com os demais membros da 

equipe uma série de outras responsabilidades e objetivos.
Veja a seguir o quadro com algumas ações que são específicas e outras que são comuns aos profissionais da equipe da unidade de 

saúde.
Observando o quadro, você perceberá que há muitas atividades que são comuns a todos da equipe, afinal, todos atuam no mesmo 

campo da saúde. Um exercício importante ao olhar para esse quadro é avaliar se aquelas atividades comuns aos diversos trabalhadores 
estão acontecendo de forma articulada. Isso é um bom indicador de trabalho em equipe, pois quando realizadas em conjunto trazem 
benefícios para todos.

Como podemos observar no quadro, as atividades de planejamento e avaliação são comuns a todos os trabalhadores e, se realizadas 
em conjunto, trarão benefícios tanto aos trabalhadores quanto ao trabalho da equipe como um todo. Então reflita: como essas atividades 
são desenvolvidas na realidade da sua unidade de saúde?

Profissionais
Ações

Auxiliar/Téc-
nico de enferma-
gem

E n f e r -
meiro

M é -
dico

Agente 
de controle 
de endemias

C i r u r -
gião - den-
tista

Técni -
co em Saú-
de Bucal

A u -
xiliar em 
Saúde Bu-
cal

Realizar planeja-
mento x x x x x x x

Prescrever 
medicamentos x * x x **

Realizar visita 
domiciliar x x x x x x x

Orientação sobre 
higiene bucal x x x x x x x

Escutar/acolher o 
usuário x x x x x x x

Realizar cadastra-
mento das famílias 

Realizar avaliação x x x x x x x

Realizar consulta 
médica x
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CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS - LEGISLAÇÃO

LEI FEDERAL Nº 11.350, DE 05 DE OUTUBRO DE 
2006, QUE REGULAMENTA O § 5º DO ART. 198 DA 

CONSTITUIÇÃO, DISPÕE SOBRE O APROVEITAMENTO 
DE PESSOAL AMPARADO PELO PARÁGRAFO ÚNICO DO 

ART. 2º DA EMENDA CONSTITUCIONAL Nº 51, DE 14 
DE FEVEREIRO DE 2006, E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS; 

LEI FEDERAL Nº 14.536, DE 20 DE JANEIRO DE 2023, 
ALTERA A LEI Nº 11.350, DE 5 DE OUTUBRO DE 2006, 

A FIM DE CONSIDERAR OS AGENTES COMUNITÁRIOS 
DE SAÚDE E OS AGENTES DE COMBATE ÀS ENDEMIAS 
COMO PROFISSIONAIS DE SAÚDE, COM PROFISSÕES 

REGULAMENTADAS, PARA A FINALIDADE QUE 
ESPECIFICA

LEI Nº 11.350, DE 5 DE OUTUBRO DE 2006

Regulamenta o § 5º do art. 198 da Constituição, dispõe sobre o 
aproveitamento de pessoal amparado pelo parágrafo único do art. 
2º da Emenda Constitucional nº 51, de 14 de fevereiro de 2006, e dá 
outras providências.

Faço saber que o  PRESIDENTE DA REPÚBLICAadotou a Medida 
Provisória nº 297, de 2006, que o Congresso Nacional aprovou, e 
eu, Renan Calheiros, Presidente da Mesa do Congresso Nacional, 
para os efeitos do disposto no art. 62 da Constituição Federal, com 
a redação dada pela Emenda Constitucional nº 32, combinado com 
o art. 12 da Resolução nº 1, de 2002-CN, promulgo a seguinte Lei:

Art. 1º As atividades de Agente Comunitário de Saúde e de 
Agente de Combate às Endemias, passam a reger-se pelo disposto 
nesta Lei.

Parágrafo único. Esta Lei é denominada Lei Ruth Brilhante.(In-
cluído pela Lei nº 14.799, de 2023)

Art. 2º O exercício das atividades de Agente Comunitário de 
Saúde e de Agente de Combate às Endemias, nos termos desta Lei, 
dar-se-á exclusivamente no âmbito do Sistema Único de Saúde - 
SUS, na execução das atividades de responsabilidade dos entes fe-
derados, mediante vínculo direto entre os referidos Agentes e órgão 
ou entidade da administração direta, autárquica ou fundacional.

§ 1º É essencial e obrigatória a presença de Agentes Comu-
nitários de Saúde na Estratégia Saúde da Família e de Agentes de 
Combate às Endemias na estrutura de vigilância epidemiológica e 
ambiental.(Redação dada pela Lei nº 13.708, de 2018)

§ 2º Incumbe aos Agentes Comunitários de Saúde e aos Agen-
tes de Combate às Endemias desempenhar com zelo e presteza as 
atividades previstas nesta Lei.(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

Art. 2º-A. Os Agentes Comunitários de Saúde e os Agentes de 
Combate às Endemias são considerados profissionais de saúde, 
com profissões regulamentadas, para fins do disposto naalínea ‘c’ 
do inciso XVI do caput do art. 37 da Constituição Federal.(Incluído 
pela Lei nº 14.536, de 2023)

Art. 3º O Agente Comunitário de Saúde tem como atribuição 
o exercício de atividades de prevenção de doenças e de promoção 
da saúde, a partir dos referenciais da Educação Popular em Saúde, 
mediante ações domiciliares ou comunitárias, individuais ou coleti-
vas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS que 
normatizam a saúde preventiva e a atenção básica em saúde, com 
objetivo de ampliar o acesso da comunidade assistida às ações e 
aos serviços de informação, de saúde, de promoção social e de pro-
teção da cidadania, sob supervisão do gestor municipal, distrital, 
estadual ou federal.(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

Parágrafo único. (Revogado).(Redação dada pela Lei nº 13.595, 
de 2018)

I - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
II - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
III - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
IV - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
V - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
VI - (revogado).(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
§ 1º Para fins desta Lei, entende-se por Educação Popular em 

Saúde as práticas político-pedagógicas que decorrem das ações vol-
tadas para a promoção, a proteção e a recuperação da saúde, esti-
mulando o autocuidado, a prevenção de doenças e a promoção da 
saúde individual e coletiva a partir do diálogo sobre a diversidade 
de saberes culturais, sociais e científicos e a valorização dos saberes 
populares, com vistas à ampliação da participação popular no SUS e 
ao fortalecimento do vínculo entre os trabalhadores da saúde e os 
usuários do SUS.(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 2º No modelo de atenção em saúde fundamentado na assis-
tência multiprofissional em saúde da família, é considerada ativida-
de precípua do Agente Comunitário de Saúde, em sua área geográ-
fica de atuação, a realização de visitas domiciliares rotineiras, casa 
a casa, para a busca de pessoas com sinais ou sintomas de doenças 
agudas ou crônicas, de agravos ou de eventos de importância para 
a saúde pública e consequente encaminhamento para a unidade 
de saúde de referência.(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 3º No modelo de atenção em saúde fundamentado na as-
sistência multiprofissional em saúde da família, são consideradas 
atividades típicas do Agente Comunitário de Saúde, em sua área 
geográfica de atuação:(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - a utilização de instrumentos para diagnóstico demográfico e 
sociocultural;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - o detalhamento das visitas domiciliares, com coleta e re-
gistro de dados relativos a suas atribuições, para fim exclusivo de 
controle e planejamento das ações de saúde;(Incluído dada pela Lei 
nº 13.595, de 2018)
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III - a mobilização da comunidade e o estímulo à participação 
nas políticas públicas voltadas para as áreas de saúde e socioeduca-
cional;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

IV - a realização de visitas domiciliares regulares e periódicas 
para acolhimento e acompanhamento:(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

a) da gestante, no pré-natal, no parto e no puerpério;(Incluído 
dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

b) da lactante, nos seis meses seguintes ao parto;(Incluído 
dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

c) da criança, verificando seu estado vacinal e a evolução de 
seu peso e de sua altura;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

d) do adolescente, identificando suas necessidades e moti-
vando sua participação em ações de educação em saúde, em con-
formidade com o previsto na Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 
(Estatuto da Criança e do Adolescente);(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

e) da pessoa idosa, desenvolvendo ações de promoção de saú-
de e de prevenção de quedas e acidentes domésticos e motivan-
do sua participação em atividades físicas e coletivas;(Incluído dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

f) da pessoa em sofrimento psíquico;(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

g) da pessoa com dependência química de álcool, de tabaco ou 
de outras drogas;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

h) da pessoa com sinais ou sintomas de alteração na cavidade 
bucal;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

i) dos grupos homossexuais e transexuais, desenvolvendo 
ações de educação para promover a saúde e prevenir doenças;(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

j) da mulher e do homem, desenvolvendo ações de educação 
para promover a saúde e prevenir doenças;(Incluído dada pela Lei 
nº 13.595, de 2018)

V - realização de visitas domiciliares regulares e periódicas para 
identificação e acompanhamento:(Incluído dada pela Lei nº 13.595, 
de 2018)

a) de situações de risco à família;(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

b) de grupos de risco com maior vulnerabilidade social, por 
meio de ações de promoção da saúde, de prevenção de doenças e 
de educação em saúde;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

c) do estado vacinal da gestante, da pessoa idosa e da popula-
ção de risco, conforme sua vulnerabilidade e em consonância com 
o previsto no calendário nacional de vacinação;(Incluído dada pela 
Lei nº 13.595, de 2018)

VI - o acompanhamento de condicionalidades de programas 
sociais, em parceria com os Centros de Referência de Assistência 
Social (Cras).(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 4º (VETADO).(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)
§ 4º No modelo de atenção em saúde fundamentado na assis-

tência multiprofissional em saúde da família, desde que o Agente 
Comunitário de Saúde tenha concluído curso técnico e tenha dis-
poníveis os equipamentos adequados, são atividades do Agente, 
em sua área geográfica de atuação, assistidas por profissional de 
saúde de nível superior, membro da equipe:(Incluído dada pela Lei 
nº 13.595, de 2018)

I - a aferição da pressão arterial, durante a visita domiciliar, em 
caráter excepcional, encaminhando o paciente para a unidade de 
saúde de referência;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - a medição de glicemia capilar, durante a visita domiciliar, 
em caráter excepcional, encaminhando o paciente para a unidade 
de saúde de referência;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - a aferição de temperatura axilar, durante a visita domiciliar, 
em caráter excepcional, com o devido encaminhamento do pacien-
te, quando necessário, para a unidade de saúde de referência;(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

IV - a orientação e o apoio, em domicílio, para a correta admi-
nistração de medicação de paciente em situação de vulnerabilida-
de;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

V - a verificação antropométrica.(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

§ 5º No modelo de atenção em saúde fundamentado na as-
sistência multiprofissional em saúde da família, são consideradas 
atividades do Agente Comunitário de Saúde compartilhadas com os 
demais membros da equipe, em sua área geográfica de atuação:(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - a participação no planejamento e no mapeamento institu-
cional, social e demográfico;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

II - a consolidação e a análise de dados obtidos nas visitas domi-
ciliares;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - a realização de ações que possibilitem o conhecimento, 
pela comunidade, de informações obtidas em levantamentos so-
cioepidemiológicos realizados pela equipe de saúde;(Incluído dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

IV - a participação na elaboração, na implementação, na ava-
liação e na reprogramação permanente dos planos de ação para 
o enfrentamento de determinantes do processo saúde-doença;(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

V - a orientação de indivíduos e de grupos sociais quanto a flu-
xos, rotinas e ações desenvolvidos no âmbito da atenção básica em 
saúde;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

VI - o planejamento, o desenvolvimento e a avaliação de ações 
em saúde;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

VII - o estímulo à participação da população no planejamento, 
no acompanhamento e na avaliação de ações locais em saúde.(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

Art. 4º O Agente de Combate às Endemias tem como atribui-
ção o exercício de atividades de vigilância, prevenção e controle de 
doenças e promoção da saúde, desenvolvidas em conformidade 
com as diretrizes do SUS e sob supervisão do gestor de cada ente 
federado.

§ 1º São consideradas atividades típicas do Agente de Combate 
às Endemias, em sua área geográfica de atuação:(Incluído dada pela 
Lei nº 13.595, de 2018)

I - desenvolvimento de ações educativas e de mobilização da 
comunidade relativas à prevenção e ao controle de doenças e agra-
vos à saúde;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - realização de ações de prevenção e controle de doenças e 
agravos à saúde, em interação com o Agente Comunitário de Saúde 
e a equipe de atenção básica;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

III - identificação de casos suspeitos de doenças e agravos à 
saúde e encaminhamento, quando indicado, para a unidade de 
saúde de referência, assim como comunicação do fato à autoridade 
sanitária responsável;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
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IV - divulgação de informações para a comunidade sobre sinais, 
sintomas, riscos e agentes transmissores de doenças e sobre medi-
das de prevenção individuais e coletivas;(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

V - realização de ações de campo para pesquisa entomológica, 
malacológica e coleta de reservatórios de doenças;(Incluído dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

VI - cadastramento e atualização da base de imóveis para pla-
nejamento e definição de estratégias de prevenção e controle de 
doenças;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

VII - execução de ações de prevenção e controle de doenças, 
com a utilização de medidas de controle químico e biológico, mane-
jo ambiental e outras ações de manejo integrado de vetores;(Inclu-
ído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

VIII - execução de ações de campo em projetos que visem a 
avaliar novas metodologias de intervenção para prevenção e con-
trole de doenças;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

IX - registro das informações referentes às atividades executa-
das, de acordo com as normas do SUS;(Incluído dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

X - identificação e cadastramento de situações que interfiram 
no curso das doenças ou que tenham importância epidemiológica 
relacionada principalmente aos fatores ambientais;(Incluído dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

XI - mobilização da comunidade para desenvolver medidas sim-
ples de manejo ambiental e outras formas de intervenção no am-
biente para o controle de vetores.(Incluído dada pela Lei nº 13.595, 
de 2018)

§ 2º É considerada atividade dos Agentes de Combate às En-
demias assistida por profissional de nível superior e condicionada 
à estrutura de vigilância epidemiológica e ambiental e de atenção 
básica a participação:(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - no planejamento, execução e avaliação das ações de vaci-
nação animal contra zoonoses de relevância para a saúde pública 
normatizadas pelo Ministério da Saúde, bem como na notificação 
e na investigação de eventos adversos temporalmente associados a 
essas vacinações;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - na coleta de animais e no recebimento, no acondiciona-
mento, na conservação e no transporte de espécimes ou amostras 
biológicas de animais, para seu encaminhamento aos laboratórios 
responsáveis pela identificação ou diagnóstico de zoonoses de re-
levância para a saúde pública no Município;(Incluído dada pela Lei 
nº 13.595, de 2018)

III - na necropsia de animais com diagnóstico suspeito de zoo-
noses de relevância para a saúde pública, auxiliando na coleta e no 
encaminhamento de amostras laboratoriais, ou por meio de outros 
procedimentos pertinentes;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

IV - na investigação diagnóstica laboratorial de zoonoses de re-
levância para a saúde pública;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

V - na realização do planejamento, desenvolvimento e execu-
ção de ações de controle da população de animais, com vistas ao 
combate à propagação de zoonoses de relevância para a saúde pú-
blica, em caráter excepcional, e sob supervisão da coordenação da 
área de vigilância em saúde.(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 
2018)

§ 3º O Agente de Combate às Endemias poderá participar, me-
diante treinamento adequado, da execução, da coordenação ou da 
supervisão das ações de vigilância epidemiológica e ambiental.(In-
cluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

Art. 4º-A. O Agente Comunitário de Saúde e o Agente de Com-
bate às Endemias realizarão atividades de forma integrada, desen-
volvendo mobilizações sociais por meio da Educação Popular em 
Saúde, dentro de sua área geográfica de atuação, especialmente 
nas seguintes situações:(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - na orientação da comunidade quanto à adoção de medidas 
simples de manejo ambiental para o controle de vetores, de medi-
das de proteção individual e coletiva e de outras ações de promo-
ção de saúde, para a prevenção de doenças infecciosas, zoonoses, 
doenças de transmissão vetorial e agravos causados por animais 
peçonhentos;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - no planejamento, na programação e no desenvolvimento de 
atividades de vigilância em saúde, de forma articulada com as equi-
pes de saúde da família;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - (VETADO);(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)
IV - na identificação e no encaminhamento, para a unidade de 

saúde de referência, de situações que, relacionadas a fatores am-
bientais, interfiram no curso de doenças ou tenham importância 
epidemiológica;(Incluído dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

V - na realização de campanhas ou de mutirões para o combate 
à transmissão de doenças infecciosas e a outros agravos.(Incluído 
dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

Art. 4º-B. Deverão ser observadas as ações de segurança e de 
saúde do trabalhador, notadamente o uso de equipamentos de pro-
teção individual e a realização dos exames de saúde ocupacional, na 
execução das atividades dos Agentes Comunitários de Saúde e dos 
Agentes de Combate às Endemias.(Incluído dada pela Lei nº 13.595, 
de 2018)

Art. 5º O Ministério da Saúde regulamentará as atividades de 
vigilância, prevenção e controle de doenças e de promoção da saú-
de a que se referem os arts. 3º , 4º e4º-A e estabelecerá os parâme-
tros dos cursos previstos no inciso II do caput do art. 6º , no inciso I 
do caput do art. 7º e no § 2º deste artigo, observadas as diretrizes 
curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educa-
ção.(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 1º Os cursos a que se refere ocaputdeste artigo utilizarão os 
referenciais da Educação Popular em Saúde e serão oferecidos ao 
Agente Comunitário de Saúde e ao Agente de Combate às Endemias 
nas modalidades presencial ou semipresencial durante a jornada de 
trabalho.(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 2º A cada 2 (dois) anos, os Agentes Comunitários de Saúde e 
os Agentes de Combate às Endemias frequentarão cursos de aper-
feiçoamento.(Redação dada pela Lei nº 13.708, de 2018)

§ 2º-A Os cursos de que trata o § 2º deste artigo serão orga-
nizados e financiados, de modo tripartite, pela União, pelos Esta-
dos, pelo Distrito Federal e pelos Municípios.(Incluído pela Lei nº 
13.708, de 2018)

§ 3º Cursos técnicos de Agente Comunitário de Saúde e de 
Agente de Combate às Endemias poderão ser ministrados nas mo-
dalidades presencial e semipresencial e seguirão as diretrizes esta-
belecidas pelo Conselho Nacional de Educação.(Incluído pela Lei nº 
13.595, de 2018)

Art. 6º O Agente Comunitário de Saúde deverá preencher os 
seguintes requisitos para o exercício da atividade:

I - residir na área da comunidade em que atuar, desde a data da 
publicação do edital do processo seletivo público;
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II - ter concluído, com aproveitamento, curso de formação ini-
cial, com carga horária mínima de quarenta horas;(Redação dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - ter concluído o ensino médio.(Redação dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

§ 1º Quando não houver candidato inscrito que preencha o 
requisito previsto no inciso III do caput deste artigo, poderá ser ad-
mitida a contratação de candidato com ensino fundamental, que 
deverá comprovar a conclusão do ensino médio no prazo máximo 
de três anos.(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 2º É vedada a atuação do Agente Comunitário de Saúde fora 
da área geográfica a que se refere o inciso I docaputdeste artigo.
(Redação dada pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 3º Ao ente federativo responsável pela execução dos progra-
mas relacionados às atividades do Agente Comunitário de Saúde 
compete a definição da área geográfica a que se refere o inciso I do 
caput deste artigo, devendo:(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - observar os parâmetros estabelecidos pelo Ministério da 
Saúde;(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - considerar a geografia e a demografia da região, com distin-
ção de zonas urbanas e rurais;(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - flexibilizar o número de famílias e de indivíduos a serem 
acompanhados, de acordo com as condições de acessibilidade local 
e de vulnerabilidade da comunidade assistida.(Incluído pela Lei nº 
13.595, de 2018)

§ 4º A área geográfica a que se refere o inciso I do caput des-
te artigo será alterada quando houver risco à integridade física do 
Agente Comunitário de Saúde ou de membro de sua família decor-
rente de ameaça por parte de membro da comunidade onde reside 
e atua.(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 5º Caso o Agente Comunitário de Saúde adquira casa própria 
fora da área geográfica de sua atuação, será excepcionado o dis-
posto no inciso I docaputdeste artigo e mantida sua vinculação à 
mesma equipe de saúde da família em que esteja atuando, poden-
do ser remanejado, na forma de regulamento, para equipe atuante 
na área onde está localizada a casa adquirida.(Incluído pela Lei nº 
13.595, de 2018)

Art. 7º O Agente de Combate às Endemias deverá preencher os 
seguintes requisitos para o exercício da atividade:

I - ter concluído, com aproveitamento, curso de formação ini-
cial, com carga horária mínima de quarenta horas;(Redação dada 
pela Lei nº 13.595, de 2018)

II - ter concluído o ensino médio.(Redação dada pela Lei nº 
13.595, de 2018)

Parágrafo único. (Revogado).
§ 1º Quando não houver candidato inscrito que preencha o 

requisito previsto no inciso II do caput deste artigo, poderá ser ad-
mitida a contratação de candidato com ensino fundamental, que 
deverá comprovar a conclusão do ensino médio no prazo máximo 
de três anos.(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

§ 2º Ao ente federativo responsável pela execução dos progra-
mas relacionados às atividades do Agente de Combate às Endemias 
compete a definição do número de imóveis a serem fiscalizados 
pelo Agente, observados os parâmetros estabelecidos pelo Minis-
tério da Saúde e os seguintes:(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

I - condições adequadas de trabalho;(Incluído pela Lei nº 
13.595, de 2018)

II - geografia e demografia da região, com distinção de zonas 
urbanas e rurais;(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

III - flexibilização do número de imóveis, de acordo com as con-
dições de acessibilidade local.(Incluído pela Lei nº 13.595, de 2018)

Art. 8º Os Agentes Comunitários de Saúde e os Agentes de 
Combate às Endemias admitidos pelos gestores locais do SUS e pela 
Fundação Nacional de Saúde - FUNASA, na forma do disposto no§ 
4º do art. 198 da Constituição, submetem-se ao regime jurídico es-
tabelecido pela Consolidação das Leis do Trabalho - CLT, salvo se, 
no caso dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, lei local 
dispuser de forma diversa.

Art. 9º A contratação de Agentes Comunitários de Saúde e de 
Agentes de Combate às Endemias deverá ser precedida de processo 
seletivo público de provas ou de provas e títulos, de acordo com a 
natureza e a complexidade de suas atribuições e requisitos especí-
ficos para o exercício das atividades, que atenda aos princípios de 
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiência.

§ 1ºCaberá aos órgãos ou entes da administração direta dos 
Estados, do Distrito Federal ou dos Municípios certificar, em cada 
caso, a existência de anterior processo de seleção pública, para 
efeito da dispensa referida noparágrafo único do art. 2º da Emenda 
Constitucional nº 51, de 14 de fevereiro de 2006, considerando-se 
como tal aquele que tenha sido realizado com observância dos prin-
cípios referidos nocaput.(Renumerado do Parágrafo único pela Lei 
nº 13.342, de 2016)

§ 2º O tempo prestado pelos Agentes Comunitários de Saúde e 
pelos Agentes de Combate às Endemias enquadrados na condição 
prevista no § 1º deste artigo, independentemente da forma de seu 
vínculo e desde que tenha sido efetuado o devido recolhimento da 
contribuição previdenciária, será considerado para fins de conces-
sãode benefícios e contagem recíproca pelos regimes previdenciá-
rios.(Incluído pela Lei nº 13.342, de 2016)

Art. 9º-A. O piso salarial profissional nacional é o valor abaixo 
do qual a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios não 
poderão fixar o vencimento inicial das Carreiras de Agente Comuni-
tário de Saúde e de Agente de Combate às Endemias para a jornada 
de 40 (quarenta) horas semanais.(Incluído pela Lei nº 12.994, de 
2014)

§ 1º O piso salarial profissional nacional dos Agentes Comuni-
tários de Saúde e dos Agentes de Combate às Endemias é fixado no 
valor de R$ 1.550,00 (mil quinhentos e cinquenta reais) mensais, 
obedecido o seguinte escalonamento:(Redação dada pela lei nº 
13.708, de 2018)

I - R$ 1.250,00 (mil duzentos e cinquenta reais) em 1º de janei-
ro de 2019;(Incluído pela lei nº 13.708, de 2018)

II - R$ 1.400,00 (mil e quatrocentos reais) em 1º de janeiro de 
2020;(Incluído pela lei nº 13.708, de 2018)

III - R$ 1.550,00 (mil quinhentos e cinquenta reais) em 1º de 
janeiro de 2021.(Incluído pela lei nº 13.708, de 2018)

§ 2º A jornada de trabalho de 40 (quarenta) horas semanais 
exigida para garantia do piso salarial previsto nesta Lei será inte-
gralmente dedicada às ações e aos serviços de promoção da saúde, 
de vigilância epidemiológica e ambiental e de combate a endemias 
em prol das famílias e das comunidades assistidas, no âmbito dos 
respectivos territórios de atuação, e assegurará aos Agentes Co-
munitários de Saúde e aos Agentes de Combate às Endemias par-
ticipação nas atividades de planejamento e avaliação de ações, de 
detalhamento das atividades, de registro de dados e de reuniões de 
equipe.(Redação dada pela Lei nº 13.708, de 2018)

I - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.708, de 2018)
II - (revogado);(Redação dada pela Lei nº 13.708, de 2018)




