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DICA

Como passar em um concurso público?

Todos nós sabemos que é um grande desafio ser aprovado em concurso público, dessa maneira é muito importante o concurseiro 
estar focado e determinado em seus estudos e na sua preparação.

É verdade que não existe uma fórmula mágica ou uma regra de como estudar para concursos públicos, é importante cada pessoa 
encontrar a melhor maneira para estar otimizando sua preparação.

Algumas dicas podem sempre ajudar a elevar o nível dos estudos, criando uma motivação para estudar. Pensando nisso, a Solução 
preparou este artigo com algumas dicas que irão fazer toda a diferença na sua preparação.

Então mãos à obra!

• Esteja focado em seu objetivo: É de extrema importância você estar focado em seu objetivo: a aprovação no concurso. Você vai ter 
que colocar em sua mente que sua prioridade é dedicar-se para a realização de seu sonho.
• Não saia atirando para todos os lados: Procure dar atenção a um concurso de cada vez, a dificuldade é muito maior quando você 
tenta focar em vários certames, pois as matérias das diversas áreas são diferentes. Desta forma, é importante que você defina uma 
área e especializando-se nela. Se for possível realize todos os concursos que saírem que englobe a mesma área.
• Defina um local, dias e horários para estudar: Uma maneira de organizar seus estudos é transformando isso em um hábito, 
determinado um local, os horários e dias específicos para estudar cada disciplina que irá compor o concurso. O local de estudo não 
pode ter uma distração com interrupções constantes, é preciso ter concentração total.
• Organização: Como dissemos anteriormente, é preciso evitar qualquer distração, suas horas de estudos são inegociáveis. É 
praticamente impossível passar em um concurso público se você não for uma pessoa organizada, é importante ter uma planilha 
contendo sua rotina diária de atividades definindo o melhor horário de estudo.
• Método de estudo: Um grande aliado para facilitar seus estudos, são os resumos. Isso irá te ajudar na hora da revisão sobre o assunto 
estudado. É fundamental que você inicie seus estudos antes mesmo de sair o edital, buscando editais de concursos anteriores. Busque 
refazer a provas dos concursos anteriores, isso irá te ajudar na preparação.
• Invista nos materiais: É essencial que você tenha um bom material voltado para concursos públicos, completo e atualizado. Esses 
materiais devem trazer toda a teoria do edital de uma forma didática e esquematizada, contendo exercícios para praticar. Quanto mais 
exercícios você realizar, melhor será sua preparação para realizar a prova do certame.
• Cuide de sua preparação: Não são só os estudos que são importantes na sua preparação, evite perder sono, isso te deixará com uma 
menor energia e um cérebro cansado. É preciso que você tenha uma boa noite de sono. Outro fator importante na sua preparação, é 
tirar ao menos 1 (um) dia na semana para descanso e lazer, renovando as energias e evitando o estresse.

Se prepare para o concurso público

O concurseiro preparado não é aquele que passa o dia todo estudando, mas está com a cabeça nas nuvens, e sim aquele que se 
planeja pesquisando sobre o concurso de interesse, conferindo editais e provas anteriores, participando de grupos com enquetes sobre 
seu interesse, conversando com pessoas que já foram aprovadas, absorvendo dicas e experiências, e analisando a banca examinadora do 
certame.

O Plano de Estudos é essencial na otimização dos estudos, ele deve ser simples, com fácil compreensão e personalizado com sua 
rotina, vai ser seu triunfo para aprovação, sendo responsável pelo seu crescimento contínuo.

Além do plano de estudos, é importante ter um Plano de Revisão, ele que irá te ajudar na memorização dos conteúdos estudados até 
o dia da prova, evitando a correria para fazer uma revisão de última hora.

Está em dúvida por qual matéria começar a estudar? Vai mais uma dica: comece por Língua Portuguesa, é a matéria com maior 
requisição nos concursos, a base para uma boa interpretação, indo bem aqui você estará com um passo dado para ir melhor nas outras 
disciplinas.

Vida Social

Sabemos que faz parte algumas abdicações na vida de quem estuda para concursos públicos, mas sempre que possível é importante 
conciliar os estudos com os momentos de lazer e bem-estar. A vida de concurseiro é temporária, quem determina o tempo é você, 
através da sua dedicação e empenho. Você terá que fazer um esforço para deixar de lado um pouco a vida social intensa, é importante 
compreender que quando for aprovado verá que todo o esforço valeu a pena para realização do seu sonho.

Uma boa dica, é fazer exercícios físicos, uma simples corrida por exemplo é capaz de melhorar o funcionamento do Sistema Nervoso 
Central, um dos fatores que são chaves para produção de neurônios nas regiões associadas à aprendizagem e memória.
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Motivação

A motivação é a chave do sucesso na vida dos concurseiros. Compreendemos que nem sempre é fácil, e às vezes bate aquele desânimo 
com vários fatores ao nosso redor. Porém tenha garra ao focar na sua aprovação no concurso público dos seus sonhos.

Caso você não seja aprovado de primeira, é primordial que você PERSISTA, com o tempo você irá adquirir conhecimento e experiência. 
Então é preciso se motivar diariamente para seguir a busca da aprovação, algumas orientações importantes para conseguir motivação:

• Procure ler frases motivacionais, são ótimas para lembrar dos seus propósitos;
• Leia sempre os depoimentos dos candidatos aprovados nos concursos públicos;
• Procure estar sempre entrando em contato com os aprovados;
• Escreva o porquê que você deseja ser aprovado no concurso. Quando você sabe seus motivos, isso te da um ânimo maior para seguir 
focado, tornando o processo mais prazeroso;
• Saiba o que realmente te impulsiona, o que te motiva. Dessa maneira será mais fácil vencer as adversidades que irão aparecer.
• Procure imaginar você exercendo a função da vaga pleiteada, sentir a emoção da aprovação e ver as pessoas que você gosta felizes 
com seu sucesso.

Como dissemos no começo, não existe uma fórmula mágica, um método infalível. O que realmente existe é a sua garra, sua dedicação 
e motivação para realizar o seu grande sonho de ser aprovado no concurso público. Acredite em você e no seu potencial.

A Solução tem ajudado, há mais de 36 anos, quem quer vencer a batalha do concurso público. Se você quer aumentar as suas chances 
de passar, conheça os nossos materiais, acessando o nosso site: www.apostilasolucao.com.br 

Vamos juntos!
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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o objetivo 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 explícita. 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 interpretação é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do repertório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou visuais, 
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 conceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada parágrafo, 

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 desconhecidas.
3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fonte de referências e datas.
4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de opiniões.
5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, questões que esperam compreensão do texto aparecem com as se-

guintes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de acordo com o autor... Já as questões que esperam interpre-
tação 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...

MECANISMOS DE COESÃO E COERÊNCIA

A coerência e a coesão são essenciais na escrita e na interpretação de textos. Ambos se referem à relação adequada entre os compo-
nentes do texto, de modo que são independentes entre si. Isso quer dizer que um texto pode estar coeso, porém incoerente, e vice-versa. 

Enquanto a coesão tem foco nas questões gramaticais, ou seja, ligação entre palavras, frases e parágrafos, a coerência diz respeito ao 
conteúdo, isto é, uma sequência lógica entre as ideias. 

Coesão
A coesão textual ocorre, normalmente, por meio do uso de conectivos (preposições, conjunções, advérbios). Ela pode ser obtida a 

partir da anáfora (retoma um componente) e da catáfora (antecipa um componente).
Confira, então, as principais regras que garantem a coesão textual:

REGRA CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

REFERÊNCIA

Pessoal (uso de pronomes pessoais ou possessivos) – 
anafórica
Demonstrativa (uso de pronomes demonstrativos e 
advérbios) – catafórica
Comparativa (uso de comparações por semelhanças)

João e Maria são crianças. Eles são irmãos.
Fiz todas as tarefas, exceto esta: colonização 
africana.
Mais um ano igual aos outros...

SUBSTITUIÇÃO Substituição de um termo por outro, para evitar repetição Maria está triste. A menina está cansada de ficar 
em casa.

ELIPSE Omissão de um termo No quarto, apenas quatro ou cinco convidados. 
(omissão do verbo “haver”)

CONJUNÇÃO Conexão entre duas orações, estabelecendo relação entre 
elas

Eu queria ir ao cinema, mas estamos de 
quarentena.

COESÃO LEXICAL
Utilização de sinônimos, hiperônimos, nomes genéricos 
ou palavras que possuem sentido aproximado e 
pertencente a um mesmo grupo lexical.

A minha casa é clara. Os quartos, a sala e a 
cozinha têm janelas grandes.

Coerência
Nesse caso, é importante conferir se a mensagem e a conexão de ideias fazem sentido, e seguem uma linha clara de raciocínio. 
Existem alguns conceitos básicos que ajudam a garantir a coerência. Veja quais são os principais princípios para um texto coerente:
• Princípio da não contradição: não deve haver ideias contraditórias em diferentes partes do texto. 
• Princípio da não tautologia: a ideia não deve estar redundante, ainda que seja expressa com palavras diferentes.
• Princípio da relevância: as ideias devem se relacionar entre si, não sendo fragmentadas nem sem propósito para a argumentação.
• Princípio da continuidade temática: é preciso que o assunto tenha um seguimento em relação ao assunto tratado.
• Princípio da progressão semântica: inserir informações novas, que sejam ordenadas de maneira adequada em relação à progressão 

de ideias.
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Para atender a todos os princípios, alguns fatores são recomen-
dáveis para garantir a coerência textual, como amplo conhecimen-
to de mundo, isto é, a bagagem de informações que adquirimos ao 
longo da vida; inferências acerca do conhecimento de mundo do 
leitor; e informatividade, ou seja, conhecimentos ricos, interessan-
tes e pouco previsíveis. 

TIPOLOGIA TEXTUAL

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

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

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

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas característi-
cas:

TEXTO NARRATIVO

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

TEXTO DISSERTATIVO-
ARGUMENTATIVO

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

TEXTO EXPOSITIVO

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

TEXTO DESCRITIVO

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

TEXTO INJUNTIVO

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

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

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

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• 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. 

ORTOGRAFIA OFICIAL

ORTOGRAFIA OFICIAL

A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes 
à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso 
analisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memo-
rizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que 
também faz aumentar o vocabulário do leitor.

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

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é co-

nhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o 
alfabeto se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e 
consoantes (restante das letras).

Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram 
reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo 
que elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de 
nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.

Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o 

X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxer-

gar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser ob-

servadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” 

(ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou 

origem. (ex: portuguesa)
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• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: populoso)

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

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser substituído por “por qual motivo”
PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode ser substituído por “pois”

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

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

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pronúncia semelhantes, porém com significados distintos. Ex: cumprimento 

(extensão) X comprimento (saudação); tráfego (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma pronúncia, porém são grafadas de maneira diferente. Ex: conserto 

(correção) X concerto (apresentação); cerrar (fechar) X serrar (cortar).

Nos capítulos seguintes serão passadas regras específicas quanto à acentuação e uso da crase, entre outras normas que condizem à 
ortografia oficial do português.  

ACENTUAÇÃO GRÁFICA

ACENTUAÇÃO

A acentuação é uma das principais questões relacionadas à Ortografia Oficial, que merece um capítulo a parte. Os acentos utilizados 
no português são: acento agudo (´); acento grave (`); acento circunflexo (^); cedilha (¸) e til (~). 

Depois da reforma do Acordo Ortográfico, a trema foi excluída, de modo que ela só é utilizada na grafia de nomes e suas derivações 
(ex: Müller, mülleriano). 

Esses são sinais gráficos que servem para modificar o som de alguma letra, sendo importantes para marcar a sonoridade e a intensi-
dade das sílabas, e para diferenciar palavras que possuem a escrita semelhante. 

A sílaba mais intensa da palavra é denominada sílaba tônica. A palavra pode ser classificada a partir da localização da sílaba tônica, 
como mostrado abaixo:

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

Regras fundamentais

CLASSIFICAÇÃO REGRAS EXEMPLOS

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

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

PAROXÍTONAS

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

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

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

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

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

Acentua-se a 3ª pessoa do plural do presente do indicativo dos verbos “TER” e “VIR” e seus compostos têm, obtêm, contêm, vêm 
Não são acentuados hiatos “OO” e “EE” leem, voo, enjoo
Não são acentuadas palavras homógrafas
OBS: A forma verbal “PÔDE” é uma exceção pelo, pera, para

EMPREGO DAS CLASSES DE PALAVRAS: SUBSTANTIVO, ADJETIVO, NUMERAL, PRONOME, VERBO, ADVÉRBIO, 
PREPOSIÇÃO E CONJUNÇÃO; EMPREGO E SENTIDO QUE IMPRIMEM ÀS RELAÇÕES QUE ESTABELECEM

Para entender sobre a estrutura das funções sintáticas, é preciso conhecer as classes de palavras, também conhecidas por classes 
morfológicas. A gramática tradicional pressupõe 10 classes gramaticais de palavras, sendo elas: adjetivo, advérbio, artigo, conjunção, in-
terjeição, numeral, pronome, preposição, substantivo e verbo.

Veja, a seguir, as características principais de cada uma delas.

CLASSE CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

ADJETIVO Expressar características, qualidades ou estado dos seres
Sofre variação em número, gênero e grau

Menina inteligente...
Roupa azul-marinho...
Brincadeira de criança...
Povo brasileiro...

ADVÉRBIO Indica circunstância em que ocorre o fato verbal
Não sofre variação

A ajuda chegou tarde.
A mulher trabalha muito.
Ele dirigia mal.

ARTIGO Determina os substantivos (de modo definido ou indefinido)
Varia em gênero e número

A galinha botou um ovo.
Uma menina deixou a mochila no ônibus.

CONJUNÇÃO Liga ideias e sentenças (conhecida também como conectivos)
Não sofre variação

Não gosto de refrigerante nem de pizza.
Eu vou para a praia ou para a cachoeira?

INTERJEIÇÃO Exprime reações emotivas e sentimentos
Não sofre variação

Ah! Que calor...
Escapei por pouco, ufa!

NUMERAL Atribui quantidade e indica posição em alguma sequência
Varia em gênero e número

Gostei muito do primeiro dia de aula.
Três é a metade de seis.

PRONOME Acompanha, substitui ou faz referência ao substantivo
Varia em gênero e número

Posso ajudar, senhora?
Ela me ajudou muito com o meu trabalho.
Esta é a casa onde eu moro.
Que dia é hoje?

PREPOSIÇÃO Relaciona dois termos de uma mesma oração
Não sofre variação

Espero por você essa noite.
Lucas gosta de tocar violão.

SUBSTANTIVO Nomeia objetos, pessoas, animais, alimentos, lugares etc.
Flexionam em gênero, número e grau.

A menina jogou sua boneca no rio.
A matilha tinha muita coragem.

VERBO

Indica ação, estado ou fenômenos da natureza
Sofre variação de acordo com suas flexões de modo, tempo, 
número, pessoa e voz. 
Verbos não significativos são chamados verbos de ligação

Ana se exercita pela manhã.
Todos parecem meio bobos.
Chove muito em Manaus.
A cidade é muito bonita quando vista do 
alto.

Substantivo
Tipos de substantivos
Os substantivos podem ter diferentes classificações, de acordo com os conceitos apresentados abaixo:
• Comum: usado para nomear seres e objetos generalizados. Ex: mulher; gato; cidade...
• Próprio: geralmente escrito com letra maiúscula, serve para especificar e particularizar. Ex: Maria; Garfield; Belo Horizonte... 
• Coletivo: é um nome no singular que expressa ideia de plural, para designar grupos e conjuntos de seres ou objetos de uma mesma 

espécie. Ex: matilha; enxame; cardume...
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RACIOCÍNIO LÓGICO E MATEMÁTICO: RESOLUÇÃO DE 
PROBLEMAS ENVOLVENDO FRAÇÕES, CONJUNTOS, 

PORCENTAGENS, SEQUÊNCIAS (COM NÚMEROS, COM 
FIGURAS, DE PALAVRAS)

Números Naturais
Os números naturais são o modelo matemáti co necessário 

para efetuar uma contagem.
Começando por zero e acrescentando sempre uma unidade, 

obtemos o conjunto infi nito dos números naturais

- Todo número natural dado tem um sucessor 
a) O sucessor de 0 é 1.
b) O sucessor de 1000 é 1001.
c) O sucessor de 19 é 20.

Usamos o * para indicar o conjunto sem o zero.

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

Exemplos: Se m é um número natural fi nito diferente de zero.
a) O antecessor do número m é m-1.
b) O antecessor de 2 é 1.
c) O antecessor de 56 é 55.
d) O antecessor de 10 é 9.

Expressões Numéricas

Nas expressões numéricas aparecem adições, subtrações, mul-
ti plicações e divisões. Todas as operações podem acontecer em 
uma única expressão. Para resolver as expressões numéricas uti li-
zamos alguns procedimentos:

Se em uma expressão numérica aparecer as quatro operações, 
devemos resolver a multi plicação ou a divisão primeiramente, na 
ordem em que elas aparecerem e somente depois a adição e a sub-
tração, também na ordem em que aparecerem e os parênteses são 
resolvidos primeiro.

Exemplo 1 

10 + 12 – 6 + 7 
22 – 6 + 7
16 + 7
23

Exemplo 2

40 – 9 x 4 + 23 
40 – 36 + 23
4 + 23
27

Exemplo 3
25-(50-30)+4x5
25-20+20=25

Números Inteiros
Podemos dizer que este conjunto é composto pelos números 

naturais, o conjunto dos opostos dos números naturais e o zero. 
Este conjunto pode ser representado por:

Z={...-3, -2, -1, 0, 1, 2,...}

Subconjuntos do conjunto :
1)Conjunto dos números inteiros excluindo o zero

Z*={...-2, -1, 1, 2, ...}

2) Conjuntos dos números inteiros não negati vos

Z+={0, 1, 2, ...}

3) Conjunto dos números inteiros não positi vos

Z-={...-3, -2, -1}

Números Racionais
Chama-se de número racional a todo número que pode ser ex-

presso na forma , onde a e b são inteiros quaisquer, com b≠0
São exemplos de números racionais:

-12/51
-3

-(-3)
-2,333...

As dízimas periódicas podem ser representadas por fração, 
portanto são consideradas números racionais.

Como representar esses números?

Representação Decimal das Frações

Temos 2 possíveis casos para transformar frações em decimais

1º) Decimais exatos: quando dividirmos a fração, o número de-
cimal terá um número fi nito de algarismos após a vírgula.

2º) Terá um número infi nito de algarismos após a vírgula, mas 
lembrando que a dízima deve ser periódica para ser número racio-
nal

OBS: período da dízima são os números que se repetem, se não 
repeti r não é dízima periódica e assim números irracionais, que tra-
taremos mais a frente.



MATEMÁTICA 

2

Representação Fracionária dos Números Decimais

1ºcaso) Se for exato, conseguimos sempre transformar com o 
denominador seguido de zeros.

O número de zeros depende da casa decimal. Para uma casa, 
um zero (10) para duas casas, dois zeros(100) e assim por diante.

2ºcaso) Se dízima periódica é um número racional, então como 
podemos transformar em fração?

Exemplo 1

Transforme a dízima 0, 333... .em fração
Sempre que precisar transformar, vamos chamar a dízima dada 

de x, ou seja
X=0,333...

Se o período da dízima é de um algarismo, multi plicamos por 
10.

10x=3,333...

E então subtraímos:

10x-x=3,333...-0,333...
9x=3
X=3/9
X=1/3

Agora, vamos fazer um exemplo com 2 algarismos de período.

Exemplo 2

Seja a dízima 1,1212...
Façamos x = 1,1212...
100x = 112,1212... .
Subtraindo:
100x-x=112,1212...-1,1212...
99x=111
X=111/99

Números Irracionais
Identi fi cação de números irracionais

- Todas as dízimas periódicas são números racionais.
- Todos os números inteiros são racionais.
- Todas as frações ordinárias são números racionais.
- Todas as dízimas não periódicas são números irracionais.
- Todas as raízes inexatas são números irracionais.

- A soma de um número racional com um número irracional é 
sempre um número irracional.

- A diferença de dois números irracionais, pode ser um número 
racional.

-Os números irracionais não podem ser expressos na forma , 
com a e b inteiros e b≠0.

Exemplo:  -  = 0 e 0 é um número racional.

- O quociente de dois números irracionais, pode ser um núme-
ro racional.

Exemplo:  :  =  = 2  e 2 é um número racional.

- O produto de dois números irracionais, pode ser um número 
racional.

Exemplo:  .  =  = 7 é um número racional.

Exemplo:radicais(  a raiz quadrada de um número natu-
ral, se não inteira, é irracional.

Números Reais

Fonte: www.estudokids.com.br

Representação na reta

INTERVALOS LIMITADOS
Intervalo fechado – Números reais maiores do que a ou iguais a 

e menores do que b ou iguais a b.

Intervalo:[a,b]
Conjunto: {x ∈R|a≤x≤b}

Intervalo aberto – números reais maiores que a e menores que 
b.

Intervalo:]a,b[
Conjunto:{x ∈R|a<x<b}
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Intervalo fechado à esquerda – números reais maiores que a ou 
iguais a a e menores do que b.

Intervalo:{a,b[
Conjunto {x ∈R|a≤x<b}
Intervalo fechado à direita – números reais maiores que a e 

menores ou iguais a b.

Intervalo:]a,b]
Conjunto:{x ∈R|a<x≤b}

INTERVALOS ILIMITADOS

Semirreta esquerda, fechada de origem b- números reais me-
nores ou iguais a b.

Intervalo:]-∞,b]
Conjunto:{x ∈R|x≤b}

Semirreta esquerda, aberta de origem b – números reais me-
nores que b.

Intervalo:]-∞,b[
Conjunto:{x ∈R|x<b}

Semirreta direita, fechada de origem a – números reais maiores 
ou iguais a a.

Intervalo:[a,+ ∞[
Conjunto:{x ∈R|x≥a}

Semirreta direita, aberta, de origem a – números reais maiores 
que a.

Intervalo:]a,+ ∞[
Conjunto:{x ∈R|x>a}

Potenciação
Multiplicação de fatores iguais

2³=2.2.2=8

Casos

1) Todo número elevado ao expoente 0 resulta em 1.

2) Todo número elevado ao expoente 1 é o próprio número.

3) Todo número negativo, elevado ao expoente par, resulta em 
um número positivo.

4) Todo número negativo, elevado ao expoente ímpar, resulta 
em um número negativo.

5) Se o sinal do expoente for negativo, devemos passar o sinal 
para positivo e inverter o número que está na base. 

6) Toda vez que a base for igual a zero, não importa o valor do 
expoente, o resultado será igual a zero. 

Propriedades

1) (am . an = am+n) Em uma multiplicação de potências de mesma 
base, repete-se a base e  soma os expoentes.

Exemplos:
24 . 23 = 24+3= 27

(2.2.2.2) .( 2.2.2)= 2.2.2. 2.2.2.2= 27

2)  (am: an = am-n). Em uma divisão de potência de mesma base. 
Conserva-se a base e subtraem os expoentes.

Exemplos:
96 : 92 = 96-2 = 94

3)  (am)n Potência de potência. Repete-se a base e multiplica-se 
os expoentes.

Exemplos:
(52)3 = 52.3 = 56

4) E uma multiplicação de dois ou mais fatores elevados a um 
expoente, podemos elevar cada um a esse mesmo expoente.

(4.3)²=4².3²
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5) Na divisão de dois fatores elevados a um expoente, podemos 
elevar separados.

Radiciação
Radiciação é a operação inversa a potenciação

Técnica de Cálculo
A determinação da raiz quadrada de um número torna-se mais 

fácil quando o algarismo se encontra fatorado em números primos. 
Veja: 

64=2.2.2.2.2.2=26

Como é raiz quadrada a cada dois números iguais “tira-se” um 
e multiplica.

Observe:  

( ) 5.35.35.35.3 2
1

2
1

2
1

===

De modo geral, se

,,, *NnRbRa ∈∈∈ ++

então:

 
nnn baba .. =

O radical de índice inteiro e positivo de um produto indicado 
é igual ao produto dos radicais de mesmo índice dos fatores do 
radicando.

Raiz quadrada de frações ordinárias

Observe:   
3
2

3

2
3
2

3
2

2
1

2
1

2
1

==





=

De modo geral, 

se ,,, ** NnRbRa ∈∈∈
++

então:

n

n
n

b
a

b
a
=

O radical de índice inteiro e positivo de um quociente indicado 
é igual ao quociente dos radicais de mesmo índice dos termos do 
radicando.

Raiz quadrada números decimais

Operações

Operações

Multiplicação

Exemplo

Divisão

Exemplo

Adição e subtração

Para fazer esse cálculo, devemos fatorar o 8 e o 20.
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CONCEITOS E FUNDAMENTOS BÁSICOS. CONHECI-
MENTO E UTILIZAÇÃO DOS PRINCIPAIS SOFTWARES 

UTILITÁRIOS (COMPACTADORES DE ARQUIVOS, CHAT, 
CLIENTES DE E-MAILS, REPRODUTORES DE VÍDEO, VI-

SUALIZADORES DE IMAGEM, ANTIVÍRUS). IDENTIFICA-
ÇÃO E MANIPULAÇÃO DE ARQUIVOS. BACKUP DE AR-
QUIVOS. CONCEITOS BÁSICOS DE HARDWARE (PLACA 
MÃE, MEMÓRIAS, PROCESSADORES (CPU) E DISCO DE 
ARMAZENAMENTO HDS, CDS E DVDS). PERIFÉRICOS 

DE COMPUTADORES

HARDWARE E SOFTWARE
Hardware são as partes físicas do equipamento e software é 

o conjunto de programas ou aplicativos, instruções e regras que 
permitem ao equipamento funcionar.

O que é hardware?
Hardware são as partes que podemos ver do computador, ou 

seja, todos os componentes da sua estrutura física como o monitor, 
o teclado, o gabinete e o mouse.

O que é software?
São os programas que nos permitem realizar atividades espe-

cíficas num computador. Por exemplo, os programas como Word, 
Excel, Power Point, os navegadores, os jogos, os sistemas operacio-
nais, entre outros.

Esses dois elementos sempre trabalham de mãos dadas. En-
quanto o software faz as operações, o hardware é a parte física com 
a qual essas funções podem ser realizadas.

Embora não tenhamos ideia de como as coisas vão evoluir, 
essa combinação continuará funcionando como base do desenvol-
vimento tecnológico.

Tipos de computadores
Existem muitos tipos de computadores com diferentes forma-

tos e tamanhos e cada um deles oferece características que se en-
caixam às diversas necessidades.

Computadores de mesa ou desktops
Os computadores de mesa ou desktops são os mais comuns 

nas casas e nos escritórios.
Esse tipo de computador não é muito fácil de ser transporta-

do porque dependem de energia elétrica e possuem muitas partes. 
Além disso, eles podem ser atualizados adicionando mais peças ou 
periféricos como WebCam, impressora, fones de ouvido, microfo-
nes, etc.

Um dos benefícios dos Desktops é seu baixo custo. Se fazemos 
uma comparação de seu preço com o de um notebook com as mes-
mas características, as diferenças são claramente notadas.

Notebooks ou portáteis
São computadores que você pode transportar com facilidade 

porque todas suas partes estão integradas: monitor, teclado, tou-
chpad (que substitui o mouse), alto-falantes e câmera numa só 
peça com tamanho e peso menor que um desktop.

Estes computadores não permitem muitas modificações por-
que é mais difícil acessar seus componentes internos, com exceção 
da sua bateria que é recarregável e pode ser trocada.

Muitos deles estão desenvolvidos para executar softwares e 
arquivos pesados assim como um desktop. Por conta dos note-
books serem desenvolvidos para serem transportados facilmente 
de um lugar para outro, existem algumas vantagens e diferenças 
importantes quando os comparamos com os desktops.

Quais são as partes de um notebook?
- Touchpad: Também conhecido como trackpad, é um pad sen-

sível ao tato que permite controlar o cursor fazendo movimentos 
com os dedos.

Muitos touchpads incluem sensibilidade multi-toque que têm 
funções específicas para toques com mais de um dedo.

- Bateria: Quando conectamos a bateria do Notebook a uma 
tomada elétrica, ele é recarregada. Outro benefício de poder con-
tar com uma bateria é que, se acabar a luz podemos ter uma reser-
va de energia. Cada notebook possui uma bateria que nos permite 
utilizá-lo quando não estamos conectados à uma tomada.

- Adaptador de CA: Um notebook geralmente possui um cabo 
de alimentação especializado.

Ele é feito para ser usado com este tipo de computadores. 
Alguns destes cabos possuem conectores magnéticos que se des-
conectam com segurança em caso de acidentes. Isto ajuda evitar 
danos no cabo e no notebook.

- Entradas: A maioria dos notebooks tem os mesmos tipos de 
entradas que outros computadores como as entradas USB, porém, 
em menor quantidade por conta de seu tamanho menor. Algumas 
entradas podem ser diferentes e as vezes é necessário um adapta-
dor para poder usá-las.

Tablets
Os tablets possuem uma tela sensível ao toque para que pos-

samos escrever e navegar pela internet rapidamente. São caracte-
rizados por serem leves, e mais baratos que um computador. São 
mais práticos que os notebooks porque usamos os dedos para fa-
zer tudo, o iPad por exemplo, é um tablet. Da mesma forma que 
os notebooks, os tablets também foram desenvolvidos para serem 
transportadas facilmente.

Muitos possuem a função de editar textos de arquivos como 
o Word ou planilhas com fórmulas matemáticas como as do Excel, 
desta maneira você não dependerá do seu desktop.

Para economizar espaço, os tablets possui poucas entradas. 
Mas se for necessário usar um teclado externo ou outros periféri-
cos, podemos usar uma conexão sem fio ou um Bluetooth.

Smartphone ou telefone inteligente
A maioria dos aparelhos celulares podem fazer as mesmas 

coisas que um computador. Neles podemos editar documentos, 
navegar na internet, compartilhar informações com amigos no Fa-
cebook e até jogar.

Estes aparelhos são mais conhecidos como telefones inteligen-
tes ou smartphones eseu teclado está integrado com a tela e só 
aparece quando indicamos que vamos escrever algo.

A maior vantagem dos telefones inteligentes e tablets é que 
podemos acessar a internet em qualquer momento. Além disso, 
são baratos, fáceis de usar, e podem ser comprados em qualquer 
lugar.

Estes telefones são feitos para executar uma variedade de 
aplicativos. E além de proporcionar o serviço telefônico, são ba-
sicamente pequenos tablets que podem ser usados para navegar 
na internet, ver vídeos, ler livros eletrônicos, jogar e muitas outras 
coisas, todas elas funções adicionais às de um telefone tradicional.

Os smartphones possuem telas táteis e contam com sistemas 
operacionais parecidos aos dos tablets. 

Lembre-se que você pode encontrar muitos aplicativos gra-
tuitos nas lojas virtuais correspondentes ao sistema operacional 
do telefone que você escolheu. Eles podem servir para diversão, 
aprendizagem, leitura e outras mil coisas mais. 

Com os smartphones podemos estar conectados à internet na 
maior parte do tempo. 
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Geralmente, é necessário comprar um plano de dados 3G ou 
4G, além do serviço para fazer ligações.

Um telefone inteligente também pode conectar-se à redes Wi-
-Fi quando estas estão disponíveis.

Por que é bom comprar um smartphone ou um tablet?
Eles são uma grande ajuda porque oferecem conectividade 

para que possamos falar com outras pessoas, navegar pela inter-
net, ver vídeos, enviar e receber e-mails, editar documentos como 
cartas e planilhas, jogar, entre muitos outros benefícios. Basica-
mente é ter um dispositivo portátil com as mesmas funções de um 
computador.

Computadores vestíveis
O termo em inglês wearable computing significa “computação 

vestível” e são computadores que usamos como parte do nosso 
vestuário. Os melhores exemplos deste tipo de computador, são 
os óculos inventados pela Google chamados Google Glass que é 
um dispositivo para a visualização de informações, os sapatos es-
portivos que tem um chip para armazenar a nossa posição e rendi-
mento, e os relógios inteligentes, que são pequenos computadores 
usados no pulso como um relógio.

Este conceito abarca todas as máquinas eletrônicas que se 
tornaram pequenas e podem ser adaptadas à nossa roupa ou aos 
acessórios que usamos, oferecendo conectividade e outros serviços 
sem a necessidade de usar o computador. 

A grande vantagem dos computadores vestíveis é que eles nos 
proporcionam uma interação com a informação do ambiente que 
nos rodeia. 

Google Glass
O propósito destes óculos é mostrar toda a informação dis-

ponível no momento em que você necessita e poder compartilhar 
tudo o que você vê.

Com eles podemos nos conectar à internet, acessar e-mails e 
falar com outras pessoas.

Como todos os computadores, ele possui um hardware que é 
composto pela câmera, o touchpad, as lentes, a moldura e a bate-
ria. Já seu software, é composto por aplicativos gratuitos como o 
Google Maps e o Gmail.

Nike +
Trata-se de um dispositivo de rastreio que se adapta ao seu tê-

nis com a finalidade de armazenar dados e dar a informação sobre 
o seu rendimento durante uma atividade física.

Podem fornecer informações sobre a distância percorrida, o 
tempo de duração, a quantidade de calorias queimadas e um mapa 
detalhado do caminho percorrido.

Atualmente, muitos esportistas avaliam e controlam seu rendi-
mento com estes tipos de dispositivos.

Relógio inteligente
É baseado no conceito de um relógio convencional, mas au-

mentando as possibilidades que ele oferece.
Alguns fabricantes optaram por adicionar funções ao relógio 

convencional e ao mesmo tempo sincronizá-lo com um smartphone 
para que funcione como uma extensão adaptada ao corpo humano.

Outros adaptam um computador independente ao antebraço 
tornando-o um assistente para muitas das suas atividades. São bas-
tante úteis por exemplo, em operações militares e espaciais.

Quais são as partes do um computador?
Um computador Desktop está composto por várias partes, mas 

existem algumas que são indispensáveis para seu funcionamento 
como o gabinete (torre), o monitor, o mouse e o teclado.

O Gabinete
É uma estrutura de metal ou plástico onde no seu interior es-

tão os componentes que fazem com que as outras partes cumpram 
suas funções. É considerado o cérebro do computador.

Na parte da frente e de trás estão localizadas as entradas, co-
nectores e botões com os quais você pode trabalhar com algumas 
funções do computador. É importante conhecer esses botões, já 
que suas posições e estilos mudam dependendo do modelo.

Frente de um gabinete

- A unidade deDVD-ROM (Disco de Vídeo Digital):
Também conhecida como CD-ROM, permite que o computador 

leia CDs e DVDs. A maioria das unidades de discos óticos também 
podem escrever (ou “queimar”) dados. As unidades mais recentes 
podem ler discos Blu-Ray (vídeos em alta definição) e gravar neles 
também. Um típico Blu-Ray armazena maior quantidade de dados 
que um DVD ou CD. 

- As portas ou entradas USB:
A maioria dos computadores de mesa (Desktop) tem várias en-

tradas ou portas USB. Elas podem ser usadas para conectar quase 
todo tipo de dispositivo, incluindo mouses, teclados, impressoras, 
câmeras digitais entre outros. Normalmente estão na parte frontal 
e traseira do computador. 

- Entrada e saída de áudio:
Muitos computadores incluem entradas de áudio na frente 

do gabinete que permitem conectar facilmente alto-falantes, mi-
crofones e fones de ouvido, sem precisar usar a parte traseira do 
computador.

Parte posterior do gabinete
A maioria dos computadores informam o que é cada ícone para 

que você possa conectar com maior facilidade seus periféricos ao 
gabinete.
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Parte traseira da torre de uma mesa ou computador desktop
- Tomada de energia: Nesta entrada você deve conectar o cabo 

elétrico do computador.
- Entrada/saída de áudio: Quase todos os computadores pos-

suem duas ou mais entradas de áudio onde é possível conectar 
vários dispositivos, incluindo alto-falantes, microfones, fones de 
ouvido, entre outros.

- Porta Ethernet: Esta entrada é muito parecida com a do mo-
dem, porém é um pouco maior. Você pode usá-la para se conectar 
à uma rede e navegar pela internet.

- Entrada USB: Na maioria dos computadores desktop, quase 
todas as entradas USB estão na parte posterior da estrutura do 
computador. Tente conectar o mouse e o teclado nestas entradas 
para que as frontais fiquem livres e sejam usadas com câmeras di-
gitais, Pen drives e entre outros dispositivos.

- Entrada para monitor: Aqui é onde você conecta o cabo do 
monitor. No exemplo da imagem acima, o aparelho tem uma entra-
da Display e uma VGA. Em outros computadores podem existir ou-
tros tipos de entradas para o monitor, tais como DVI (Digital Visual 
Interface) ouHDMI ( High-Definition Multimedia Interface). 

- Porta serial: Este tipo de entrada é menos comum nos compu-
tadores atuais porque foi substituída por USB e outros tipos de en-
tradas. É utilizada com frequência para conectar periféricos como 
câmeras digitais.

- PS/2: Estas entradas são usadas para conectar o mouse e o 
teclado. Geralmente a entrada do mouse é verde e a do teclado 
lilás. Nos computadores novos, estas entradas foram substituídas 
por USB. 

- Slots de expansão: Estes são espaços vazios nos quais você 
pode adicionar um tipo de placa de expansão. Por exemplo, caso 
seu computador não venha com uma placa de vídeo, pode comprar 
uma e instalá-la aqui.

- Porta paralela: É um tipo de entrada muito antiga que não é 
comum nos computadores novos, e assim como a porta serial, foi 
substituída pela entrada USB. 

Periféricos do computador
Geralmente os computadores básicos incluem o gabinete, o 

monitor, o teclado e o mouse. No entanto, você pode conectar dife-
rentes tipos de dispositivos, também conhecidos como periféricos.

O que são Periféricos de um Microcomputador?
São placas ou aparelhos que recebem ou enviam informações 

para o computador. Alguns exemplos de periféricos são: Impresso-
ras, Digitalizadores, leitores de CD – DVD, mouses, teclados, câme-
ras, etc.

Existem alguns tipos de periféricos:
- De entrada: São aqueles que enviam informações para o com-

putador. Ex: teclado, mouse.
- De saída: São aqueles que recebem informações do computa-

dor. Ex: monitor, impressora, caixas de som.
- De entrada e saída: São aqueles que enviam e recebem in-

formações para/do computador. Ex: monitor touchscreen, drive de 
CD – DVD, impressora multifuncional.

- De armazenamento: São aqueles que armazenam informa-
ções. Ex: pen drive, cartão de memória.

Externos: São equipamentos adicionados ao computador que 
enviam e recebem dados, acessórios que se conectem ao compu-
tador.

- Monitor: É um dispositivo de saída do computador que serve 
de interface visual para o usuário, na medida em que permite a 
visualização dos dados e sua interação com eles. São classificados 
de acordo com a tecnologia de amostragem de vídeo utilizada na 
formação da imagem. São eles o CRT e o LCD. A superfície do moni-
tor sobre a qual se projeta a imagem chamamos tela, ecrã ou écran.

Os monitores surgiram diante da necessidade de ser um peri-
férico de saída, pois sem ele não conseguiríamos ver o que estarí-
amos fazendo.

CRT: (Cathodic Ray Tube), em inglês, sigla de (Tubo de raios ca-
tódicos) é o monitor “tradicional”, em que a tela é repetidamente 
atingida por um feixe de elétrons, que atuam no material fosfores-
cente que a reveste, assim formando as imagens.

LCD: (Liquid Cristal Display, em inglês, sigla de tela de cristal lí-
quido) é um tipo mais moderno de monitor. Nele, a tela é composta 
por cristais que são polarizados para gerar as cores.

- Mouse: O mouse (do inglês ”rato”) é um periférico de entrada 
que historicamente se juntou ao teclado para auxiliar no processo 
de entrada de dados, especialmente em programas com interface 
gráfica. Tem como função movimentar o cursor (apontador) pela 
tela ou ecrã do computador.

O formato mais comum do cursor é uma seta, contudo, exis-
tem opções no sistema operacional e softwares que permitem per-
sonalizarmos o cursor do mouse.

Disponibiliza normalmente quatro tipos de operações: movi-
mento, clique, duplo clique e “arrastar e largar”.

Existem modelos com um, dois, três ou mais botões cuja fun-
cionalidade depende do ambiente de trabalho e do programa que 
está a ser utilizado. Em todos estes modelos o botão esquerdo é o 
mais utilizado.

O mouse é normalmente ligado ao computador através de por-
tas: serial, PS2 ou, mais recentemente, USB (Universal Serial Bus). 
Também existem conexões sem fio, as mais antigas em infraverme-
lho, as atuais em Bluetooth.

Outros dispositivos de entrada competem com o mouse: tou-
chpads (usados basicamente em notebooks) e trackballs. Também 
é possível ver o joystick como um concorrente, mas não são co-
muns em computadores.

Os modelos mais modernos de mouse são totalmente ópticos, 
não tendo peças móveis. De modo muito simplificado, eles tiram 
fotografias que são comparadas e que permitem deduzir o movi-
mento que foi feito.

O mouse, por padrão, possui pelo menos dois botões. O es-
querdo usado para selecionar e clicar (acionar) ícones e o direito 
realiza funções secundárias, como por exemplo, exibir as proprie-
dades do objeto apontado. Há ainda na maioria dos mouses um 
botão Scroll em sua parte central, que tem como função principal 
movimentar a barra de rolagem das janelas.
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- Teclado: O teclado de computador é um tipo de periférico 
utilizado pelo usuário para a entrada manual no sistema de dados 
e comandos. Possui teclas representando letras, números, símbo-
los e outras funções, baseado no modelo de teclado das antigas 
máquinas de escrever. São projetados para a escrita de textos e 
também para o controle das funções de um computador e seu sis-
tema operacional.

Suas teclas são ligadas a um chip dentro do teclado, onde iden-
tifica a tecla pressionada e manda para o PC as informações. O meio 
de transporte dessas informações entre o teclado e o computador 
pode ser sem fio (ou Wireless) ou a cabo (PS/2 e USB).

Cada tecla tem um ou mais caracteres impressos ou gravados 
em baixo relevo em sua face superior, sendo que, aproximadamen-
te, cinquenta por cento das teclas produzem letras, números ou 
sinais. Em alguns casos, o ato de produzir determinados símbolos 
requer que duas ou mais teclas sejam pressionadas simultanea-
mente ou em sequência.

Outras teclas não produzem símbolo algum, todavia, afetam 
o modo como o microcomputador opera ou agem sobre o próprio 
teclado.

Os arranjos mais comuns em países Ocidentais estão baseados 
no plano QWERTY (incluindo variantes próximo-relacionadas, como 
o plano de AZERTY francês).

Os teclados mais modernos (incluindo PC e Apple Mac) são 
baseados em versões padrão, como teclas de função, um teclado 
complementar numérico, e assim por diante.

Há alguns modos diferentes de conectar um teclado a um com-
putador. Estas conexões incluem PS/2, conexões USB e até cone-
xões sem fio, por exemplo, o Bluetooth e infravermelhos. Compu-
tadores mais antigos (padrão AT) utilizam conectores DIN.

- Impressoras: São dispositivos que servem para imprimir ar-
quivos criados no seu computador. Existem muitos tipos de impres-
soras e com diferentes preços.

- Scanner: O scanner permite copiar e guardar o conteúdo de 
uma folha ou documento dentro do computador como uma ima-
gem digital. Nas impressoras multifuncionais você encontrará o 
scanner e a impressora ao mesmo tempo.

- Microfones: Microfones são dispositivos de entrada de áu-
dio. Eles podem ser conectados ao computador para gravar sons ou 
para você se comunicar por internet com outros usuários. Muitos 
computadores possuem microfones incorporados, sobretudo No-
tebooks.

- Alto-falantes ou Caixas de som: Alto-falantes como periféri-
cos para computadores desktop

São dispositivos de saída de áudio, ou seja, transmitem a infor-
mação do computador para o usuário. Graças a estes dispositivos 
podemos escutar o som da música ou vídeo que está sendo repro-
duzido. Dependendo do modelo, podem ser conectados à entradas 
USB ou de áudio. Alguns computadores já os possuem incorpora-
dos.

- WebCam: Uma WebCam é um tipo de dispositivo de entrada 
com a qual você pode gravar vídeos ou tirar fotos. Você também 
pode transmitir vídeos através da internet em tempo real fazendo 
chamadas de vídeo, com qualquer pessoa e em qualquer parte do 
mundo.

- Joystick, controladores de jogos: Um joystick é um dispositi-
vo utilizado para controlar jogos de computador. Embora existam 
vários tipos de controladores, você também pode usar o mouse e o 
teclado para controlar a maioria dos jogos.

- Câmera digital: Permite que você capture uma imagem ou 
vídeo em formato digital. Ao conectar a câmera na entrada USB, 
você pode transferir as imagens da câmera para o computador. 
Posteriormente pode imprimir as imagens, enviá-las por e-mail ou 
publicá-las na web. 

- Outros dispositivos: Quando você compra um dispositivo ele-
trônico como um telefone móvel ou mp3 player, deve verificar se 
ele vem com um cabo USB. Se o cabo vem como acessório, isto 
significa que você pode conectá-lo ao seu computador.

Driver
No sentido mais simples, um driver é um software que permi-

te que o sistema operacional e um dispositivo se comuniquem um 
com o outro. A maioria dos componentes de hardware que você 
compra vem com um CD para a instalação dos drivers. No entanto, 
como já é comum, nem sempre o disco do fabricante contém com 
a versão mais recente do driver. Na pior das hipóteses acontece 
de o programa não ser compatível justamente com o seu sistema 
operacional.

A solução então é procurar os drivers manualmente, o que ge-
ralmente não dá certo, pois entrar no site do fabricante só gera 
mais confusão para o usuário. Para os usuários do Windows 7 nem 
sempre é preciso buscar por drivers, pois o sistema tem um me-
canismo automático que verifica a existência de novas versões e 
instala tudo para o utilizador.

Obviamente existem exceções e para essas situações é que se 
pode contar com a ajuda de alguns aplicativos que mantêm o PC 
atualizado, como gerenciadores de drivers como o DriverEasy e o 
Slimdrivers.

BIOS
A palavra BIOS é um acrônimo para Basic Input/Output System 

ou Sistema Básico de Entrada e Saída. Trata-se de um mecanismo 
responsável por algumas atividades consideradas corriqueiras em 
um computador, mas que são de suma importância para o correto 
funcionamento de uma máquina. Se a BIOS para de funcionar, o PC 
também para.

O Sistema Básico de Entrada e Saída é um aplicativo responsá-
vel pela execução das várias tarefas executadas do momento em 
que você liga o computador até o carregamento do sistema opera-
cional instalado na máquina.

Ao iniciar o PC, a BIOS faz uma varredura para detectar e identi-
ficar todos os componentes de hardware conectados à máquina. Só 
depois de todo esse processo de identificação é que a BIOS passa o 
controle para o sistema operacional e o boot acontece de verdade.

Para garantir sua integridade, a BIOS fica gravada dentro de um 
chip com memória ROM (memória somente de leitura), o que quer 
dizer que não é possível alterar suas características centrais. Você 
não pode, por exemplo, desinstalar a BIOS do computador, apenas 
atualizá-la ou modificar as opções permitidas.

Componentes Internos
Placa mãe: Acopla todos os componentes de um computador, 

ou seja, é onde todos os equipamentos se encaixam. É uma placa 
de circuitos composta de caminhos de dados (barramentos) e lacu-
nas para encaixar os equipamentos (slots).

Processador: o processador é o item mais importante da má-
quina. A maioria dos computadores nem sequer liga sem a presen-
ça de uma Unidade Central de Processamento (Central Process Unit 
ou CPU). Uma CPU possui formato retangular e possui milhões de 
pequenas peças minúsculas.

Em um primeiro instante, você não conseguirá visualizar o pro-
cessador dentro do gabinete. Ele fica embaixo do dissipador e do 
cooler. O dissipador é um componente metálico de tamanho avan-
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ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL: 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

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

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

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

Ministério da Saúde

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

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-
ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 
de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

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

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems)

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

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)

São reconhecidos como entidades que representam os entes 
municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS
União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério da 
Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede pública 
de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade de 
todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, 
e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos projetos, 
depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, fundações, 
empresas, etc.). Também tem a função de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.
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Estados e Distrito Federal

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

Municípios

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

História do sistema único de saúde (SUS)

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

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

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

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

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

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

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

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 
a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

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

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igua-
litário às ações e serviços de saúde, com regionalização e hierar-
quização, descentralização com direção única em cada esfera de 
governo, participação da comunidade e atendimento integral, com 
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais. A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza 
as disposições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos 
humanos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

Princípios do SUS

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

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

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

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

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

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

Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.
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Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária

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

Responsabilização Macrossanitária

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

Responsabilização Microssanitária

É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 
sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 

da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação

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

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

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

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

Descentralização

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

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.
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O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal

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

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

Sistemas de informações ajudam a planejar a saúde: O SUS 
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informações 
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisões, abrangendo: indicadores de 
saúde; informações de assistência à saúde no SUS (internações 
hospitalares, produção ambulatorial, imunização e atenção básica); 
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local 
de internação e residência dos atendidos pelo SUS; estatísticas 
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
mações demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas. Cami-
nha-se rumo à integração dos diversos sistemas informatizados de 
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse 
processo, a implantação do Cartão Nacional de Saúde tem papel 
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de 
informações essenciais à gestão da saúde do seu município.

Níveis de atenção à saúde: O SUS ordena o cuidado com a saú-
de em níveis de atenção, que são de básica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturação visa à melhor programação e planejamento 
das ações e dos serviços do sistema de saúde. Não se deve, porém, 
desconsiderar algum desses níveis de atenção, porque a atenção à 
saúde deve ser integral.

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que engloba 
promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. De-
senvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, democrá-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, 
objetivando solucionar os problemas de saúde de maior frequência 
e relevância das populações. É o contato preferencial dos usuários 
com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, além de 
buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de do-
enças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter suas possibilidades de viver de modo saudável.

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

Estando bem estruturada, ela reduzirá as filas nos prontos so-
corros e hospitais, o consumo abusivo de medicamentos e o uso 
indiscriminado de equipamentos de alta tecnologia. Isso porque 
os problemas de saúde mais comuns passam a ser resolvidos nas 
Unidades Básicas de Saúde, deixando os ambulatórios de especiali-
dades e hospitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta 
em maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos re-
cursos existentes.

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes 
atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como resultado 
também das condições sociais, ambientais e econômicas em que 
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

A saúde municipal precisa ser integral. O município é respon-
sável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, deve 
garantir que ela tenha acessos à atenção básica e aos serviços espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu território, controlando, racionalizando e avaliando 
os resultados obtidos.

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

A promoção da saúde é uma estratégia por meio da qual os 
desafios colocados para a saúde e as ações sanitárias são pensa-
dos em articulação com as demais políticas e práticas sanitárias e 
com as políticas e práticas dos outros setores, ampliando as pos-
sibilidades de comunicação e intervenção entre os atores sociais 
envolvidos (sujeitos, instituições e movimentos sociais). A promo-
ção da saúde deve considerar as diferenças culturais e regionais, 
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FUNDAMENTOS DO EXERCÍCIO DA ENFERMAGEM

Semiologia e Semiotécnica
Na Semiologia estudamos os sinais e sintomas apresentados 

pelo paciente, de extrema importância para a equipe de saúde para 
analisar a situação do paciente geral, a avaliação antes da execução 
do procedimento. 

Na Semiotécnica analisamos o procedimento que será feito, 
qual a técnica deverá ser utilizada para resolver o que foi identifica-
do na semiologia, por exemplo.

A enfermagem se baseia nas informações apresentadas e para 
estabelecer os cuidados de enfermagem de acordo com a necessi-
dade do paciente para realizar a assistência de Enfermagem, é ne-
cessário ter conhecimentos científicos e métodos que definem sua 
implementação. 

Assim, a sistematização da assistência de enfermagem (SAE) 
é uma forma planejada de prestar cuidados aos pacientes que, 
gradativamente, vem sendo implantada em diversos serviços de 
saúde. Os componentes ou etapas dessa sistematização variam de 
acordo com o método adotado, sendo basicamente composta por 
levantamento de dados ou histórico de enfermagem, diagnóstico 
de enfermagem, plano assistencial e avaliação. Interligadas, essas 
ações permitem identificar as necessidades de assistência de saúde 
do paciente e propor as intervenções que melhor as atendam res-
salte-se que compete ao enfermeiro a responsabilidade legal pela 
sistematização;

Contudo, para a obtenção de resultados satisfatórios, toda a 
equipe de enfermagem deve envolver-se no processo. Na fase ini-
cial, é realizado o levantamento de dados, mediante entrevista e 
exame físico do paciente. Como resultado, são obtidas importantes 
informações para a elaboração de um plano assistencial e prescri-
ção de enfermagem, a ser implementada por toda a equipe. 

A entrevista - um dos procedimentos iniciais do atendimento 
- é o recurso utilizado para a obtenção dos dados necessários ao 
tratamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus hábitos e práticas de saúde, a história da doença atual, de 
doenças anteriores, hereditárias, etc. Nesta etapa, as informações 
consideradas relevantes para a elaboração do plano assistencial de 
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuário, 
tomando-se, evidentemente, os cuidados necessários com as con-
sideradas como sigilosas, visando garantir ao paciente o direito da 
privacidade.

 O exame físico inicial é realizado nos primeiros contatos com 
o paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situações, 
até várias vezes ao dia. Como sua parte integrante, há a avaliação 
minuciosa de todas as partes do corpo e a verificação de sinais vitais 
e outras medidas, como peso e altura, utilizando-se técnicas especí-
ficas. Na etapa seguinte, faz-se a análise e interpretação dos dados 
coletados e se determinam os problemas de saúde do paciente, for-
mulados como diagnóstico de enfermagem. 

Através do mesmo são identificadas as necessidades de assis-
tência de enfermagem e a elaboração do plano assistencial de en-
fermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pacien-
te (prescrição de enfermagem) e implementados pela equipe de 
Durante o exame físico, é imprescindível preservar a privacidade do 
paciente. 

A enfermagem atua com a participação de outros profissionais 
de saúde, sempre que necessário. Na etapa de avaliação verifica-
-se a resposta do paciente aos cuidados de enfermagem a ele pres-
tados e as necessidades de modificar ou não o plano inicialmente 
proposto.

Lembrando que a SAE é assinada pelo enfermeiro, porém o 
técnico e auxiliar de enfermagem participam amplamente do pro-
cesso.

A opção por aprofundar a causação das doenças na visão po-
pular justifica-se pelo fato de que essas explicações concentram 
elementos de grande importância dos diferentes sistemas médicos. 
Foster chega a dizer que as noções etiológicas definem a natureza 
de todo o sistema médico (1976: 773-778). Sem apoiar tal redu-
cionismo, reconhecemos que através da compreensão da causação, 
podemos entender muitas atitudes e práticas desses grupos, relati-
vas ao fenômeno saúde-doença.

A proposta de estudar o campo da Causalidade nos coloca fren-
te a uma das questões polêmicas no interior da chamada sociolo-
gia médica. Trata-se da classificação dicotômica da origem natural 
e sobrenatural das doenças. É dito frequentemente como tese que 
os povos primitivos, os camponeses e, por extensão, as “camadas 
populares urbano-marginais” explicam através do sobrenatural, em 
contraposição aos conceitos da história natural das doenças pró-
prios da medicina biomédica.

Essa teoria preconceituosa parte de uma visão evolutiva da so-
ciedade em que o “Primitivo” é considerado “atrasado” e, no caso, 
o atraso seria uma concepção “supersticiosa” dos acontecimentos 
ligados à vida e à morte. O moderno, o mais evoluído, “científico” 
seria a concepção da doença como algo que acontece apenas no 
plano físico, aloja-se num órgão e assim deve ser tratado. O concei-
to da doença se assemelharia à avaria num aparelho, num relógio 
humano e, ao médico, como um bom mecânico, caberia a repara-
ção.

Ora, sabemos que nem de um lado nem de outro a realidade 
acontece dessa forma linear e dicotômica. O tema que aqui trata-
mos revela-nos facetas muito mais complexas da realidade. A visão 
popular da etiologia das doenças não é monolítica. O grupo social 
que pesquisamos possui, ao contrário, uma concepção pluralísti-
ca da saúde-doença, integrando explicações de causação natural, 
emocional, sobrenatural e ecológica.

Dentre os trabalhos sobre o tema, o estudo de Ngokwey é o 
que melhor se coaduna aos pontos de vista que defendemos aqui. 
Segundo este autor, em lugar de ser dominado por considerações 
sobrenaturais, o sistema etiológico desses grupos das classes traba-
lhadoras é ecologicamente orientado, sendo o componente sobre-
natural um dos seus aspectos, dentre outros. Ele sustenta a tese, 
com a qual concordamos, de que o conhecimento etiológico se 
relaciona com o conceito de cultura popular que é holístico e eco-
lógico, englobando todas as dimensões da vida em sociedade (vida 
material, organização social e ideologia). As condições materiais da 
existência no tempo e no espaço são o contexto de produção das 
explicações etiológicas, da prática médica e da cura. Portanto, as 
“teorias populares” desenvolvem-se a partir das experiências da 
vida e se reorganizam constantemente no contato com a prática, 
tanto da medicina “oficial” como de todos os sistemas alternativos.

É nosso intuito descer ao âmago dessa questão antropológi-
ca que lida com assuntos fundamentais para o ser humano, quais 
sejam a vida e a morte. De um lado temos que incluir o tema do 
sistema etiológico como fragmentação da visão de mundo total 
desses segmentos sociais, mas dentro do princípio de que a parte 
contém o todo e o todo contém a parte, embora essas totalidades 
sejam ainda parciais. Noutras palavras, a concepção que buscamos 
entender possui uma especificidade declasse,marcada pela história 
e pela condição social dos que a produzem. (Goldmann: 1967)
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De outro lado, a visão de mundo dos diversos segmentos da 
classe trabalhadora se integra ainda que de forma contraditória 
à cosmovisão da sociedade dominante. (Marx: 1984, 72; Weber: 
1969, 41-80; Verret: 1972, 12). Desta forma a concepção de saúde-
-doença dos segmentos da classe trabalhadora ultrapassa os limites 
de classe e se solidariza com as angústias, os medos, os sofrimentos 
e as questões filosóficas que preocupam o ser humano de nosso 
tempo. Mais ainda, ela tem raízes no passado e na essência se en-
contra com problemas formulados por povos primitivos, por dife-
rentes culturas e por variados grupos sociais. Noutras palavras, a 
noção de etiologia ultrapassa o campo estrito da biomedicina no 
espaço e no tempo e atinge também o universo de considerações 
antropológicas e metafísicas. É dentro desse referencial que condu-
zimos a presente reflexão.

A CAUSAÇÃO DAS DOENÇAS
O sistema etiológico do grupo de famílias pesquisadas se asse-

melha ao que foi encontrado por Ngokwey (1988) entre a popula-
ção de Feira de Santana na Bahia. Ele inclui e integra vários domí-
nios de causação:

a) natural;
b) psicossocial;
c) sócio-econômico;
d) sobrenatural.

Esses quatro níveis de explicação apresentam-se com dimen-
sões distintas, vinculadas, intercambiantes e não contraditórias. 
Eles se unificam na visão da doença como a ação patogênica de 
elementos de ruptura das relações do indivíduo com a natureza e 
com seu grupo social. Se em última instância Deus é considerado 
por esse grupo quem dirige a vida e é nele que encontram a fonte 
da harmonia, a existência terrena é o palco da dor e da cura: nesse 
sentido a doença cumpre um papel questionador, integrador e de 
reequilíbrio: seu conceito é holístico.

Causação Natural Trata-se da interligação entre os fenômenos 
da natureza e a saúde, explicação amplamente encontrada no gru-
po pesquisado: as mudanças do tempo são responsabilizadas por 
nervosismo; dores no corpo; recrudescimento de males crônicos, 
gripes e resfriados; o frio é apontado como causador de gripes, res-
friados e bronquites; o calor excessivo é explicação para a inchação 
das pernas, opressão no coração; os ventos são ditos como provoca-
dores de mal-estar e de muitas doenças. Dentre todos os elementos 
da natureza a lua protagoniza o campo das explicações: seus ciclos 
facilmente são relacionados com ocorrências ou agravamentos nas 
condições de saúde. Asma, epilepsia, cólicas, problemas nervosos 
e mentais são alguns dos fenômenos para os quais o ciclo lunar é 
tomado como explicação.

Vejamos alguns exemplos dessa vinculação das doenças com os 
elementos da natureza:

“Eu me sinto mal todo mês quando chega a época da lua, quan-
do está para chegar a menstruação sinto muita dor na perna, no 
cóccix, nas cadeiras, dor de cabeça, insônia. A lua mexe muito com 
meus nervos.”

“Tenho muita dor na coluna, que me vem com a lua.”
“O pessoal diz que essa coceira que deu na gente vem do vento. 

É um andaço que anda com o vento.”
“Minha perna incha e dói por causa do calor. Mas essa doença 

minha eu peguei porque trabalhava num lugar muito frio e úmido.”
A relação com o meio ambiente (a água, o ar, o vento, a terra, 

o clima) como explicação para o aparecimento das doenças, não se 
sobrepuja, nas falas dos informantes à sua relação positiva com a 
natureza. Tomar sol, aguentar chuvas, respirar ar puro, vida ao ar 
livre, são apresentados como fatores de saúde e longevidade. Pelo 

contrário, é o desrespeito através da intervenção desordenada do 
homem na natureza, um dos núcleos das explicações para muitos 
males:

—a poluição do ar é reconhecida como causadora de alergias, 
bronquites e coceiras;

—o “micróbio que entra e fura a veia” e a verminose “nascem” 
com a água parada, o lixo, as valas negras que recortam os locais 
de moradia.

O desequilíbrio na comida e na bebida é outra fonte de repre-
sentação das causas de doenças. Há comidas “pesadas” que causam 
má digestão; há comidas “reimosas” proibidas para determinadas 
categorias de pessoas como grávidas e mulheres amamentando. Há 
comidas que não devem ser misturadas como manga com leite, pei-
xe e carne. Há comidas que fazem bem, trazem saúde porque têm 
“substância” como carne, leite, ovos, feijão. Outras, “só enchem 
barriga” como arroz, angu, biscoito.

Das bebidas, o álcool é dito, de forma relevante como causador 
de doenças: do fígado, da cabeça, de inchação nas pernas. Sempre 
vinculado a problemas emocionais ou mentais, o alcoolismo é uma 
das causas mais atribuídas pelas famílias aos males de saúde no 
seu meio.

Algumas doenças estão associadas ao ciclo da vida: são consi-
deradas normais. Dentre elas entram o reumatismo, a pressão alta, 
as doenças do coração para os idosos. A coqueluche, o sarampo, a 
catapora são males que as crianças têm que enfrentar.

Causação Sócio-econômica
São aquelas referidas às condições materiais de existência: o 

salário, a moradia, o tipo de trabalho, as relações sociais (próximas 
e com a sociedade mais ampla), o saneamento básico e ressaltamos 
o funcionamento do sistema de saúde.

Se no primeiro item, o desequilíbrio na comida é apresentado 
como causador de doenças, nessa etapa são as dificuldades da ali-
mentação que se ressaltam:“falta alimentação, a criança não come 
direito. O pior mesmo da doença é a falta de condição da gente: daí 
dá muita diarreia.’’

“o que a gente mais vê é criança fraca, anêmica, porque o pro-
blema de saúde aqui é fome mesmo.”

As relações com a moradia e com o saneamento também são 
enfatizadas:

“eu tinha um problema muito grande de alergia e reumatismo, 
aterrou a casa e passou.” “as crianças não têm saúde por causa do 
lugar onde a gente vive: tem rato, tem lixo, falta esgoto”. “meu pro-
blema de asma é muita umidade desta casa, mas pra onde eu vou?”

“sabe o que acontece aqui? as crianças adoecem por causa do 
esgoto na rua, a contaminação da água, da fossa estourada, da fal-
ta de alimentação.”

Embora com menor frequência, o tipo de trabalho é também 
assinalado como fator patogênico:

“meu marido tem epilepsia causada por acidente de trabalho. 
Trabalhava em obra e caiu um tijolo na cabeça dele, ele ficou fraco 
da ideia, tem tonteira” “eu tenho varizes hemorrágicas de trabalhar 
em pé na fábrica de sardinha.”

“eu tenho um problema de estômago que a médica não acha o 
motivo. Ela acha que é de nervoso. Eu acho que é pó que eu respiro 
muito naquela metalúrgica.”

As condições gerais de existência são responsabilizadas de for-
ma muito peculiar pelo “nervoso da vida”. Essa doença inespecífica, 
e meio vaga, ganha de todas as outras nos depoimentos de homens 
e mulheres. Gerador de outros males, associado a uma série de sin-
tomas, síntese de uma quantidade enorme de queixas, o “nervoso 
da vida” revela particularmente um sentimento de opressão e de 
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dificuldade insana para levar adiante o projeto familiar, todo ele 
construído sobre a sobrevivência do dia-a-dia. O futuro é configu-
rado quase sempre dentro de um plano transcendental - não por 
ignorância, mas pelas condições objetivas da vida - “a Deus perten-
ce”, “Deus é quem sabe”.

Em algumas famílias em estado de miséria absoluta, o “nervo-
so da vida” se apresenta em forma de apatia, deboche e silêncio. As 
doenças não são explicadas, elas se mostram: são um desequilíbrio 
global que as pessoas não conseguem ou não sentem necessidade 
de verbalizar.

É importante mencionar, na causação sócio econômica aponta-
da pelos entrevistados, sua relação com o sistema biomédico. Ain-
da quando, em primeira instância, a doença é explicada por outros 
fatores, a intervenção dos serviços de saúde é ressaltada por mui-
tos, como provocadora de outras enfermidades e responsável por 
mortes ou lesões irreparáveis nos membros do grupo. Os exemplos 
referentes a esse tópico são muito fortes:

“Eu fui ter nenê e como eu estava passando muito mal, o médi-
co me abriu e tirou a criança. Acho que ele pensou que eu ia morrer, 
então ele só me alinhavou. Fui prá casa, passei mal três meses e 
tive que voltar para o hospital e só aí o outro médico me costurou 
direito.”

“Eu tenho essa quantidade de caroço na pele que coça muito. 
Foi provocado por uma anestesia que eu tomei quando fui opera-
do.”

“Remédio de médico é danado pra provocar problema na gen-
te.”

“Eu cortei essa perna por causa de uma diabete, mas depois ou-
tros médicos me disseram que eu não precisava cortar. Perdi minha 
perna por erro médico.” “Esses dois filhos meus estavam com uma 
febre danada. Eu levei pro hospital, o médico passou um remédio e 
eles incharam todo. Era remédio errado.”

Um dos informantes traduz o sentimento que perpassa os de-
poimentos de muitos outros: os médicos agora não sabem de nada, 
não dão atenção, por isso os remédios deles não dão resultado. Essa 
fala crítica sobre o sistema revela também, do ponto de vista antro-
pológico, um dos pontos de estrangulamento da medicina oficial tal 
qual é praticada: a descrença da população. É Lévy-Strauss quem 
nos chama atenção sobre o assunto, falando sobre a eficácia dos 
tratamentos xamanísticos. Segundo ele, a condição de cura está no 
seguinte axioma: “a eficácia da magia implica na crença em magia”. 
Isso se efetiva em três níveis complementares: a) a crença do fei-
ticeiro na eficácia de suas técnicas; b) a crença do doente no po-
der mágico; c) a fé e as expectativas do grupo que agem como um 
campo gravitacional no interior do qual se dão as relações entre o 
cliente e o curandeiro. (L. Strauss: 1963, 168).

Ora, esses princípios antropológicos nos quais se assenta a 
medicina tradicional, mutatis mutandi, regem também as relações 
entre a biomedicina e a população. Para quem defende os princí-
pios rígidos do “cientificismo” acadêmico, basta lembrar todas as 
polêmicas que envolvem o uso dos medicamentos e seus efeitos 
controversos. O chamado “efeito placeboé uma prova de que a tese 
de Lévy-Strauss continua vívida em relação à medicina moderna. 
(Simonton et alii: 1988, 31s).

A descrença que flui da fala de muitas famílias nas suas rela-
ções com o sistema médico é fruto de um lado, de uma experiência 
prática em que se sentem anônimas, impotentes e discriminadas. 
Ela é também construída nas diferenças de concepção sobre saú-
de-doença. Enquanto para os médicos saúde-doença são, acima de 
tudo, fenômenos físicos, para esse segmento da população, saúde-
-doença são relações que se expressam no corpo mas que o ultra-
passam indiscutivelmente:

“Uma coisa”, diz uma das mães entrevistadas,eu não consi-
go entender. Meu filho foi internado com desidratação e no ates-
tado de óbito dele tinha outras três doenças. Não morreu do que 

foi internado. Ele ficou no hospital e não me deixaram ficar lá. Eu 
chegava, ele estava tristinho, com os pezinhos frios, as mãozinhas 
geladas. Eu falava com as enfermeiras, elas diziam que não tinha 
problema. Acabou ele morrendo... Eu morro de medo de hospital, é 
lugar que se vai pra morrer. A gente vê lá é o abandono e a solidão.”

Esse depoimento pungente nos dá a dimensão do hiato que a 
população encontra entre os serviços de saúde e sua cultura. Não 
se trata apenas de se proporcionar um bom atendimento no senti-
do da qualidade do diagnóstico e do tratamento, nem também de 
melhorar as condições humanas no atendimento. A questão atinge 
um nível maior de profundidade que é a abrangência da visão de 
mundo.

Ao analisarmos essas críticas, ocorre-nos uma pergunta opor-
tuna: se a população desconfia dos serviços, por que estão sempre 
cheios nossos serviços ambulatoriais e de pronto atendimento? A 
resposta a essa questão pode contemplar várias alternativas. A pri-
meira delas é de que o sistema biomédico, para todos os efeitos e 
para todas as classes é o padrão dominante. Ele cria seus mecanis-
mos de aproximação, de propaganda e de imposição. 

Segundo Boltanski (1984) toda a sua história nada mais é que 
a construção de uma legitimação. A segunda, é de que a população 
reconhece também a eficácia da medicina oficial para muitos casos 
referentes aos desequilíbrios da saúde e teima em usufruir desse 
saber socialmente construído e tão desigualmente apropriado. 
Mas, como já dissemos noutro artigo (Minayo, 1987), os segmentos 
da classe trabalhadora combinam a seu modo as diferentes fontes 
de tratamento que lhe são acessíveis. A medicina oficial é uma den-
tre outras, que ela usa e legitima mas não de forma incondicional.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S-
0102-311X1988000400003

LEI DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL

LEI DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL: LEI Nº 7498, DE 1986

Lei do Exercício Profissional
A Lei do Exercício profissional salienta as especificidades quan-

to as classes na área da enfermagem, o que cada um pode e deve 
fazer ou participar dentro de uma equipe.

Costuma ser cobrado em concursos ações privativas dos profis-
sionais e ações cotidianas onde eles são inseridos na equipe.

O Decreto 94.406/1987 regulamenta a Lei 7.498/1986 (Lei do 
Exercício Profissional)

Dispõe sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem e 
dá outras providências.

O presidente da República.
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 

seguinte Lei:

Art. 1º – É livre o exercício da Enfermagem em todo o território 
nacional, observadas as disposições desta Lei.

Art. 2º – A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente 
podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas 
no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdição na área onde 
ocorre o exercício.

Parágrafo único. A Enfermagem é exercida privativamente pelo 
Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enferma-
gem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitação.

Art. 3º – O planejamento e a programação das instituições e 
serviços de saúde incluem planejamento e programação de Enfer-
magem.
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Art. 4º – A programação de Enfermagem inclui a prescrição da 
assistência de Enfermagem.

Art. 5º – (vetado)
§ 1º (vetado)
§ 2º (vetado)
Art. 6º – São enfermeiros:
I – o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituição 

de ensino, nos termos da lei;
II – o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfer-

meira obstétrica, conferidos nos termos da lei;
III – o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular 

do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, 
ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do 
país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou 
revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira 
Obstétrica ou de Obstetriz;

IV – aqueles que, não abrangidos pelos incisos anteriores, obti-
verem título de Enfermeiro conforme o disposto na alínea “”d”” do 
Art. 3º do Decreto nº 50.387, de 28 de março de 1961.

Art. 7º – São técnicos de Enfermagem:
I – o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfer-

magem, expedido de acordo com a legislação e registrado pelo ór-
gão competente;

II – o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido 
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo 
de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de 
Técnico de Enfermagem.

Art. 8º – São Auxiliares de Enfermagem:
I – o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido 

por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão 
competente;

II – o titular do diploma a que se refere a Lei nº 2.822, de 14 de 
junho de 1956;

III – o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso 
III do Art. 2º da Lei nº 2.604, de 17 de setembro de 1955, expedido 
até a publicação da Lei nº 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV – o titular de certificado de Enfermeiro Prático ou Prático de 
Enfermagem, expedido até 1964 pelo Serviço Nacional de Fiscaliza-
ção da Medicina e Farmácia, do Ministério da Saúde, ou por órgão 
congênere da Secretaria de Saúde nas Unidades da Federação, nos 
termos do Decreto-lei nº 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do De-
creto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei nº 3.640, de 10 
de outubro de 1959;

V – o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos 
termos do Decreto-lei nº 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI – o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou 
curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de 
acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como certifi-
cado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9º – São Parteiras:
I – a titular de certificado previsto no Art. 1º do Decreto-lei nº 

8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei nº 
3.640, de 10 de outubro de 1959;

II – a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equiva-
lente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do 
país, registrado em virtude de intercâmbio cultural ou revalidado 
no Brasil, até 2 (dois) anos após a publicação desta Lei, como certi-
ficado de Parteira.

Art. 10 – (vetado)
Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enferma-

gem, cabendo-lhe:
I – privativamente:
a) direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura bá-

sica da instituição de saúde, pública e privada, e chefia de serviço e 
de unidade de enfermagem;

b) organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas 
atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses 
serviços;

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avalia-
ção dos serviços da assistência de enfermagem;

d) (VETADO);
e) (VETADO);
f) (VETADO);
g) (VETADO);
h) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria 

de enfermagem;
i) consulta de enfermagem;
j) prescrição da assistência de enfermagem;
l) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com ris-

co de vida;
m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica 

e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de to-
mar decisões imediatas;

II – como integrante da equipe de saúde:
a) participação no planejamento, execução e avaliação da pro-

gramação de saúde;
b) participação na elaboração, execução e avaliação dos planos 

assistenciais de saúde;
c) prescrição de medicamentos estabelecidos em programas 

de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde;
d) participação em projetos de construção ou reforma de uni-

dades de internação;
e) prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar e de 

doenças transmissíveis em geral;
f) prevenção e controle sistemático de danos que possam ser 

causados à clientela durante a assistência de enfermagem;
g) assistência de enfermagem à gestante, parturiente e puér-

pera;
h) acompanhamento da evolução e do trabalho de parto;
i) execução do parto sem distocia;
j) educação visando à melhoria de saúde da população.
Parágrafo único. As profissionais referidas no inciso II do art. 6º 

desta lei incumbe, ainda:
a) assistência à parturiente e ao parto normal;
b) identificação das distocias obstétricas e tomada de provi-

dências até a chegada do médico;
c) realização de episiotomia e episiorrafia e aplicação de anes-

tesia local, quando necessária.
Art. 12 – O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nível 

médio, envolvendo orientação e acompanhamento do trabalho de 
Enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento da 
assistência de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

§ 1º Participar da programação da assistência de Enfermagem;
§ 2º Executar ações assistenciais de Enfermagem, exceto as pri-

vativas do Enfermeiro, observado o disposto no Parágrafo único do 
Art. 11 desta Lei;

§ 3º Participar da orientação e supervisão do trabalho de Enfer-
magem em grau auxiliar;

§ 4º Participar da equipe de saúde.
Art. 13 – O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nível 

médio, de natureza repetitiva, envolvendo serviços auxiliares de 
Enfermagem sob supervisão, bem como a participação em nível de 
execução simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe espe-
cialmente:

§ 1º Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;
§ 2º Executar ações de tratamento simples;
§ 3º Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;
§ 4º Participar da equipe de saúde.
Art. 14 – (vetado)


