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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS. TIPO-
LOGIA TEXTUAL E GÊNEROS TEXTUAIS

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo 

o seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa habi-
lidade é essencial e pode ser um diferencial para a realização de 
uma boa prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpre-
tação?

A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 
forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um 

tempo que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implícito, 

nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no tex-
to ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, 

mas podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora 
é feliz. 

Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para 

que facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. 

Ela pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente ima-
gens, fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as 
palavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem 
verbal com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos 
identificar quando um texto é baseado em outro. O nome que 
damos a este processo é intertextualidade. 

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar 

a uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada 
ao subentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode 
deduzir de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos 
prévios que cada pessoa possui antes da leitura de um determi-
nado texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido es-
tabeleça uma relação com a informação já possuída, o que leva 
ao crescimento do conhecimento do leitor, e espera que haja 
uma apreciação pessoal e crítica sobre a análise do novo conteú-
do lido, afetando de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de 
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura ana-
lítica e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, 

estado, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de no-

tícias (e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações or-

tográficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais 

polêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é ten-

tar compreender o sentido global do texto e identificar o seu 
objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada 

parágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.
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– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objeti-

vo e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa 
e mutável). 

– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção 

os enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, 

tópicos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadinhas são uma 
distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a com-
preensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula nossa 
imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora nos-
so foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além de 
melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclu-
são do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a 
identificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as 
ideias secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou 
explicações, que levem ao esclarecimento das questões apresen-
tadas na prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um sig-
nificado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso 
o candidato só precisa entendê-la – e não a complementar com 
algum valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao tex-
to, e nunca extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as dife-
rentes informações de forma a construir o seu sentido global, ou 
seja, você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem 
um todo significativo, que é o texto.

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

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

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

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

CACHORROS

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

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o tex-
to vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos 
de subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se inte-
gram, ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer 
uma unidade de sentido. Portanto, pense: sobre o que exata-
mente esse texto fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certa-
mente você chegou à conclusão de que o texto fala sobre a rela-
ção entre homens e cães. Se foi isso que você pensou, parabéns! 
Isso significa que você foi capaz de identificar o tema do texto!

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

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 

está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio 
ou com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou 
expressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha 
um novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:
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Na construção de um texto, ela pode aparecer em três mo-
dos: ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou sa-
tírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-

nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, 

o resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem pla-

neja uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. 
No livro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de 
Assis, a personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao 
longo da vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade 
sem sucesso. Após a morte, a personagem se torna conhecida. A 
ironia é que planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou 
famoso após a morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um efeito de sentido que ocorre nos 

textos literários quando o leitor, a audiência, tem mais informa-
ções do que tem um personagem sobre os eventos da narrativa e 
sobre intenções de outros personagens. É um recurso usado para 
aprofundar os significados ocultos em diálogos e ações e que, 
quando captado pelo leitor, gera um clima de suspense, tragédia 
ou mesmo comédia, visto que um personagem é posto em situ-
ações que geram conflitos e mal-entendidos porque ele mesmo 
não tem ciência do todo da narrativa.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo 
o que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil 
aparecer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por 
exemplo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da 
história irão morrer em decorrência do seu amor. As persona-
gens agem ao longo da peça esperando conseguir atingir seus 
objetivos, mas a plateia já sabe que eles não serão bem-suce-
didos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas compar-

tilham da característica do efeito surpresa. O humor reside em 
ocorrer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há 
as tirinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito 
cômico; há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, fre-
quentemente acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos 
em quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O 
GÊNERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do 
que de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. 
Interpretar um texto, está ligado às conclusões que se pode che-
gar ao conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação 
trabalha com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o 
texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto po-
de-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimen-
to profissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 

os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem 
uma relação hierárquica do pensamento defendido, retomando 
ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram expli-
citadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam conce-
der espaço para divagações ou hipóteses, supostamente conti-
das nas entrelinhas. Deve-se  ater às ideias do autor, o que não 
quer dizer que o leitor precise ficar preso na superfície do texto, 
mas é fundamental que não sejam criadas suposições vagas e 
inespecíficas. 

Importância da interpretação
A prática da leitura, seja por prazer, para estudar ou para 

se informar, aprimora o vocabulário e dinamiza o raciocínio e 
a interpretação. A leitura, além de favorecer o aprendizado de 
conteúdos específicos, aprimora a escrita.
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NOÇÕES DE LÓGICA. DIAGRAMAS LÓGICOS: CONJUNTOS E ELEMENTOS. LÓGICA DA ARGUMENTAÇÃO. TIPOS DE 
RACIOCÍNIO. CONECTIVOS LÓGICOS. PROPOSIÇÕES LÓGICAS SIMPLES E COMPOSTAS. SEQUÊNCIAS COM NÚMEROS, 

FIGURAS, PALAVRAS

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO
Este tipo de raciocínio testa sua habilidade de resolver problemas matemáticos, e é uma forma de medir seu domínio das dife-

rentes áreas do estudo da Matemática: Aritmética, Álgebra, leitura de tabelas e gráficos, Probabilidade e Geometria etc. Essa parte 
consiste nos seguintes conteúdos:

- Operação com conjuntos.
- Cálculos com porcentagens.
- Raciocínio lógico envolvendo problemas aritméticos, geométricos e matriciais.
- Geometria básica.
- Álgebra básica e sistemas lineares.
- Calendários.
- Numeração.
- Razões Especiais.
- Análise Combinatória e Probabilidade.
- Progressões Aritmética e Geométrica.

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

ORIENTAÇÕES ESPACIAL E TEMPORAL 
O raciocínio lógico espacial ou orientação espacial envolvem figuras, dados e palitos. O raciocínio lógico temporal ou orientação 

temporal envolve datas, calendário, ou seja, envolve o tempo.
O mais importante é praticar o máximo de questões que envolvam os conteúdos:
- Lógica sequencial
- Calendários

RACIOCÍNIO VERBAL
Avalia a capacidade de interpretar informação escrita e tirar conclusões lógicas.
Uma avaliação de raciocínio verbal é um tipo de análise de habilidade ou aptidão, que pode ser aplicada ao se candidatar a uma 

vaga. Raciocínio verbal é parte da capacidade cognitiva ou inteligência geral; é a percepção, aquisição, organização e aplicação do 
conhecimento por meio da linguagem.

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

A – Verdadeiro (A afirmação é uma consequência lógica das informações ou opiniões contidas no trecho)
B – Falso (A afirmação é logicamente falsa, consideradas as informações ou opiniões contidas no trecho)
C – Impossível dizer (Impossível determinar se a afirmação é verdadeira ou falsa sem mais informações)

ESTRUTURAS LÓGICAS
Precisamos antes de tudo compreender o que são proposições. Chama-se proposição toda sentença declarativa à qual podemos 

atribuir um dos valores lógicos: verdadeiro ou falso, nunca ambos. Trata-se, portanto, de uma sentença fechada.

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

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

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

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

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

As proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.

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

Proposições Compostas – Conectivos
As proposições compostas são formadas por proposições simples ligadas por conectivos, aos quais formam um valor lógico, que 

podemos vê na tabela a seguir:

OPERAÇÃO CONECTIVO ESTRUTURA LÓGICA TABELA VERDADE

Negação ~ Não p

Conjunção ^ p e q

Disjunção Inclusiva v p ou q

Disjunção Exclusiva v Ou p ou q

Condicional → Se p então q

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

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

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

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

(   ) Certo 
(   ) Errado

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

R Q P [ P v (Q ↔ R) ]

V V V V V V V V

V V F F V V V V

V F V V V F F V

V F F F F F F V

F V V V V V F F

F V F F F V F F

F F V V V F V F

F F F F V F V F

Resposta: Certo
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INTERNET E APLICATIVOS. FERRAMENTAS DE BUSCA. 
NAVEGADORES (BROWSER)

Internet
A Internet é uma rede mundial de computadores interliga-

dos através de linhas de telefone, linhas de comunicação priva-
das, cabos submarinos, canais de satélite, etc1. Ela nasceu em 
1969, nos Estados Unidos. Interligava originalmente laboratórios 
de pesquisa e se chamava ARPAnet (ARPA: Advanced Research 
Projects Agency). Com o passar do tempo, e com o sucesso que 
a rede foi tendo, o número de adesões foi crescendo continu-
amente. Como nesta época, o computador era extremamente 
difícil de lidar, somente algumas instituições possuíam internet.

No entanto, com a elaboração de softwares e interfaces 
cada vez mais fáceis de manipular, as pessoas foram se encora-
jando a participar da rede. O grande atrativo da internet era a 
possibilidade de se trocar e compartilhar ideias, estudos e infor-
mações com outras pessoas que, muitas vezes nem se conhecia 
pessoalmente.

Conectando-se à Internet
Para se conectar à Internet, é necessário que se ligue a uma 

rede que está conectada à Internet. Essa rede é de um prove-
dor de acesso à internet. Assim, para se conectar você liga o seu 
computador à rede do provedor de acesso à Internet; isto é feito 
por meio de um conjunto como modem, roteadores e redes de 
acesso (linha telefônica, cabo, fibra-ótica, wireless, etc.).

World Wide Web
A web nasceu em 1991, no laboratório CERN, na Suíça. Seu 

criador, Tim Berners-Lee, concebeu-a unicamente como uma lin-
guagem que serviria para interligar computadores do laboratório 
e outras instituições de pesquisa, e exibir documentos científi-
cos de forma simples e fácil de acessar.

Hoje é o segmento que mais cresce. A chave do sucesso da 
World Wide Web é o hipertexto. Os textos e imagens são inter-
ligados por meio de palavras-chave, tornando a navegação sim-
ples e agradável.

Protocolo de comunicação
Transmissão e fundamentalmente por um conjunto de pro-

tocolos encabeçados pelo TCP/IP. Para que os computadores de 
uma rede possam trocar informações entre si é necessário que 
todos os computadores adotem as mesmas regras para o envio 
e o recebimento de informações. Este conjunto de regras é co-
nhecido como Protocolo de Comunicação. No protocolo de co-
municação estão definidas todas as regras necessárias para que 
o computador de destino, “entenda” as informações no formato 
que foram enviadas pelo computador de origem.

Existem diversos protocolos, atualmente a grande maioria 
das redes utiliza o protocolo TCP/IP já que este é utilizado tam-
bém na Internet.

O protocolo TCP/IP acabou se tornando um padrão, inclusive 
para redes locais, como a maioria das redes corporativas hoje 
tem acesso Internet, usar TCP/IP resolve a rede local e também 
o acesso externo.

1 https://cin.ufpe.br/~macm3/Folders/Apostila%20Internet%20-%20
Avan%E7ado.pdf

TCP / IP
Sigla de Transmission Control Protocol/Internet Protocol 

(Protocolo de Controle de Transmissão/Protocolo Internet).
Embora sejam dois protocolos, o TCP e o IP, o TCP/IP aparece 

nas literaturas como sendo:
- O protocolo principal da Internet;
- O protocolo padrão da Internet;
- O protocolo principal da família de protocolos que dá su-

porte ao funcionamento da Internet e seus serviços.

Considerando ainda o protocolo TCP/IP, pode-se dizer que:
A parte TCP é responsável pelos serviços e a parte IP é res-

ponsável pelo roteamento (estabelece a rota ou caminho para o 
transporte dos pacotes).

Domínio
Se não fosse o conceito de domínio quando fossemos aces-

sar um determinado endereço na web teríamos que digitar o seu 
endereço IP. Por exemplo: para acessar o site do Google ao invés 
de você digitar www.google.com você teria que digitar um nú-
mero IP – 74.125.234.180.

É através do protocolo DNS (Domain Name System), que é 
possível associar um endereço de um site a um número IP na 
rede. O formato mais comum de um endereço na Internet é algo 
como http://www.empresa.com.br, em que:

www: (World Wide Web): convenção que indica que o en-
dereço pertence à web.

empresa: nome da empresa ou instituição que mantém o 
serviço.

com: indica que é comercial.
br: indica que o endereço é no Brasil.

URL
Um URL (de Uniform Resource Locator), em português, Lo-

calizador-Padrão de Recursos, é o endereço de um recurso (um 
arquivo, uma impressora etc.), disponível em uma rede; seja a 
Internet, ou uma rede corporativa, uma intranet.

Uma URL tem a seguinte estrutura: protocolo://máquina/
caminho/recurso.

HTTP
É o protocolo responsável pelo tratamento de pedidos e res-

postas entre clientes e servidor na World Wide Web. Os ende-
reços web sempre iniciam com http:// (http significa Hypertext 
Transfer Protocol, Protocolo de transferência hipertexto).

Hipertexto
São textos ou figuras que possuem endereços vinculados a 

eles. Essa é a maneira mais comum de navegar pela web.

Navegadores
Um navegador de internet é um programa que mostra infor-

mações da internet na tela do computador do usuário.
Além de também serem conhecidos como browser ou web 

browser, eles funcionam em computadores, notebooks, disposi-
tivos móveis, aparelhos portáteis, videogames e televisores co-
nectados à internet.

Um navegador de internet condiciona a estrutura de um site 
e exibe qualquer tipo de conteúdo na tela da máquina usada 
pelo internauta.
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Esse conteúdo pode ser um texto, uma imagem, um vídeo, 
um jogo eletrônico, uma animação, um aplicativo ou mesmo ser-
vidor. Ou seja, o navegador é o meio que permite o acesso a 
qualquer página ou site na rede. 

Para funcionar, um navegador de internet se comunica com 
servidores hospedados na internet usando diversos tipos de pro-
tocolos de rede. Um dos mais conhecidos é o protocolo HTTP, 
que transfere dados binários na comunicação entre a máquina, 
o navegador e os servidores.

Funcionalidades de um Navegador de Internet
A principal funcionalidade dos navegadores é mostrar para 

o usuário uma tela de exibição através de uma janela do nave-
gador.

Ele decodifica informações solicitadas pelo usuário, através 
de códigos-fonte, e as carrega no navegador usado pelo inter-
nauta. 

Ou seja, entender a mensagem enviada pelo usuário, solici-
tada através do endereço eletrônico, e traduzir essa informação 
na tela do computador. É assim que o usuário consegue acessar 
qualquer site na internet. 

O recurso mais comum que o navegador traduz é o HTML, 
uma linguagem de marcação para criar páginas na web e para 
ser interpretado pelos navegadores.

Eles também podem reconhecer arquivos em formato PDF, 
imagens e outros tipos de dados. 

Essas ferramentas traduzem esses tipos de solicitações por 
meio das URLs, ou seja, os endereços eletrônicos que digitamos 
na parte superior dos navegadores para entrarmos numa deter-
minada página. 

Abaixo estão outros recursos de um navegador de internet:
– Barra de Endereço: é o espaço em branco que fica loca-

lizado no topo de qualquer navegador. É ali que o usuário deve 
digitar a URL (ou domínio ou endereço eletrônico) para acessar 
qualquer página na web.

– Botões de Início, Voltar e Avançar: botões clicáveis bási-
cos que levam o usuário, respectivamente, ao começo de aber-
tura do navegador, à página visitada antes ou à página visitada 
seguinte.  

– Favoritos: é a aba que armazena as URLs de preferência 
do usuário. Com um único simples, o usuário pode guardar esses 
endereços nesse espaço, sendo que não existe uma quantidade 
limite de links. É muito útil para quando você quer acessar as 
páginas mais recorrentes da sua rotina diária de tarefas. 

– Atualizar: botão básico que recarrega a página aberta na-
quele momento, atualizando o conteúdo nela mostrado. Serve 
para mostrar possíveis edições, correções e até melhorias de 
estrutura no visual de um site. Em alguns casos, é necessário 
limpar o cache para mostrar as atualizações.  

– Histórico: opção que mostra o histórico de navegação do 
usuário usando determinado navegador. É muito útil para recu-
perar links, páginas perdidas ou revisitar domínios antigos. Pode 
ser apagado, caso o usuário queira.

– Gerenciador de Downloads: permite administrar os down-
loads em determinado momento. É possível ativar, cancelar e 
pausar por tempo indeterminado. É um maior controle na usabi-
lidade do navegador de internet.  

– Extensões: já é padrão dos navegadores de internet terem 
um mecanismo próprio de extensões com mais funcionalidades. 
Com alguns cliques, é possível instalar temas visuais, plug-ins 
com novos recursos (relógio, notícias, galeria de imagens, íco-
nes, entre outros. 

– Central de Ajuda: espaço para verificar a versão instalada 
do navegador e artigos (geralmente em inglês, embora também 
existam em português) de como realizar tarefas ou ações espe-
cíficas no navegador.

Firefox, Internet Explorer, Google Chrome, Safari e Opera 
são alguns dos navegadores mais utilizados atualmente. Tam-
bém conhecidos como web browsers ou, simplesmente, brow-
sers, os navegadores são uma espécie de ponte entre o usuário 
e o conteúdo virtual da Internet.

Internet Explorer
Lançado em 1995, vem junto com o Windows, está sendo 

substituído pelo Microsoft Edge, mas ainda está disponível como 
segundo navegador, pois ainda existem usuários que necessitam 
de algumas tecnologias que estão no Internet Explorer e não fo-
ram atualizadas no Edge.

Já foi o mais navegador mais utilizado do mundo, mas hoje 
perdeu a posição para o Google Chrome e o Mozilla Firefox.

Principais recursos do Internet Explorer:
– Transformar a página num aplicativo na área de trabalho, 

permitindo que o usuário defina sites como se fossem aplicati-
vos instalados no PC. Através dessa configuração, ao invés de 
apenas manter os sites nos favoritos, eles ficarão acessíveis mais 
facilmente através de ícones.

– Gerenciador de downloads integrado.
– Mais estabilidade e segurança.
– Suporte aprimorado para HTML5 e CSS3, o que permite 

uma navegação plena para que o internauta possa usufruir dos 
recursos implementados nos sites mais modernos.

– Com a possibilidade de adicionar complementos, o nave-
gador já não é apenas um programa para acessar sites. Dessa 
forma, é possível instalar pequenos aplicativos que melhoram a 
navegação e oferecem funcionalidades adicionais.

– One Box: recurso já conhecido entre os usuários do Google 
Chrome, agora está na versão mais recente do Internet Explorer. 
Através dele, é possível realizar buscas apenas informando a pa-
lavra-chave digitando-a na barra de endereços.

Microsoft Edge
Da Microsoft, o Edge é a evolução natural do antigo Explo-

rer2. O navegador vem integrado com o Windows 10. Ele pode 
receber aprimoramentos com novos recursos na própria loja do 
aplicativo.

Além disso, a ferramenta otimiza a experiência do usuário 
convertendo sites complexos em páginas mais amigáveis para 
leitura.

2 https://bit.ly/2WITu4N
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Outras características do Edge são:
– Experiência de navegação com alto desempenho.
– Função HUB permite organizar e gerenciar projetos de 

qualquer lugar conectado à internet.
– Funciona com a assistente de navegação Cortana.
– Disponível em desktops e mobile com Windows 10.
– Não é compatível com sistemas operacionais mais antigos.

Firefox
Um dos navegadores de internet mais populares, o Firefox é 

conhecido por ser flexível e ter um desempenho acima da média.
Desenvolvido pela Fundação Mozilla, é distribuído gratui-

tamente para usuários dos principais sistemas operacionais. Ou 
seja, mesmo que o usuário possua uma versão defasada do sis-
tema instalado no PC, ele poderá ser instalado. 

Algumas características de destaque do Firefox são:
– Velocidade e desempenho para uma navegação eficiente.
– Não exige um hardware poderoso para rodar.
– Grande quantidade de extensões para adicionar novos re-

cursos.
– Interface simplificada facilita o entendimento do usuário.
– Atualizações frequentes para melhorias de segurança e 

privacidade.
– Disponível em desktop e mobile.

Google Chorme
É possível instalar o Google Chrome nas principais versões 

do sistema operacional Windows e também no Linux e Mac. 
O Chrome é o navegador de internet mais usado no mundo. 

É, também, um dos que têm melhor suporte a extensões, maior 
compatibilidade com uma diversidade de dispositivos e é bas-
tante convidativo à navegação simplificada.

Principais recursos do Google Chrome:
– Desempenho ultra veloz, desde que a máquina tenha re-

cursos RAM suficientes.

– Gigantesca quantidade de extensões para adicionar novas 
funcionalidades.

– Estável e ocupa o mínimo espaço da tela para mostrar con-
teúdos otimizados.

– Segurança avançada com encriptação por Certificado SSL 
(HTTPS).

– Disponível em desktop e mobile.

Opera
Um dos primeiros navegadores existentes, o Opera segue 

evoluindo como um dos melhores navegadores de internet.
Ele entrega uma interface limpa, intuitiva e agradável de 

usar. Além disso, a ferramenta também é leve e não prejudica a 
qualidade da experiência do usuário.

Outros pontos de destaques do Opera são:
– Alto desempenho com baixo consumo de recursos e de 

energia.
– Recurso Turbo Opera filtra o tráfego recebido, aumentan-

do a velocidade de conexões de baixo desempenho.
– Poupa a quantidade de dados usados em conexões móveis 

(3G ou 4G).
– Impede armazenamento de dados sigilosos, sobretudo em 

páginas bancárias e de vendas on-line.
– Quantidade moderada de plug-ins para implementar no-

vas funções, além de um bloqueador de publicidade integrado.
– Disponível em desktop e mobile.

Safari
O Safari é o navegador oficial dos dispositivos da Apple. Pela 

sua otimização focada nos aparelhos da gigante de tecnologia, 
ele é um dos navegadores de internet mais leves, rápidos, segu-
ros e confiáveis para usar. 

O Safari também se destaca em:
– Sincronização de dados e informações em qualquer dispo-

sitivo Apple (iOS).
– Tem uma tecnologia anti-rastreio capaz de impedir o dire-

cionamento de anúncios com base no comportamento do usu-
ário.

– Modo de navegação privada não guarda os dados das pá-
ginas visitadas, inclusive histórico e preenchimento automático 
de campos de informação.

– Compatível também com sistemas operacionais que não 
seja da Apple (Windows e Linux).

– Disponível em desktops e mobile.
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HISTÓRIA DO AMAPÁ: COLONIZAÇÃO 
DA REGIÃO DO AMAPÁ.

— Colonização da região do Amapá. 

— Disputas territoriais e conflitos estrangeiros no Amapá. 

— Principais atividades econômicas do Amapá: séculos XIX e 
XX. 

— A Cabanagem no Amapá. 

— A Criação do Território Federal do Amapá. 

— Manifestações populares e sincretismo cultural no Amapá. 

Em 1637, a região que é hoje o estado de Amapá foi dada a 
um homem português, Bento Manuel Parente, ao término do mes-
mo século, a região foi invadida pelos ingleses e holandeses que 
foram expulsos pelos portugueses. No 18º século, os franceses rei-
vindicaram também a possessão da área e, em 1713, o Tratado de 
Utrecht estabeleceu as fronteiras entre o Brasil e a Guiana francesa 
que, não obstante, não foi honrado pelos franceses. Os portugueses 
construíram então uma fortaleza cujo nome foi de São José de Ma-
capá, para proteger os limites de invasão francesa.

Determinado o território, começou a crescer no 19º século, 
devido ambos pela descoberta de ouro na área e por ocasião do 
ciclo da Borracha, que naquele momento, tinha alcançado preços 
internacionais altos. A descoberta de recursos ricos, não obstan-
te, causou as disputas territoriais para crescer e dá lugar à invasão 
francesa, em maio de 1895. Em 1 de janeiro de 1900, a Comissão 
de Arbitragem, em Genebra, deu possessão da região ao Brasil e o 
território foi incorporado ao estado de Pará, sob o nome de Amapá. 
Em 1945, a descoberta de grandes jazidas de manganês em Ser-
ra do Navio tremeu a economia local. Por uma divisão territorial 
nova, a porção de norte de Amapá do Rio de Cassiporé se tornou 
a Municipalidade de Oiapoque. Foi desmembrado novamente em 
dezembro de 1957, com o estabelecimento da municipalidade de 
Calçoene. O território do Amapá se tornou um estado através da 
Constituição de 5 de outubro de 1988.

COLONIZAÇÃO DA REGIÃO DO AMAPÁ
Os primeiros habitantes do atual Amapá eram indígenas das 

etnias “waiãpi”, “palikur”, “maracá-cunani” e “tucuju”. O primeiro 
europeu a avistar a costa do estado foi o espanhol Vicente Yáñez 
Pinzón. Foi ele também que primeiramente deu nomes a alguns 
lugares próximos ao Amapá. A Ilha de Marajó, ele chamou de “Ma-
rinatãbalo”. O rio Amazonas, ele intitulou “Santa Maria de La Mar 
Dulce”. E o famoso rio Oiapoque, ficara conhecido, na época, como 
rio Vicente Pinzón. Somente depois da chegada dos ingleses, em 
1596, é que o rio passa a se chamar Oiapoque, dado pelo explora-
dor Keymis. Nessa época, ingleses, irlandeses e holandeses fizeram 
várias visitas ao que hoje é o Amapá.

Após a derrota para os franceses, todos são expulsos da região 
e a colonização europeia do Amapá toma fôlego em 1637, com a 
sua concessão, como Capitania do Cabo Norte, por Filipe IV de Es-
panha e III de Portugal a Bento Maciel Parente, governador do Ma-
ranhão e Grão-Pará.O Meridiano de Tordesilhas segundo diferentes 
geógrafos: Ferber (1495), Cantino (1502), Oviedo (1545), os peritos 
de Badajoz (1524), Ribeiro (1519), Pedro Nunes (1537), João Teixei-
ra Albernaz, o velho (1631, 1642) e Costa Miranda (1688).

O Tratado de Tordesilhas, firmado entre Portugal e Espanha 
em 1494, pusera toda a costa atlântica ao norte da foz do Ama-
zonas sob jurisdição espanhola. A região do Amapá, entretanto, 
só viria a ser explorada em conjunto pelos dois países de 1580 a 
1640, período em que Portugal foi governado por reis da Espanha. 
Também franceses, ingleses e neerlandeses se interessaram pelo 
território, conhecido na época por Costa do Cabo do Norte. Dele se 
extraíam madeira, resinas, frutos corantes, como o urucum, e óleos 
vegetais, além dos produtos de pesca, como o peixe-boi, guarabá 
ou manatim, que eram salgados e exportados para a Europa. Uma 
companhia inglesa, de Londres, e uma holandesa, de Flessing, fo-
ram fundadas para explorar essas riquezas. Deu-se início também à 
plantação de fumo e cana-de-açúcar, ao fabrico de açúcar e aguar-
dente, e à criação de gado.

Os portugueses, que a esse tempo iniciavam a penetração na 
Amazônia, inquietavam-se com a competição estrangeira. Em 1637, 
Bento Maciel Parente obteve de Filipe II a concessão de todo o Cabo 
do Norte como capitania hereditária, a exemplo das que Dom João 
III criara cem anos antes. Seu título foi reconhecido, depois da res-
tauração, por Dom João IV, mas nem por isso cessaram as incursões 
estrangeiras, sobretudo de franceses, que baseavam suas preten-
sões em cartas-patentes de 1605 com que o rei Henrique IV fizera 
Daniel de la Touche, sire de La Ravardière, seu lugar-tenente nas re-
giões da América “desde o rio das Amazonas até a ilha da Trindade”. 
Em 1694, o marquês de Ferrolles, governador de Caiena, pretendeu 
que a fronteira passasse por uma imaginária “ilha Oiapoque”, na 
própria foz do Amazonas. 

Em 1697, houve uma invasão armada. Tais lutas e desinteligên-
cias levaram a negociações (1698) e a um tratado provisório (1700), 
que neutralizava a área contestada até a conclusão de um acordo fi-
nal. Confirmado pela aliança de 1701 entre Portugal e França (1713-
1715), em que Portugal tomou o partido de Inglaterra, Áustria e 
Países Baixos contra Luís XIV.

O primeiro Tratado de Utrecht (1713) dispôs que o limite entre 
as possessões francesas e portuguesas no norte do Brasil seria o rio 
Oiapoque ou de Vicente Pinzón; consagrou a desistência francesa 
“a qualquer uso” do rio Amazonas; e garantiu a Portugal a posse ex-
clusiva das duas margens. A partir dessa data o esforço diplomático 
francês foi dirigido no sentido de provar que o rio Oiapoque não era 
o rio de Pinzón e a sugerir rios alternativos, mais para o sul: o Cas-
siporé (Caciporé), o Calçoene, o Cunani, o Carapapóris, o Araguari, 
um braço do Amazonas junto à ilha de Marajó.

Alguns desses falsos limites foram consagrados por instrumen-
tos internacionais. Um tratado de 1797 pôs a fronteira da Guiana no 
Calçoene, mas não foi ratificado por Portugal. O Tratado de Bada-
joz (1801) adotou o rio Araguari. O Tratado de Madrid (1801), o rio 
Carapanatuba. Foram anulados pelo manifesto do príncipe regente 
(1808) e pelo artigo adicional n.º 3 ao Tratado de Paris (1814). O 
Tratado de Amiens (1802), celebrado por França, Espanha, Reino 
Unido e Países Baixos, reconheceu, igualmente, a fronteira no Ara-
guari. Não teve, contudo, a adesão de Portugal.
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Este é um fragmento da Carta das Cortes, de 1749, mos-
trando-se a área do atual Estado do Amapá. Fonte: http://www.

brasil-turismo.com/amapa/seculo-18.htm

Explorações espanholas e portuguesas no Amapá
Espanha
➢ 1499: o espanhol Américo Vespucio navegou pelo rio Oiapo-

que e Litoral Amapaense.
➢ 1500: em janeiro desse ano Vicente Pinzon descobriu a foz 

do rio Amazonas, percorrendo o rio Oiapoque (rio que recebeu seu 
nome).

➢ 1545: o navegador Francisco Orellana recebeu concessões 
de terras pelo Rei da Espanha Carlos V, o qual foi dado o nome de 
Adelantado de Nueva Andaluzia (1º nome oficial do Amapá).

OBS: o extremo Norte do Amapá era conhecido como Província 
do Tucujus.

Portugal
➢ 1546: o navegador Luiz de Melo e Silva navegou pelo Litoral 

Amapaense, alcançando a costa da Guiana. A expedição foi massa-
crada pelos Índios.

DISPUTAS TERRITORIAIS E CONFLITOS ESTRANGEIROS 
NO AMAPÁ

DISPUTAS TERRITORIAIS E CONFLITOS ESTRANGEIROS NO 
AMAPÁ

As invasões inglesas, holandesas e francesas no Amapá
➢ 1623: ingleses estabeleceram 02 fortificações denominadas 

Tilletite e Uarimuacá no vale do rio Cajari, mas nesse mesmo ano 
foram expulsos por portugueses.

➢ 1629: ingleses e holandeses construíram o Forte do Torrego 
no rio Manacapuru, que em outubro do ano seguinte, foi arrasado 
pelas tropas portuguesas.

➢ 1630: ingleses estabeleceram-se entre os rios Matapi e Ma-
nacapuru (hoje Vila Nova), construíram o Forte Felipe. Em 1631 o 
Sargento-mor Manoel Pires, expulsou os ingleses dessa região.

➢ 1632: o Duque de Buckingham (inglês) enviou a região uma 
expedição militar que construiu um reduto fortificado, denominado 
Forte Camaú com ajuda de índios Aruans e Tucujus.

Sob o comando do Capitão-mor (português) Feliciano Coelho 
de Carvalho, soldados e índios Tucujus conseguiram expulsar os in-
gleses e tomar o forte.

➢ 1688: os portugueses construíram no local do Forte Camaú 
a Fortaleza de Santo Antônio.

➢ 1697: os franceses vindos de Caiena invadirão a região com 
uma considerável esquadra, apoderando-se do Forte de Santo An-
tônio, ainda em 1697, os portugueses organizaram uma expedição 
e expulsaram os invasores franceses.

Invasão portuguesa a Guiana (1808-1809)
Em 1806 houve a aplicação do Bloqueio Continental imposta 

pela França. Portugal recusava-se a aderir devido à aliança com a 
Inglaterra, ocasionando numa invasão francesa. Em 1808, a famí-
lia real portuguesa (a Rainha Maria I e sua corte) se muda para o 
Brasil, transferindo a sede da monarquia lusa para o Rio de Janeiro. 
Como represália, a Coroa portuguesa autoriza a ocupação da área 
demarcada pelos franceses (o atual Amapá), e a invasão da Guiana 
Francesa pelas forças luso-brasileiras, com o apoio da Grã-Bretanha

Fortaleza de São José do Macapá
A ocupação de Portugal por Junot (1808) levou à trasladação da 

corte e a represálias contra os franceses no norte do Brasil. A Guiana 
foi ocupada por um corpo de vanguarda de voluntários paraenses, 
apoiados por uma pequena força naval, e governada durante oito 
anos pelo desembargador João Severiano Maciel da Costa, futuro 
marquês de Queluz. O Tratado de Paris (1814) ordenou a restituição 
da Guiana à França com as fronteiras de 1792, isto é, no Carapapó-
ris. Portugal não ratificou essa decisão. O ato final do Congresso 
de Viena (1815) reconheceu a antiga fronteira de Utrecht. Por uma 
convenção celebrada em Paris (1817), Portugal comprometeu-se 
a efetuar a devolução em três meses, o que foi feito. Concordou 
também em que se formasse uma comissão mista para demarcar a 
fronteira. Tal comissão, porém, jamais se reuniu.

Durante a Cabanagem, que conflagrou por cinco anos (1835-
1840) a província do Grão-Pará, o território se opôs aos rebeldes e 
sofreu depredações. Seus rebanhos foram dizimados. Constituíam, 
já, riqueza apreciável. Essa prosperidade e a ocorrência de ouro no 
Calçoene reavivaram a velha ambição francesa.

Litígio com a França
Em 1836, os franceses estabeleceram um efêmero posto mili-

tar na margem do lago Amapá, abandonado graças à intervenção 
britânica. Em 1841, Brasil e França concordaram em neutralizar o 
Amapá até a solução da pendência. No entanto, todas as conversa-
ções posteriores (1842, 1844, 1855, 1857) fracassaram. Só vingou 
uma declaração de 1862 sobre a competência comum para julgar 
os criminosos do território.

Ocupação de Caiena (1809-1817)
A Guiana Francesa esteve sob domínio português de 14 de ja-

neiro de 1809 a 21 de novembro de 1817, tendo sido seu governa-
dor João Severiano Maciel da Costa, com a designação de Colônia 
de Caiena e Guiana.

Havia na região de Caiena, um famoso complexo agrícola man-
tido pela coroa francesa, mais conhecida como La Gabriele. Além de 
ser uma das principais fontes de renda da colônia, reunia todas as 
espécies vegetais almejadas pelos portugueses. Em abril de 1809, 
Rodrigo de Sousa Coutinho, responsável pelos hortos brasileiros, 
mandou providenciar transporte para enviar a maior quantidade 
possível de todas as árvores de especiaria para o Jardim Botânico 
do Rio de Janeiro.
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Agravamento da questão fronteiriça
A França, em 10 de agosto de 1797, voltou a reclamar a posse 

de parte das terras situadas entre os rios Araguari e Oiapoque. O 
imperador Napoleão Bonaparte, sustentado pelo poderio militar 
francês, determinou o limite entre o Brasil e a Guiana, pelo rio Cal-
çoene. A ambição imperialista francesa não parou por aí. Anulou os 
tratados anteriores e impôs outros, estabelecendo, em 1801, o rio 
Araguari como o limite entre as duas nações.

Entre Portugal e Inglaterra havia uma forte aliança, o que levou 
a nação ibérica, em 1807, a ser invadida por tropas napoleônicas. 
A Família Real fugiu para o Brasil, e como represália em outubro 
de 1809, Caiena foi ocupada por tropas luso-brasileiras, com apoio 
naval inglês.

A organização da expedição repressiva foi em Belém, às ordens 
do governador José Narciso de Magalhães e Menezes, que armou 
uma tropa de aproximadamente 600 homens, entre os quais, mui-
tos macapaenses e mazaganenses, sob o comando dual do tenen-
te-coronel Manoel Marques e do capitão James Lucas Yeo, que em 
apenas duas horas, conquistou a cidade de Caiena, e estendeu, por 
sete anos o domínio português sobre a Guiana Francesa.

Após a deposição de Napoleão Bonaparte foram iniciados en-
tendimentos diplomáticos entre Portugal e França, para devolução 
da Guiana Francesa, ficando estabelecido, em 1815, no Congresso 
de Viena, no rio Oiapoque como o limite para essa restituição. To-
davia, essa providência somente foi concretizada em 28 de agosto 
de 1817, através da Convenção de Paris, que estabeleceu, ainda, 
que essas duas nações deveriam tomar providências para fixação 
definitiva desse limite. Os Portugueses se mobilizaram para cum-
prir o acordo, enquanto os franceses, pouco caso fez do mesmo e a 
questão retornou ao impasse.

Devolução do território (1817)
Em 1814, com a derrota de Napoleão, a posse da colônia voltou 

a ser reivindicada pelo governo francês, agora sob o domínio de Luís 
XVIII. Porém os termos da proposta francesa não foram aceitos por 
Dom João VI e a questão passou a ser discutida pelo Congresso de 
Viena no ano seguinte. Nessas negociações, a França concordou em 
recuar os limites de sua colônia até a divisa proposta pelo Governo 
português, fixando a fronteira entre os dois territórios.

Entretanto, somente em 1817, como resultado do Tratado de 
Viena, os portugueses deixaram Caiena com a assinatura de um 
convênio entre a França e o novo Reino Unido de Portugal, Brasil e 
Algarves. Onde João Severiano passou o governo ao conde Carra de 
Saint-Cyr, general de Luís XVIII.

PRINCIPAIS ATIVIDADES ECONÔMICAS DO AMAPÁ: 
SÉCULOS XIX E XX

PRINCIPAIS ATIVIDADES ECONÔMICAS DO AMAPÁ: SÉCULOS 
XIX E XX

Área de riquezas minerais
A ocorrência de ouro na região do Contestado Franco-Brasilei-

ro, na área compreendida entre os rios Cassiporé e Amapá Peque-
no, começou em meados do século XIX, mas em quantidade que 
ainda não despertava maior interesse dos governos do Brasil e da 
França ou de aventureiros. Mas, a partir de 1893, com a descober-
ta de mais locais com ouro em abundância pelos irmãos Germano 
e Firmino Ribeiro, recomeçaram as disputas pela posse da região 
entre as duas nações; e aumentou substancialmente a densidade 
demográfica, com a imigração de, aproximadamente, 6000 aventu-
reiros constituídos, principalmente, de brasileiros.

Vários povoados foram fundados na região. Carnot, Saint Lo-
rentz e Cunani, pelos franceses; e Daniel, Firmino e Espírito Santo 
do Amapá, pelos brasileiros, com destaque para o último povoado 
mencionado que funcionava como entreposto comercial da região.

O ouro fluía abundantemente, mas pouco beneficiando os bra-
sileiros estabelecidos na região e o Brasil. A quase totalidade da 
produção escoava para Caiena, a Capital da Guiana Francesa, en-
riquecendo seus dirigentes que, particularmente, investiam na ga-
rimpagem e usavam as prerrogativas que tinham sobre a área, em 
benefício próprio e de seus concidadãos.

A cobiça dos governantes da Guiana Francesa levou-os a des-
respeitarem o acordo de neutralização, firmado em 1841, entre o 
Brasil e a França, que estabeleceu um governo dual para a região, 
enquanto a questão fronteiriça não fosse resolvida. Indevidamente, 
nomearam mais um representante com jurisdição sobre a região 
dos garimpos, o ex-escravo brasileiro conhecido por Trajano, que, 
estabelecido em Cunani e agindo de acordo com os interesses de 
seus proponentes, cometia arbitrariedades, espalhando o pânico e 
colocando em fuga muitos garimpeiros nacionais.

Os abusos dos franceses não pararam por aí. Disparate maior 
estava por vir. Em dezembro de 1894, o representante legal da Fran-
ça no Contestado, Eugéne Voissien, proibiu o acesso de brasileiros, 
aos garimpeiros, e determinou, ainda, a saída imediata dos que nes-
sas áreas se encontravam. Somente os franceses poderiam garim-
par e comerciar a produção aurífera.

A reação brasileira
A proibição do acesso de brasileiros aos garimpos da região do 

Contestado, imposta pelo representante francês e a atuação arbi-
trária de Trajano eram resoluções e atitudes premeditadas, visando 
criar condições políticas favoráveis à França para anexa-la à Guiana. 
Todavia, a tramóia foi de imediata percebida e tomada providências 
para anula-la.

Na Vila do Espírito Santo do Amapá, no dia 10 de dezembro de 
1894, um grupo de brasileiros, liderados pelo comerciante Francis-
co Xavier da Veiga Cabral, conhecido por Cabralzinho; o engenheiro 
e geólogo Antonio Gonçalves Tocantins e Desidério Antonio Coelho, 
representante brasileiro na região, suprimiram as prerrogativas de 
Eugéne Voissien, tornando sem efeito as resoluções por esta toma-
da e o cargo exercido por Trajano.

A reação brasileira criou um problema. Desidério Antonio Coe-
lho, que havia sido elevado à condição de maior autoridade no Con-
testado, não aceitou exercer o cargo sozinho. O impasse alongou-se 
até o dia 26 de dezembro, quando a população da vida de Espíri-
to Santo do Amapá, reunida em assembléia, aceitou a renúncia e, 
acolhendo sua sugestão criou uma junta governativa, denominada 
de Triunvirato, tendo como integrantes o cônego Domingos Maltêz, 
Francisco Xavier da Veiga Cabral e o próprio idealizador dessa forma 
de governo.

O representante francês no Contestado, Eugéne Voissien, tam-
bém, participou dessa reunião, reconhecendo como legal o governo 
do Triunvirato e, em retribuição, foi agraciado com o título hono-
rífico de “Capitão Honorário do Exército Amapaense”. A decisão 
havia sido em causa própria e prudente. Sendo também, como os 
integrantes do Triunvirato (exceção do sacerdote), comerciante e 
negociante de ouro, temia pelos destinos de seus negócios.

O governo do Triunvirato elaborou e aplicou uma legislação, 
envolvendo assuntos econômicos, políticos e sociais da região, in-
clusive, proibindo os franceses de garimparem em Calçoene. Os po-
deres dessa junta governativa eram amplos e abrangentes, e para 
motivar o seu cumprimento e reprimir os infratores, criaram em 27 
de dezembro de 1894, uma milícia com a denominação de Exército 
Defensor do Amapá.
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EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA ORGANIZAÇÃO DO SISTE-
MA DE SAÚDE NO BRASIL E A CONSTRUÇÃO DO SISTE-
MA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): PRINCÍPIOS, DIRETRIZES E 

ARCABOUÇO LEGAL

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 epidemioló-
gica, 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 Nacio-
nal de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estru-
tura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hos-
pitais 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, esta-

dual 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 Fe-

deral 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 tra-
tar 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 públi-
ca de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade 
de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o 
Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra 
metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas na-
cionais 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, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

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



LEGISLAÇÃO GERAL

2

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 saúde. 
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 democráti-
ca, 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 distritos 
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 servi-
ços assistenciais.

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

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

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

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

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

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

Participação social: é um direito e um dever da 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 responsa-
bilidades de gestão para os municípios, atendendo às determina-
ções constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buições comuns e competências específicas à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios.

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

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

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.
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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 ser-
viços 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 es-
pecíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, es-

pecialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos 
para a esfera municipal, estimulando novas competências e capa-
cidades político-institucionais dos gestores locais, além de meios 
adequados à gestão de redes assistenciais de caráter regional e ma-
crorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a 
racionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de 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.

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.
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LEI FEDERAL N° 12.550, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2011

LEI Nº 12.550, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2011.

Autoriza o Poder Executivo a criar a empresa pública denomi-
nada Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares - EBSERH; acres-
centa dispositivos ao Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 
1940 - Código Penal; e dá outras providências.

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º Fica o Poder Executivo autorizado a criar empresa públi-
ca unipessoal, na forma definida no inciso II do art. 5º do Decreto-
-Lei nº 200, de 25 de fevereiro de 1967, e no art. 5º do Decreto-Lei 
nº 900, de 29 de setembro de 1969, denominada Empresa Brasileira 
de Serviços Hospitalares - EBSERH, com personalidade jurídica de 
direito privado e patrimônio próprio, vinculada ao Ministério da 
Educação, com prazo de duração indeterminado.

§ 1º A EBSERH terá sede e foro em Brasília, Distrito Federal, e 
poderá manter escritórios, representações, dependências e filiais 
em outras unidades da Federação.

§ 2º Fica a EBSERH autorizada a criar subsidiárias para o de-
senvolvimento de atividades inerentes ao seu objeto social, com as 
mesmas características estabelecidas no caput deste artigo, apli-
cando-se a essas subsidiárias o disposto nos arts. 2º a 8º , no caput 
e nos §§ 1º , 4º e 5º do art. 9º e, ainda, nos arts. 10 a 15 desta Lei.

Art. 2º A EBSERH terá seu capital social integralmente sob a 
propriedade da União.

Parágrafo único. A integralização do capital social será realizada 
com recursos oriundos de dotações consignadas no orçamento da 
União, bem como pela incorporação de qualquer espécie de bens e 
direitos suscetíveis de avaliação em dinheiro.

Art. 3º A EBSERH terá por finalidade a prestação de serviços 
gratuitos de assistência médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio 
diagnóstico e terapêutico à comunidade, assim como a prestação 
às instituições públicas federais de ensino ou instituições congê-
neres de serviços de apoio ao ensino, à pesquisa e à extensão, ao 
ensino-aprendizagem e à formação de pessoas no campo da saúde 
pública, observada, nos termos do art. 207 da Constituição Federal, 
a autonomia universitária.

§ 1º As atividades de prestação de serviços de assistência à saú-
de de que trata o caput estarão inseridas integral e exclusivamente 
no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS.

§ 2º No desenvolvimento de suas atividades de assistência à 
saúde, a EBSERH observará as orientações da Política Nacional de 
Saúde, de responsabilidade do Ministério da Saúde.

§ 3º É assegurado à EBSERH o ressarcimento das despesas com 
o atendimento de consumidores e respectivos dependentes de pla-
nos privados de assistência à saúde, na forma estabelecida pelo art. 
32 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, observados os valores 
de referência estabelecidos pela Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar.

Art. 4º Compete à EBSERH:
I - administrar unidades hospitalares, bem como prestar servi-

ços de assistência médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diag-
nóstico e terapêutico à comunidade, no âmbito do SUS;

II - prestar às instituições federais de ensino superior e a outras 
instituições congêneres serviços de apoio ao ensino, à pesquisa e 
à extensão, ao ensino-aprendizagem e à formação de pessoas no 
campo da saúde pública, mediante as condições que forem fixadas 
em seu estatuto social;

III - apoiar a execução de planos de ensino e pesquisa de ins-
tituições federais de ensino superior e de outras instituições con-
gêneres, cuja vinculação com o campo da saúde pública ou com 
outros aspectos da sua atividade torne necessária essa cooperação, 
em especial na implementação das residências médica, multiprofis-
sional e em área profissional da saúde, nas especialidades e regiões 
estratégicas para o SUS;

IV - prestar serviços de apoio à geração do conhecimento em 
pesquisas básicas, clínicas e aplicadas nos hospitais universitários 
federais e a outras instituições congêneres;

V - prestar serviços de apoio ao processo de gestão dos hos-
pitais universitários e federais e a outras instituições congêneres, 
com implementação de sistema de gestão único com geração de 
indicadores quantitativos e qualitativos para o estabelecimento de 
metas; e

VI - exercer outras atividades inerentes às suas finalidades, nos 
termos do seu estatuto social.

Art. 5º É dispensada a licitação para a contratação da EBSERH 
pela administração pública para realizar atividades relacionadas ao 
seu objeto social.

Art. 6º A EBSERH, respeitado o princípio da autonomia univer-
sitária, poderá prestar os serviços relacionados às suas competên-
cias mediante contrato com as instituições federais de ensino ou 
instituições congêneres.

§ 1º O contrato de que trata o caput estabelecerá, entre outras:
I - as obrigações dos signatários;
II - as metas de desempenho, indicadores e prazos de execução 

a serem observados pelas partes;
III - a respectiva sistemática de acompanhamento e avaliação, 

contendo critérios e parâmetros a serem aplicados; e
IV - a previsão de que a avaliação de resultados obtidos, no 

cumprimento de metas de desempenho e observância de prazos 
pelas unidades da EBSERH, será usada para o aprimoramento de 
pessoal e melhorias estratégicas na atuação perante a população e 
as instituições federais de ensino ou instituições congêneres, visan-
do ao melhor aproveitamento dos recursos destinados à EBSERH.

§ 2º Ao contrato firmado será dada ampla divulgação por inter-
médio dos sítios da EBSERH e da entidade contratante na internet.

§ 3º Consideram-se instituições congêneres, para efeitos desta 
Lei, as instituições públicas que desenvolvam atividades de ensino e 
de pesquisa na área da saúde e que prestem serviços no âmbito do 
Sistema Único de Saúde - SUS.

Art. 7º No âmbito dos contratos previstos no art. 6º , os servi-
dores titulares de cargo efetivo em exercício na instituição federal 
de ensino ou instituição congênere que exerçam atividades relacio-
nadas ao objeto da EBSERH poderão ser a ela cedidos para a realiza-
ção de atividades de assistência à saúde e administrativas.

§ 1º Ficam assegurados aos servidores referidos no caput os 
direitos e as vantagens a que façam jus no órgão ou entidade de 
origem.

§ 2º (Revogado pela Lei nº 12.863, de 2013)
Art. 8º Constituem recursos da EBSERH:
I - recursos oriundos de dotações consignadas no orçamento 

da União;
II - as receitas decorrentes:
a) da prestação de serviços compreendidos em seu objeto;
b) da alienação de bens e direitos;
c) das aplicações financeiras que realizar;
d) dos direitos patrimoniais, tais como aluguéis, foros, dividen-

dos e bonificações; e
e) dos acordos e convênios que realizar com entidades nacio-

nais e internacionais;
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III - doações, legados, subvenções e outros recursos que lhe 
forem destinados por pessoas físicas ou jurídicas de direito público 
ou privado; e

IV - rendas provenientes de outras fontes.
Parágrafo único. O lucro líquido da EBSERH será reinvestido 

para atendimento do objeto social da empresa, excetuadas as par-
celas decorrentes da reserva legal e da reserva para contingência.

Art. 9º A EBSERH será administrada por um Conselho de Admi-
nistração, com funções deliberativas, e por uma Diretoria Executiva 
e contará ainda com um Conselho Fiscal e um Conselho Consultivo.

§ 1º O estatuto social da EBSERH definirá a composição, as atri-
buições e o funcionamento dos órgãos referidos no caput .

§ 2º (VETADO).
§ 3º (VETADO).
§ 4º A atuação de membros da sociedade civil no Conselho 

Consultivo não será remunerada e será considerada como função 
relevante.

§ 5º Ato do Poder Executivo aprovará o estatuto da EBSERH.
Art. 10. O regime de pessoal permanente da EBSERH será o da 

Consolidação das Leis do Trabalho - CLT, aprovada pelo Decreto-Lei 
nº 5.452, de 1º de maio de 1943, e legislação complementar, con-
dicionada a contratação à prévia aprovação em concurso público 
de provas ou de provas e títulos, observadas as normas específicas 
editadas pelo Conselho de Administração.

Parágrafo único. Os editais de concursos públicos para o preen-
chimento de emprego no âmbito da EBSERH poderão estabelecer, 
como título, o cômputo do tempo de exercício em atividades corre-
latas às atribuições do respectivo emprego.

Art. 11. Fica a EBSERH, para fins de sua implantação, autorizada 
a contratar, mediante processo seletivo simplificado, pessoal técni-
co e administrativo por tempo determinado.

§ 1º Os contratos temporários de emprego de que trata o caput 
somente poderão ser celebrados durante os 2 (dois) anos subse-
quentes à constituição da EBSERH e, quando destinados ao cumpri-
mento de contrato celebrado nos termos do art. 6º , nos primeiros 
180 (cento e oitenta) dias de vigência dele.

§ 2º Os contratos temporários de emprego de que trata o caput 
poderão ser prorrogados uma única vez, desde que a soma dos 2 
(dois) períodos não ultrapasse 5 (cinco) anos.

Art. 12. A EBSERH poderá celebrar contratos temporários de 
emprego com base nas alíneas a e b do § 2º do art. 443 da Con-
solidação das Leis do Trabalho - CLT, aprovada pelo Decreto-Lei nº 
5.452, de 1º de maio de 1943, mediante processo seletivo simpli-
ficado, observado o prazo máximo de duração estabelecido no seu 
art. 445.

Art. 13. Ficam as instituições públicas federais de ensino e ins-
tituições congêneres autorizadas a ceder à EBSERH, no âmbito e 
durante a vigência do contrato de que trata o art. 6º , bens e direitos 
necessários à sua execução.

Parágrafo único. Ao término do contrato, os bens serão devol-
vidos à instituição cedente.

Art. 14. A EBSERH e suas subsidiárias estarão sujeitas à fiscaliza-
ção dos órgãos de controle interno do Poder Executivo e ao controle 
externo exercido pelo Congresso Nacional, com auxílio do Tribunal 
de Contas da União.

Art. 15. A EBSERH fica autorizada a patrocinar entidade fechada 
de previdência privada, nos termos da legislação vigente.

Parágrafo único. O patrocínio de que trata o caput poderá ser 
feito mediante adesão a entidade fechada de previdência privada 
já existente.

Art. 16. A partir da assinatura do contrato entre a EBSERH e a 
instituição de ensino superior, a EBSERH disporá de prazo de até 1 
(um) ano para reativação de leitos e serviço inativos por falta de 
pessoal.

Art. 17. Os Estados poderão autorizar a criação de empresas 
públicas de serviços hospitalares.

Art. 18. O art. 47 do Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 
1940 - Código Penal, passa a vigorar acrescido do seguinte inciso V:

“Art. 47. .....................................................................
......................................................................................
V - proibição de inscrever-se em concurso, avaliação ou exame 

públicos.” (NR)
Art. 19. O Título X da Parte Especial do Decreto-Lei nº 2.848, de 

7 de dezembro de 1940 - Código Penal , passa a vigorar acrescido 
do seguinte Capítulo V:

“ CAPÍTULO V
DAS FRAUDES EM CERTAMES DE INTERESSE PÚBLICO

Fraudes em certames de interesse público
‘Art. 311-A. Utilizar ou divulgar, indevidamente, com o fim de 

beneficiar a si ou a outrem, ou de comprometer a credibilidade do 
certame, conteúdo sigiloso de:

I - concurso público;
II - avaliação ou exame públicos;
III - processo seletivo para ingresso no ensino superior; ou
IV - exame ou processo seletivo previstos em lei:
Pena - reclusão, de 1 (um) a 4 (quatro) anos, e multa.
§ 1º Nas mesmas penas incorre quem permite ou facilita, por 

qualquer meio, o acesso de pessoas não autorizadas às informações 
mencionadas no caput .

§ 2º Se da ação ou omissão resulta dano à administração pú-
blica:

Pena - reclusão, de 2 (dois) a 6 (seis) anos, e multa.
§ 3º Aumenta-se a pena de 1/3 (um terço) se o fato é cometido 

por funcionário público.’ (NR)”
Art. 20. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

ESTATUTO DA EBSERH

ESTATUTO DA EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITA-
LARES

CAPÍTULO I
DA RAZÃO SOCIAL, NATUREZA JURÍDICA, SEDE, REPRESENTA-

ÇÃO GEOGRÁFICA E PRAZO DE DURAÇÃO

Art. 1º. A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares - Ebserh, 
empresa pública de capital fechado, com personalidade jurídica de 
direito privado e patrimônio próprio, vinculada ao Ministério da 
Educação, é regida por este Estatuto Social, pela Lei nº 6.404, de 
15 de dezembro de 1976, pela Lei nº 12.550, de 15 de dezembro de 
2011, pela Lei nº 13.303, de 30 de junho de 2016, pelo Decreto nº 
8.945, de 27 de dezembro de 2016, e demais legislações aplicáveis.

Art. 2º. A Ebserh tem sede e foro em Brasília, Distrito Federal, e 
pode criar escritórios, representações, dependências, filiais e subsi-
diárias no País, para o desenvolvimento de atividades inerentes ao 
seu objeto social, nos termos da Lei nº 12.550, de 2011.

Parágrafo único. A Rede Ebserh é composta pela Administração 
Central, pelos hospitais universitários federais geridos pela Ebserh, 
além de escritórios, representações, dependências, filiais e subsidi-
árias criadas pela empresa no País.

Art. 3º. O prazo de duração da Ebserh é indeterminado.
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CAPÍTULO II
DO OBJETO SOCIAL

Art. 4º. Ebserh tem por objeto social:
I - prestar serviços gratuitos de assistência médico-hospitalar, 

ambulatorial e de apoio diagnóstico e terapêutico à população, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

II - administrar unidades hospitalares;
III - prestar serviços de apoio à gestão hospitalar, com otimiza-

ção de processos e serviços, implementação de sistema de gestão, 
monitoramento de resultados, bem como o desenvolvimento de 
outras atividades afins;

IV - prestar serviços de consultoria e assessoria em sua área de 
atuação;

V - prestar a terceiros serviços secundários operacionais contí-
nuos que sejam relacionados às atividades de assistência à saúde;

VI - participar de iniciativas de promoção da inovação, como 
incubadoras, centros de inovação e aceleradoras de empresas;

VII - prestar serviços de apoio ao ensino, pesquisa e extensão 
nas diversas áreas do conhecimento com vistas à inovação, ensino-
-aprendizagem e formação de pessoas no campo da saúde pública, 
inclusive mediante intermediação e apoio financeiro, observada, 
nos termos do art. 207 da Constituição, a autonomia universitária 
e as políticas acadêmicas estabelecidas no âmbito das instituições 
de ensino;

VIII - promover, estimular, coordenar, apoiar e executar progra-
mas de formação profissional contribuindo para qualificação profis-
sional no campo da saúde pública no País;

IX - apoiar a execução de planos de ensino e pesquisa, cuja 
vinculação com o campo da saúde pública torne necessária a co-
operação, em especial na implementação de residência médica, 
uniprofissional ou multiprofissional, no campo da saúde, nas espe-
cialidades e regiões estratégicas para o SUS;

X - prestar serviços de apoio à geração do conhecimento em 
pesquisas básicas, clínicas e aplicadas, promovendo, estimulando, 
coordenando, apoiando e executando atividades de pesquisa, de-
senvolvimento e inovação, com o objetivo de produzir conhecimen-
tos e tecnologia para o desenvolvimento da saúde pública do País;

XI - realizar, na forma fixada pela Diretoria Executiva e aprovada 
pelo Conselho de Administração, aplicações não reembolsáveis ou 
parcialmente reembolsáveis destinadas a apoiar projetos de ensi-
no, pesquisa, extensão e inovação na área de saúde;

XII - atuar em projetos e programas de cooperação técnica na-
cional e internacional com vistas ao desenvolvimento de suas ati-
vidades e ao aprimoramento da formação profissional e da saúde 
pública;

XIII - prestar serviços delegados pelo Governo Federal com vis-
tas ao cumprimento do seu objeto social; e

XIV - exercer outras atividades inerentes às suas finalidades.
§ 1º As atividades de prestação de serviços de assistência à saú-

de desenvolvidas pela Ebserh estarão inseridas integral e exclusiva-
mente no âmbito do SUS.

§ 2º No desenvolvimento de suas atividades de ensino, a Eb-
serh observará as orientações da Política Nacional de Educação, de 
responsabilidade do Ministério da Educação.

§ 3º No desenvolvimento de suas atividades de assistência à 
saúde, a Ebserh observará as orientações da Política Nacional de 
Saúde, de responsabilidade do Ministério da Saúde.

CAPÍTULO III
DO INTERESSE PÚBLICO

Art. 5º. A Ebserh poderá ter suas atividades, sempre que con-
sentâneas com seu objeto social, orientadas pela União de modo a 
contribuir para o interesse público que justificou a sua criação.

§ 1º No exercício da prerrogativa de que trata o caput deste 
artigo, a União somente poderá orientar a Ebserh a assumir obri-
gações ou responsabilidades, incluindo a realização de projetos de 
investimento e assunção de custos operacionais específicos, em 
condições diversas às de qualquer outra sociedade do setor privado 
que atue no mesmo mercado, quando:

I - estiver definida em lei ou regulamento, bem como prevista 
em contrato, convênio ou ajuste celebrado com o ente público com-
petente para estabelecê-la, observada a ampla publicidade desses 
instrumentos; e

II - tiver seu custo e receitas discriminados e divulgados de for-
ma transparente, inclusive no plano contábil.

§ 2º Quando orientada pela União a contribuir para o interesse 
público, a Ebserh somente assumirá obrigações ou responsabilida-
des que respeitem as condições de mercado ou que se adequem 
ao disposto nos incisos I e II do § 1º deste artigo, sendo que, nesta 
hipótese, a União compensará, a cada exercício social, a Ebserh pela 
diferença entre as condições de mercado e o resultado operacional 
ou retorno econômico da obrigação assumida.

§ 3º O exercício das prerrogativas de que tratam os parágrafos 
anteriores será objeto da Carta Anual, subscrita pelos membros do 
Conselho de Administração, prevista no art. 13, inciso I, do Decreto 
nº 8.945, de 2016. 

CAPÍTULO IV
DO CAPITAL SOCIAL E RECURSOS

Art. 6º. O capital social da Ebserh é de R$ 381.384.237,75 (tre-
zentos e oitenta e um milhões, trezentos e oitenta e quatro mil, du-
zentos e trinta e sete reais e setenta e cinco centavo), integralmente 
sob a propriedade da União.

Parágrafo único. O capital social poderá ser alterado nas hipó-
teses previstas em lei, vedada a capitalização direta do lucro sem 
trâmite pela conta de reservas.

Art. 7º. Constituem recursos da Ebserh:
I - as dotações que lhe forem consignadas no orçamento da 

União;
II - as receitas decorrentes:
a) da prestação de serviços compreendidos em seu objeto;
b) da alienação de bens e direitos;
c) das aplicações financeiras que realizar;
d) dos direitos patrimoniais, tais como aluguéis, foros, dividen-

dos e bonificações; e
e) dos acordos e convênios que realizar com entidades nacio-

nais e internacionais.
III - doações, legados, subvenções e outros recursos que lhe 

forem destinados por pessoas físicas ou jurídicas de direito público 
ou privado;

IV - rendas provenientes de outras fontes.
Parágrafo único. A empresa poderá receber recursos dos orça-

mentos fiscal e da seguridade social da União para o pagamento de 
despesas com pessoal ou de custeio em geral, conforme expressa-
mente autorizado pela Lei nº 12.550, de 2011.
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): PRINCÍPIOS, DIRE-
TRIZES, ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO; POLÍTICAS DE 

SAÚDE; ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DAS INS-
TITUIÇÕES E SUAS RELAÇÕES COM OS SERVIÇOS DE 
SAÚDE;  POLÍTICAS PÚBLICAS DO SUS PARA GESTÃO 
DE RECURSOS FÍSICOS, FINANCEIROS, MATERIAIS E 
HUMANOS; SISTEMA DE PLANEJAMENTO DO SUS; 

PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO E NORMATIVO

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

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

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

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, mon-
itora 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. Inte-
gram 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 estad-
ual 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 estadual para aprovar e implantar o plano municipal de 
saúde.

Conselhos de Saúde

O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, 
Estadual ou Municipal), em caráter permanente e deliberati-
vo, órgão colegiado composto por representantes do 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 as-
pectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão homolog-
adas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada esfera 
do governo.

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

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

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e 
municipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

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

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems)

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

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)

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

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS
União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério 
da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede 
pública de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica 
metade de todos os recursos gastos no país em saúde pública 
em todo o Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem 
com a outra metade dos recursos. O Ministério da Saúde formu-



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS 
ENFERMEIRO

2

la políticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para 
a realização dos projetos, depende de seus parceiros (estados, 
municípios, ONGs, fundações, empresas, etc.). Também tem a 
função de planejar, elabirar normas, avaliar e utilizar instrumen-
tos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 
saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclu-
sive 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 gestores estaduais são responsáveis pela organ-
ização 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 aplic-
ar recursos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O 
município formula suas próprias políticas de saúde e também é 
um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais e estad-
uais de saúde. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, 
respeitando a normatização federal. Pode estabelecer parcerias 
com outros municípios para garantir o atendimento pleno de 
sua população, para procedimentos de complexidade que este-
jam acima daqueles que pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)

As duas últimas décadas foram marcadas por intensas 
transformações no sistema de saúde brasileiro, intimamente 
relacionadas com as mudanças ocorridas no âmbito político-in-
stitucional. Simultaneamente 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 proces-
so de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda 
metade dos anos 70, em atendimento às proposições formu-
ladas pela OMS na Conferência de Alma-Ata (1978), que pre-
conizava “Saúde para Todos no Ano 2000”, principalmente por 
meio da Atenção Primária à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela 
da intelectualidade 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 re-
gime autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente 
à construção de uma nova política de saúde efetivamente de-
mocrática, considerando a descentralização, universalização e 
unificação como elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de 
serviços voltada para a atenção primária à saúde, com hierar-
quização, descentralização e universalização, iniciando-se já a 
partir do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e San-
eamento (PIASS), em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Bási-
cos de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do 
papel -, logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Admin-
istração da Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do 
qual foi implementada 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 
preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações 
Integradas de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a univer-
salização e a equidade no acesso aos serviços, à integralidade 
dos cuidados, a regionalização dos serviços de saúde e imple-
mentação de distritos sanitários, a descentralização das ações 
de saúde, o desenvolvimento de instituições colegiadas gestoras 
e o desenvolvimento de uma política de recursos humanos.

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

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e igual-
itário 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 dis-
posições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de re-
cursos 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 to-
dos, sem distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção 
necessária, sem qualquer custo;

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

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

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

Descentralização: é o processo de transferência de re-
sponsabilidades de gestão para os municípios, atendendo às 
determinações constitucionais e legais que embasam o SUS, 
definidor de atribuições comuns e competências específicas à 
União, aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios.
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Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é di-
reito 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”. De-
termina ao Poder Público sua “regulamentação, fiscalização e 
controle”, que as ações e os serviços da saúde “integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema úni-
co”; define suas diretrizes, atribuições, fontes de financiamento 
e, ainda, como deve se dar a participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulam-
enta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece 
as diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e de-
talha as competências de cada esfera governamental. Enfatiza 
a descentralização político-administrativa, por meio da munici-
palização dos serviços e das ações de saúde, com redistribuição 
de poder, competências e recursos, em direção aos municípios. 
Determina como competência do SUS a definição de critérios, 
valores e qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; de-
fine o Plano Municipal de Saúde como base das atividades e da 
programação de cada nível de direção do SUS e garante a gra-
tuidade 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 mu-
nicípios na área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de partic-
ipação 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 saúde 
pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem o 
SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao 
assumir suas responsabilidades, devem estimular a responsa-
bilização junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e 
participar do processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária

O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 
munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, 
buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, 
a exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da 
tuberculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de 
ações e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, 
previnam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A at-
enção básica à saúde, por reunir esses três componentes, colo-
ca-se como responsabilidade primeira e intransferível a todos 
os gestores. O cumprimento dessas responsabilidades exige que 
assumam as atribuições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade mu-
nicipal;

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

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

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

Responsabilização Microssanitária

É determinante que cada serviço de saúde conheça o terri-
tório sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede 
básica devem estabelecer uma relação de compromisso com a 
população a ela adstrita e cada equipe de referência deve ter 
sólidos vínculos terapêuticos com os pacientes e seus familiares, 
proporcionando-lhes abordagem integral e mobilização dos re-
cursos e apoios necessários à recuperação de cada pessoa. A 
alta só deve ocorrer quando da transferência do paciente a out-
ra equipe (da rede básica ou de outra área especializada) e o 
tempo de espera para essa transferência não pode representar 
uma interrupção do atendimento: a equipe de referência deve 
prosseguir com o projeto terapêutico, interferindo, inclusive, 
nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção 
nacional do SUS, formada por composição paritária de 15 mem-
bros, sendo 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, portanto regional: um representante para 
cada uma das cinco regiões existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas 
paritariamente por representantes do governo estadual, in-
dicados 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 denomina-
do Conselho de Secretários Municipais de Saúde (Cosems). Os 
secretários municipais de Saúde costumam debater entre si os 
temas estratégicos antes de apresentarem suas posições na CIB. 
Os Cosems são também instâncias de articulação política entre 
gestores municipais de saúde, sendo de extrema importância a 
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 af-
inidades específicas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização

O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, 
especialmente, pela transferência de responsabilidades e recur-
sos para a esfera municipal, estimulando novas competências 
e capacidades político-institucionais dos gestores locais, além 




