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ANÁLISE TEXTUAL: INTERPRETAÇÃO E COMPREENSÃO 
DOS SENTIDOS CONSTRUÍDOS NOS TEXTOS VERBAIS E 
NÃO VERBAIS; ESTRATÉGIAS E CARACTERÍSTICAS DO 

TEXTO; ELEMENTOS DE COESÃO E COERÊNCIA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tipologia Textual
A partir da estrutura linguística, da função social e da finali-

dade de um texto, é possível identificar a qual tipo e gênero ele 
pertence. Antes, é preciso entender a diferença entre essas duas 
classificações.

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

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

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

TEXTO NARRATIVO

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

TEXTO 
DISSERTATIVO
ARGUMENTATIVO

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

TEXTO EXPOSITIVO

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

TEXTO DESCRITIVO

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

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

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

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

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário
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Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em 
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado.

ARGUMENTAÇÃO

O ato de comunicação não visa apenas transmitir uma informa-
ção a alguém. Quem comunica pretende criar uma imagem positiva 
de si mesmo (por exemplo, a de um sujeito educado, ou inteligente, 
ou culto), quer ser aceito, deseja que o que diz seja admitido como 
verdadeiro. Em síntese, tem a intenção de convencer, ou seja, tem 
o desejo de que o ouvinte creia no que o texto diz e faça o que ele 
propõe.

Se essa é a finalidade última de todo ato de comunicação, todo 
texto contém um componente argumentativo. A argumentação é o 
conjunto de recursos de natureza linguística destinados a persuadir 
a pessoa a quem a comunicação se destina. Está presente em todo 
tipo de texto e visa a promover adesão às teses e aos pontos de 
vista defendidos.

As pessoas costumam pensar que o argumento seja apenas 
uma prova de verdade ou uma razão indiscutível para comprovar a 
veracidade de um fato. O argumento é mais que isso: como se disse 
acima, é um recurso de linguagem utilizado para levar o interlocu-
tor a crer naquilo que está sendo dito, a aceitar como verdadeiro o 
que está sendo transmitido. A argumentação pertence ao domínio 
da retórica, arte de persuadir as pessoas mediante o uso de recur-
sos de linguagem.

Para compreender claramente o que é um argumento, é bom 
voltar ao que diz Aristóteles, filósofo grego do século IV a.C., numa 
obra intitulada “Tópicos: os argumentos são úteis quando se tem de 
escolher entre duas ou mais coisas”.

Se tivermos de escolher entre uma coisa vantajosa e uma des-
vantajosa, como a saúde e a doença, não precisamos argumentar. 
Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher entre duas 
coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saúde. Nesse caso, pre-
cisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejável. O argu-
mento pode então ser definido como qualquer recurso que torna 
uma coisa mais desejável que outra. Isso significa que ele atua no 
domínio do preferível. Ele é utilizado para fazer o interlocutor crer 
que, entre duas teses, uma é mais provável que a outra, mais pos-
sível que a outra, mais desejável que a outra, é preferível à outra.

O objetivo da argumentação não é demonstrar a verdade de 
um fato, mas levar o ouvinte a admitir como verdadeiro o que o 
enunciador está propondo.

Há uma diferença entre o raciocínio lógico e a argumentação. 
O primeiro opera no domínio do necessário, ou seja, pretende 
demonstrar que uma conclusão deriva necessariamente das pre-
missas propostas, que se deduz obrigatoriamente dos postulados 
admitidos. No raciocínio lógico, as conclusões não dependem de 
crenças, de uma maneira de ver o mundo, mas apenas do encadea-
mento de premissas e conclusões.

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamento:

A é igual a B.
A é igual a C.
Então: C é igual a A.

Admitidos os dois postulados, a conclusão é, obrigatoriamente, 
que C é igual a A.

Outro exemplo:

Todo ruminante é um mamífero.
A vaca é um ruminante.
Logo, a vaca é um mamífero.

Admitidas como verdadeiras as duas premissas, a conclusão 
também será verdadeira.

No domínio da argumentação, as coisas são diferentes. Nele, 
a conclusão não é necessária, não é obrigatória. Por isso, deve-se 
mostrar que ela é a mais desejável, a mais provável, a mais plau-
sível. Se o Banco do Brasil fizer uma propaganda dizendo-se mais 
confiável do que os concorrentes porque existe desde a chegada 
da família real portuguesa ao Brasil, ele estará dizendo-nos que um 
banco com quase dois séculos de existência é sólido e, por isso, con-
fiável. Embora não haja relação necessária entre a solidez de uma 
instituição bancária e sua antiguidade, esta tem peso argumentati-
vo na afirmação da confiabilidade de um banco. Portanto é provável 
que se creia que um banco mais antigo seja mais confiável do que 
outro fundado há dois ou três anos.

Enumerar todos os tipos de argumentos é uma tarefa quase 
impossível, tantas são as formas de que nos valemos para fazer as 
pessoas preferirem uma coisa a outra. Por isso, é importante enten-
der bem como eles funcionam.

Já vimos diversas características dos argumentos. É preciso 
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o auditó-
rio, que pode ser individual ou coletivo, será tanto mais fácil quanto 
mais os argumentos estiverem de acordo com suas crenças, suas 
expectativas, seus valores. Não se pode convencer um auditório 
pertencente a uma dada cultura enfatizando coisas que ele abomi-
na. Será mais fácil convencê-lo valorizando coisas que ele considera 
positivas. No Brasil, a publicidade da cerveja vem com frequência 
associada ao futebol, ao gol, à paixão nacional. Nos Estados Unidos, 
essa associação certamente não surtiria efeito, porque lá o futebol 
não é valorizado da mesma forma que no Brasil. O poder persuasivo 
de um argumento está vinculado ao que é valorizado ou desvalori-
zado numa dada cultura.

Tipos de Argumento

Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado a fa-
zer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um argu-
mento. Exemplo:

Argumento de Autoridade

É a citação, no texto, de afirmações de pessoas reconhecidas 
pelo auditório como autoridades em certo domínio do saber, para 
servir de apoio àquilo que o enunciador está propondo. Esse recur-
so produz dois efeitos distintos: revela o conhecimento do produtor 
do texto a respeito do assunto de que está tratando; dá ao texto a 
garantia do autor citado. É preciso, no entanto, não fazer do texto 
um amontoado de citações. A citação precisa ser pertinente e ver-
dadeira. Exemplo:

“A imaginação é mais importante do que o conhecimento.”

Quem disse a frase aí de cima não fui eu... Foi Einstein. Para 
ele, uma coisa vem antes da outra: sem imaginação, não há conhe-
cimento. Nunca o inverso.
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Alex José Periscinoto. 
In: Folha de S. Paulo, 30/8/1993, p. 5-2

A tese defendida nesse texto é que a imaginação é mais impor-
tante do que o conhecimento. Para levar o auditório a aderir a ela, 
o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mundo. Se 
um físico de renome mundial disse isso, então as pessoas devem 
acreditar que é verdade.

Argumento de Quantidade

É aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior nú-
mero de pessoas, o que existe em maior número, o que tem maior 
duração, o que tem maior número de adeptos, etc. O fundamento 
desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publicidade faz 
largo uso do argumento de quantidade.

Argumento do Consenso

É uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se 
em afirmações que, numa determinada época, são aceitas como 
verdadeiras e, portanto, dispensam comprovações, a menos que o 
objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte da ideia de 
que o consenso, mesmo que equivocado, corresponde ao indiscu-
tível, ao verdadeiro e, portanto, é melhor do que aquilo que não 
desfruta dele. Em nossa época, são consensuais, por exemplo, as 
afirmações de que o meio ambiente precisa ser protegido e de que 
as condições de vida são piores nos países subdesenvolvidos. Ao 
confiar no consenso, porém, corre-se o risco de passar dos argu-
mentos válidos para os lugares comuns, os preconceitos e as frases 
carentes de qualquer base científica.

Argumento de Existência

É aquele que se fundamenta no fato de que é mais fácil aceitar 
aquilo que comprovadamente existe do que aquilo que é apenas 
provável, que é apenas possível. A sabedoria popular enuncia o ar-
gumento de existência no provérbio “Mais vale um pássaro na mão 
do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documentais 
(fotos, estatísticas, depoimentos, gravações, etc.) ou provas concre-
tas, que tornam mais aceitável uma afirmação genérica. Durante 
a invasão do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o exérci-
to americano era muito mais poderoso do que o iraquiano. Essa 
afirmação, sem ser acompanhada de provas concretas, poderia ser 
vista como propagandística. No entanto, quando documentada pela 
comparação do número de canhões, de carros de combate, de na-
vios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase lógico

É aquele que opera com base nas relações lógicas, como causa 
e efeito, analogia, implicação, identidade, etc. Esses raciocínios são 
chamados quase lógicos porque, diversamente dos raciocínios lógi-
cos, eles não pretendem estabelecer relações necessárias entre os 
elementos, mas sim instituir relações prováveis, possíveis, plausí-
veis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a C”, “en-
tão A é igual a C”, estabelece-se uma relação de identidade lógica. 
Entretanto, quando se afirma “Amigo de amigo meu é meu amigo” 
não se institui uma identidade lógica, mas uma identidade provável.

Um texto coerente do ponto de vista lógico é mais facilmente 
aceito do que um texto incoerente. Vários são os defeitos que con-
correm para desqualificar o texto do ponto de vista lógico: fugir do 
tema proposto, cair em contradição, tirar conclusões que não se 
fundamentam nos dados apresentados, ilustrar afirmações gerais 
com fatos inadequados, narrar um fato e dele extrair generalizações 
indevidas.

Argumento do Atributo

É aquele que considera melhor o que tem propriedades típi-
cas daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais 
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o 
que é mais grosseiro, etc.

Por esse motivo, a publicidade usa, com muita frequência, ce-
lebridades recomendando prédios residenciais, produtos de beleza, 
alimentos estéticos, etc., com base no fato de que o consumidor 
tende a associar o produto anunciado com atributos da celebrida-
de.

Uma variante do argumento de atributo é o argumento da 
competência linguística. A utilização da variante culta e formal da 
língua que o produtor do texto conhece a norma linguística social-
mente mais valorizada e, por conseguinte, deve produzir um texto 
em que se pode confiar. Nesse sentido é que se diz que o modo de 
dizer dá confiabilidade ao que se diz.

Imagine-se que um médico deva falar sobre o estado de saúde 
de uma personalidade pública. Ele poderia fazê-lo das duas manei-
ras indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais ade-
quada para a persuasão do que a segunda, pois esta produziria certa 
estranheza e não criaria uma imagem de competência do médico:

- Para aumentar a confiabilidade do diagnóstico e levando em 
conta o caráter invasivo de alguns exames, a equipe médica houve 
por bem determinar o internamento do governador pelo período de 
três dias, a partir de hoje, 4 de fevereiro de 2001.

- Para conseguir fazer exames com mais cuidado e porque al-
guns deles são barrapesada, a gente botou o governador no hospi-
tal por três dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma função argumen-
tativa, porque ninguém fala para não ser levado a sério, para ser 
ridicularizado, para ser desmentido: em todo ato de comunicação 
deseja-se influenciar alguém. Por mais neutro que pretenda ser, um 
texto tem sempre uma orientação argumentativa.

A orientação argumentativa é uma certa direção que o falante 
traça para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de um 
homem público, pode ter a intenção de criticá-lo, de ridicularizá-lo 
ou, ao contrário, de mostrar sua grandeza.

O enunciador cria a orientação argumentativa de seu texto 
dando destaque a uns fatos e não a outros, omitindo certos episó-
dios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e não 
outras, etc. Veja:

“O clima da festa era tão pacífico que até sogras e noras troca-
vam abraços afetuosos.”

O enunciador aí pretende ressaltar a ideia geral de que noras 
e sogras não se toleram. Não fosse assim, não teria escolhido esse 
fato para ilustrar o clima da festa nem teria utilizado o termo até, 
que serve para incluir no argumento alguma coisa inesperada.

Além dos defeitos de argumentação mencionados quando tra-
tamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:
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- Uso sem delimitação adequada de palavra de sentido tão am-
plo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu contrá-
rio. São noções confusas, como paz, que, paradoxalmente, pode ser 
usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras podem ter valor 
positivo (paz, justiça, honestidade, democracia) ou vir carregadas 
de valor negativo (autoritarismo, degradação do meio ambiente, 
injustiça, corrupção).

- Uso de afirmações tão amplas, que podem ser derrubadas 
por um único contra exemplo. Quando se diz “Todos os políticos são 
ladrões”, basta um único exemplo de político honesto para destruir 
o argumento.

- Emprego de noções científicas sem nenhum rigor, fora do con-
texto adequado, sem o significado apropriado, vulgarizando-as e 
atribuindo-lhes uma significação subjetiva e grosseira. É o caso, por 
exemplo, da frase “O imperialismo de certas indústrias não permite 
que outras crescam”, em que o termo imperialismo é descabido, 
uma vez que, a rigor, significa “ação de um Estado visando a reduzir 
outros à sua dependência política e econômica”.

A boa argumentação é aquela que está de acordo com a situa-
ção concreta do texto, que leva em conta os componentes envolvi-
dos na discussão (o tipo de pessoa a quem se dirige a comunicação, 
o assunto, etc).

Convém ainda alertar que não se convence ninguém com mani-
festações de sinceridade do autor (como eu, que não costumo men-
tir...) ou com declarações de certeza expressas em fórmulas feitas 
(como estou certo, creio firmemente, é claro, é óbvio, é evidente, 
afirmo com toda a certeza, etc). Em vez de prometer, em seu texto, 
sinceridade e certeza, autenticidade e verdade, o enunciador deve 
construir um texto que revele isso. Em outros termos, essas quali-
dades não se prometem, manifestam-se na ação.

A argumentação é a exploração de recursos para fazer parecer 
verdadeiro aquilo que se diz num texto e, com isso, levar a pessoa a 
que texto é endereçado a crer naquilo que ele diz.

Um texto dissertativo tem um assunto ou tema e expressa um 
ponto de vista, acompanhado de certa fundamentação, que inclui 
a argumentação, questionamento, com o objetivo de persuadir. Ar-
gumentar é o processo pelo qual se estabelecem relações para che-
gar à conclusão, com base em premissas. Persuadir é um processo 
de convencimento, por meio da argumentação, no qual procura-se 
convencer os outros, de modo a influenciar seu pensamento e seu 
comportamento.

A persuasão pode ser válida e não válida. Na persuasão váli-
da, expõem-se com clareza os fundamentos de uma ideia ou pro-
posição, e o interlocutor pode questionar cada passo do raciocínio 
empregado na argumentação. A persuasão não válida apoia-se em 
argumentos subjetivos, apelos subliminares, chantagens sentimen-
tais, com o emprego de “apelações”, como a inflexão de voz, a mí-
mica e até o choro.

Alguns autores classificam a dissertação em duas modalidades, 
expositiva e argumentativa. Esta, exige argumentação, razões a fa-
vor e contra uma ideia, ao passo que a outra é informativa, apresen-
ta dados sem a intenção de convencer. Na verdade, a escolha dos 
dados levantados, a maneira de expô-los no texto já revelam uma 
“tomada de posição”, a adoção de um ponto de vista na disserta-
ção, ainda que sem a apresentação explícita de argumentos. Desse 
ponto de vista, a dissertação pode ser definida como discussão, de-
bate, questionamento, o que implica a liberdade de pensamento, a 
possibilidade de discordar ou concordar parcialmente. A liberdade 
de questionar é fundamental, mas não é suficiente para organizar 
um texto dissertativo. É necessária também a exposição dos fun-
damentos, os motivos, os porquês da defesa de um ponto de vista.

Pode-se dizer que o homem vive em permanente atitude argu-
mentativa. A argumentação está presente em qualquer tipo de dis-
curso, porém, é no texto dissertativo que ela melhor se evidencia.

Para discutir um tema, para confrontar argumentos e posições, 
é necessária a capacidade de conhecer outros pontos de vista e 
seus respectivos argumentos. Uma discussão impõe, muitas ve-
zes, a análise de argumentos opostos, antagônicos. Como sempre, 
essa capacidade aprende-se com a prática. Um bom exercício para 
aprender a argumentar e contra-argumentar consiste em desenvol-
ver as seguintes habilidades:

- argumentação: anotar todos os argumentos a favor de uma 
ideia ou fato; imaginar um interlocutor que adote a posição total-
mente contrária;

- contra-argumentação: imaginar um diálogo-debate e quais os 
argumentos que essa pessoa imaginária possivelmente apresenta-
ria contra a argumentação proposta;

- refutação: argumentos e razões contra a argumentação opos-
ta.

A argumentação tem a finalidade de persuadir, portanto, ar-
gumentar consiste em estabelecer relações para tirar conclusões 
válidas, como se procede no método dialético. O método dialético 
não envolve apenas questões ideológicas, geradoras de polêmicas. 
Trata-se de um método de investigação da realidade pelo estudo de 
sua ação recíproca, da contradição inerente ao fenômeno em ques-
tão e da mudança dialética que ocorre na natureza e na sociedade.

Descartes (1596-1650), filósofo e pensador francês, criou o mé-
todo de raciocínio silogístico, baseado na dedução, que parte do 
simples para o complexo. Para ele, verdade e evidência são a mes-
ma coisa, e pelo raciocínio torna-se possível chegar a conclusões 
verdadeiras, desde que o assunto seja pesquisado em partes, co-
meçando-se pelas proposições mais simples até alcançar, por meio 
de deduções, a conclusão final. Para a linha de raciocínio cartesiana, 
é fundamental determinar o problema, dividi-lo em partes, ordenar 
os conceitos, simplificando-os, enumerar todos os seus elementos 
e determinar o lugar de cada um no conjunto da dedução.

A lógica cartesiana, até os nossos dias, é fundamental para a 
argumentação dos trabalhos acadêmicos. Descartes propôs quatro 
regras básicas que constituem um conjunto de reflexos vitais, uma 
série de movimentos sucessivos e contínuos do espírito em busca 
da verdade:

- evidência;
- divisão ou análise;
- ordem ou dedução;
- enumeração.

A enumeração pode apresentar dois tipos de falhas: a omissão 
e a incompreensão. Qualquer erro na enumeração pode quebrar o 
encadeamento das ideias, indispensável para o processo dedutivo.

A forma de argumentação mais empregada na redação acadê-
mica é o silogismo, raciocínio baseado nas regras cartesianas, que 
contém três proposições: duas premissas, maior e menor, e a con-
clusão. As três proposições são encadeadas de tal forma, que a con-
clusão é deduzida da maior por intermédio da menor. A premissa 
maior deve ser universal, emprega todo, nenhum, pois alguns não 
caracteriza a universalidade. Há dois métodos fundamentais de ra-
ciocínio: a dedução (silogística), que parte do geral para o particular, 
e a indução, que vai do particular para o geral. A expressão formal 
do método dedutivo é o silogismo. A dedução é o caminho das con-
sequências, baseia-se em uma conexão descendente (do geral para 
o particular) que leva à conclusão. Segundo esse método, partin-
do-se de teorias gerais, de verdades universais, pode-se chegar à 
previsão ou determinação de fenômenos particulares. O percurso 
do raciocínio vai da causa para o efeito. Exemplo:
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Todo homem é mortal (premissa maior = geral, universal)
Fulano é homem (premissa menor = particular)
Logo, Fulano é mortal (conclusão)

A indução percorre o caminho inverso ao da dedução, baseia-
se em uma conexão ascendente, do particular para o geral. Nesse 
caso, as constatações particulares levam às leis gerais, ou seja, par-
te de fatos particulares conhecidos para os fatos gerais, desconheci-
dos. O percurso do raciocínio se faz do efeito para a causa. Exemplo:

O calor dilata o ferro (particular)
O calor dilata o bronze (particular)
O calor dilata o cobre (particular)
O ferro, o bronze, o cobre são metais
Logo, o calor dilata metais (geral, universal)

Quanto a seus aspectos formais, o silogismo pode ser válido 
e verdadeiro; a conclusão será verdadeira se as duas premissas 
também o forem. Se há erro ou equívoco na apreciação dos fatos, 
pode-se partir de premissas verdadeiras para chegar a uma conclu-
são falsa. Tem-se, desse modo, o sofisma. Uma definição inexata, 
uma divisão incompleta, a ignorância da causa, a falsa analogia são 
algumas causas do sofisma. O sofisma pressupõe má fé, intenção 
deliberada de enganar ou levar ao erro; quando o sofisma não tem 
essas intenções propositais, costuma-se chamar esse processo de 
argumentação de paralogismo. Encontra-se um exemplo simples 
de sofisma no seguinte diálogo:

- Você concorda que possui uma coisa que não perdeu?
- Lógico, concordo.
- Você perdeu um brilhante de 40 quilates?
- Claro que não!
- Então você possui um brilhante de 40 quilates...

Exemplos de sofismas:

Dedução
Todo professor tem um diploma (geral, universal)
Fulano tem um diploma (particular)
Logo, fulano é professor (geral – conclusão falsa)

Indução
O Rio de Janeiro tem uma estátua do Cristo Redentor. (particu-

lar) Taubaté (SP) tem uma estátua do Cristo Redentor. (particular) 
Rio de Janeiro e Taubaté são cidades.

Logo, toda cidade tem uma estátua do Cristo Redentor. (geral 
– conclusão falsa)

Nota-se que as premissas são verdadeiras, mas a conclusão 
pode ser falsa. Nem todas as pessoas que têm diploma são pro-
fessores; nem todas as cidades têm uma estátua do Cristo Reden-
tor. Comete-se erro quando se faz generalizações apressadas ou 
infundadas. A “simples inspeção” é a ausência de análise ou análise 
superficial dos fatos, que leva a pronunciamentos subjetivos, base-
ados nos sentimentos não ditados pela razão.

Tem-se, ainda, outros métodos, subsidiários ou não fundamen-
tais, que contribuem para a descoberta ou comprovação da verda-
de: análise, síntese, classificação e definição. Além desses, existem 
outros métodos particulares de algumas ciências, que adaptam os 
processos de dedução e indução à natureza de uma realidade par-
ticular. Pode-se afirmar que cada ciência tem seu método próprio 
demonstrativo, comparativo, histórico etc. A análise, a síntese, a 
classificação a definição são chamadas métodos sistemáticos, por-
que pela organização e ordenação das ideias visam sistematizar a 
pesquisa.

Análise e síntese são dois processos opostos, mas interligados; 
a análise parte do todo para as partes, a síntese, das partes para o 
todo. A análise precede a síntese, porém, de certo modo, uma de-
pende da outra. A análise decompõe o todo em partes, enquanto a 
síntese recompõe o todo pela reunião das partes. Sabe-se, porém, 
que o todo não é uma simples justaposição das partes. Se alguém 
reunisse todas as peças de um relógio, não significa que reconstruiu 
o relógio, pois fez apenas um amontoado de partes. Só reconstruiria 
todo se as partes estivessem organizadas, devidamente combina-
das, seguida uma ordem de relações necessárias, funcionais, então, 
o relógio estaria reconstruído.

Síntese, portanto, é o processo de reconstrução do todo por 
meio da integração das partes, reunidas e relacionadas num con-
junto. Toda síntese, por ser uma reconstrução, pressupõe a análise, 
que é a decomposição. A análise, no entanto, exige uma decompo-
sição organizada, é preciso saber como dividir o todo em partes. As 
operações que se realizam na análise e na síntese podem ser assim 
relacionadas:

Análise: penetrar, decompor, separar, dividir.
Síntese: integrar, recompor, juntar, reunir.

A análise tem importância vital no processo de coleta de ideias 
a respeito do tema proposto, de seu desdobramento e da criação 
de abordagens possíveis. A síntese também é importante na esco-
lha dos elementos que farão parte do texto.

Segundo Garcia (1973, p.300), a análise pode ser formal ou in-
formal. A análise formal pode ser científica ou experimental; é ca-
racterística das ciências matemáticas, físico-naturais e experimen-
tais. A análise informal é racional ou total, consiste em “discernir” 
por vários atos distintos da atenção os elementos constitutivos de 
um todo, os diferentes caracteres de um objeto ou fenômeno.

A análise decompõe o todo em partes, a classificação estabe-
lece as necessárias relações de dependência e hierarquia entre as 
partes. Análise e classificação ligam-se intimamente, a ponto de se 
confundir uma com a outra, contudo são procedimentos diversos: 
análise é decomposição e classificação é hierarquisação.

Nas ciências naturais, classificam-se os seres, fatos e fenôme-
nos por suas diferenças e semelhanças; fora das ciências naturais, a 
classificação pode-se efetuar por meio de um processo mais ou me-
nos arbitrário, em que os caracteres comuns e diferenciadores são 
empregados de modo mais ou menos convencional. A classificação, 
no reino animal, em ramos, classes, ordens, subordens, gêneros e 
espécies, é um exemplo de classificação natural, pelas caracterís-
ticas comuns e diferenciadoras. A classificação dos variados itens 
integrantes de uma lista mais ou menos caótica é artificial.

Exemplo: aquecedor, automóvel, barbeador, batata, caminhão, 
canário, jipe, leite, ônibus, pão, pardal, pintassilgo, queijo, relógio, 
sabiá, torradeira.

Aves: Canário, Pardal, Pintassilgo, Sabiá.
Alimentos: Batata, Leite, Pão, Queijo.
Mecanismos: Aquecedor, Barbeador, Relógio, Torradeira.
Veículos: Automóvel, Caminhão, Jipe, Ônibus.

Os elementos desta lista foram classificados por ordem alfabé-
tica e pelas afinidades comuns entre eles. Estabelecer critérios de 
classificação das ideias e argumentos, pela ordem de importância, é 
uma habilidade indispensável para elaborar o desenvolvimento de 
uma redação. Tanto faz que a ordem seja crescente, do fato mais 
importante para o menos importante, ou decrescente, primeiro o 
menos importante e, no final, o impacto do mais importante; é in-
dispensável que haja uma lógica na classificação. 
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS: PRINCÍPIOS, DIRE-
TRIZES, LEIS E REGULAMENTAÇÃO

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 des-
de o simples atendimento para avaliação da pressão arterial, por 
meio da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, garantin-
do acesso 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 Esta-
dos e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla e abrange 
tanto ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção pri-
mária, média e alta complexidades, os serviços urgência e emer-
gência, 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 anterior 
a CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência apenas 
aos trabalhadores vinculados à Previdência Social, aproximada-
mente 30 milhões de pessoas com acesso aos serviços hospita-
lares, 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 Constitui-
ção Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde

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

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saúde, presta 
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 servi-
ços 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, 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 mem-
bros, que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades 
e movimentos representativos de usuários; 25% de entidades re-
presentativas dos trabalhadores da área de saúde e 25% de re-
presentação de governo e prestadores de serviços privados con-
veniados, 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 
municipais, 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 (Co-
nasems)

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 referen-
tes à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Cona-
sems, na forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes
que compõem o SUS União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministé-
rio da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede 
pública de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica 
metade de todos os recursos gastos no país em saúde pública em 
todo o Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com 
a outra metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula po-
líticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a reali-
zação dos projetos, depende de seus parceiros (estados, municí-
pios, ONGs, fundações, empresas, etc.). Também tem a função de 
planejar, elabirar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o 
controle do SUS.



LEGISLAÇÃO

2

Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 
saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusi-
ve 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 fe-
deral. Os gestores estaduais são responsáveis pela organização do 
atendimento à saúde em seu território.

Municípios

São responsáveis pela execução das ações e serviços de saú-
de no âmbito do seu território.O gestor municipal deve aplicar 
recursos próprios e os repassados pela União e pelo estado. O 
município formula suas próprias políticas de saúde e também é 
um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais e esta-
duais 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 estejam 
acima daqueles que pode oferecer.

História do sistema único de saúde (SUS)

As duas últimas décadas foram marcadas por intensas trans-
formações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relaciona-
das com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucional. 
Simultaneamente ao processo de redemocratização iniciado nos 
anos 80, o país passou por grave crise na área econômico-finan-
ceira.

No início da década de 80, procurou-se consolidar o processo 
de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda meta-
de 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 segmen-
tos da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares 
de saúde e alguns parlamentares.

As proposições desse movimento, iniciado em pleno regi-
me autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente à 
construção de uma nova política de saúde efetivamente democrá-
tica, considerando a descentralização, universalização e unifica-
ção 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 hierarqui-
zação, descentralização e universalização, iniciando-se já a partir 
do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento 
(PIASS), em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel 
-, logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administração 
da Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi 
implementada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 
1983. 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 Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, 
a regionalização dos serviços de saúde e implementação de distri-
tos sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvol-
vimento 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 di-
reito de todos e dever do Estado” (art. 196).

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

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as dispo-
sições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três níveis 
de governo, além de outras, “ordenar a formação de recursos hu-
manos 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 necessá-
ria, 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 ní-
veis 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 respon-
sabilidades de gestão para os municípios, atendendo às determi-
nações constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de 
atribuições comuns e competências específicas à União, aos esta-
dos, ao Distrito Federal e aos municípios.

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”. Determina 
ao Poder Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, 
que as ações e os serviços da saúde “integram uma rede regionali-
zada e hierarquizada e constituem um sistema único”; define suas 
diretrizes, atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como 
deve se dar a participação da iniciativa privada.
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Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descen-
tralização político-administrativa, por meio da municipalização 
dos serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, 
competências e recursos, em direção aos municípios. Determi-
na como competência do SUS a definição de critérios, valores e 
qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano 
Municipal de Saúde como base das atividades e da programação 
de cada nível de direção do SUS e garante a gratuidade das ações 
e dos serviços nos atendimentos públicos e privados contratados 
e conveniados.

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

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de partici-
pação 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 responsabili-
zação junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e parti-
cipar do processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária

O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 
munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, 
buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, 
a exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da 
tuberculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de 
ações e serviços que promovam e protejam a saúde das pesso-
as, previnam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A 
atenção básica à saúde, por reunir esses três componentes, co-
loca-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 muni-
cipal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defi-
nidas 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 territó-
rio sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede bási-
ca devem estabelecer uma relação de compromisso com a popu-
lação a ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos 
vínculos terapêuticos com os pacientes e seus familiares, propor-
cionando-lhes abordagem integral e mobilização dos recursos e 

apoios necessários 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 transferência não pode representar uma interrupção do 
atendimento: a equipe de referência deve prosseguir com o pro-
jeto 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 
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 Co-
missão é, portanto 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 regio-
nais devem-se organizar a partir das necessidades e das afinida-
des específicas 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 
macrorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção 
e a racionalização de recursos. Os estados e a União devem con-
tribuir 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 
frequentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, 
mas de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de con-
sensos e estratégias regionais é uma solução fundamental, que 
permitirá ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a ca-
pacidade de atendimento e o processo de descentralização.
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O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e ser-
viços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à 
disposição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas 
de seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de 
complexidade são alcançadas por meio de mecanismos de refe-
rência, organizados pelos gestores nas três esferas de governo. 
Por exemplo: O usuário é atendido de forma descentralizada, no 
âmbito do município ou bairro em que reside. Na hipótese de pre-
cisar ser atendido com um problema de saúde mais complexo, ele 
é referenciado, isto é, encaminhado para o atendimento em uma 
instância do SUS mais elevada, especializada. Quando o problema 
é mais simples, o cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, 
conduzido para um atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal

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

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

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

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

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que englo-
ba promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. 
Desenvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, de-
mocráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, 
dirigidas a populações de territórios delimitados, pelos quais as-
sumem responsabilidade.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densi-
dade, objetivando solucionar os problemas de saúde de maior 
frequência e relevância das populações. É o contato preferencial 
dos usuários com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito 
em sua singularidade, complexidade, inteireza e inserção socio-
cultural, além de buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e 
tratamento de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos 
que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo 
saudável.

As Unidades Básicas são prioridades porque, quando as Uni-
dades Básicas de Saúde funcionam adequadamente, a comunida-
de consegue resolver com qualidade a maioria dos seus proble-
mas de saúde. É comum que a primeira preocupação de muitos 
prefeitos se volte para a reforma ou mesmo a construção de hos-
pitais. Para o SUS, todos os níveis de atenção são igualmente im-
portantes, mas a prática comprova que a atenção básica deve ser 
sempre prioritária, porque possibilita melhor organização e fun-
cionamento também dos serviços de média e alta complexidade.

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

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É par-
te da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde 
para reorganização da atenção básica no País, com recursos fi-
nanceiros específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta 
por um conjunto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares 
de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo ago-
ra contar com profissional de saúde bucal) que se responsabiliza 
pela situação de saúde de determinada área, cuja população deve 
ser de no mínimo 2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa popu-
lação deve ser cadastrada e acompanhada, tornando-se respon-
sabilidade das equipes atendê-la, entendendo suas necessidades 
de saúde como resultado também das condições sociais, ambien-
tais e econômicas em que vive. Os profissionais é que devem ir 
até suas casas, porque o objetivo principal da Saúde da Família é 
justamente aproximar as equipes das comunidades e estabelecer 
entre elas vínculos sólidos.

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

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

A promoção da saúde é uma estratégia por meio da qual os 
desafios colocados para a saúde e as ações sanitárias são pensa-
dos em articulação com as demais políticas e práticas sanitárias e 
com as políticas e práticas dos outros setores, ampliando as pos-
sibilidades de comunicação e intervenção entre os atores sociais 
envolvidos (sujeitos, instituições e movimentos sociais). A promo-
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ção da saúde deve considerar as diferenças culturais e regionais, 
entendendo os sujeitos e as comunidades na singularidade de 
suas histórias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se 
relacionar com o espaço em que vivem. Significa comprometer-se 
com os sujeitos e as coletividades para que possuam, cada vez 
mais, autonomia e capacidade para manejar os limites e riscos 
impostos pela doença, pela constituição genética e por seu con-
texto social, político, econômico e cultural. A promoção da saúde 
coloca, ainda, o desafio da intersetorialidade, com a convocação 
de outros setores sociais e governamentais para que considerem 
parâmetros sanitários, ao construir suas políticas públicas especí-
ficas, possibilitando a realização de ações conjuntas.

Vigilância em saúde: expande seus objetivos. Em um país 
com as dimensões do Brasil, com realidades regionais bastante 
diversificadas, a vigilância em saúde é um grande desafio. Apesar 
dos avanços obtidos, como a erradicação da poliomielite, desde 
1989, e com a interrupção da transmissão de sarampo, desde 
2000, convivemos com doenças transmissíveis que persistem ou 
apresentam incremento na incidência, como a AIDS, as hepatites 
virais, as meningites, a malária na região amazônica, a dengue, 
a tuberculose e a hanseníase. Observamos, ainda, aumento da 
mortalidade por causas externas, como acidentes de trânsito, 
conflitos, homicídios e suicídios, atingindo, principalmente, jo-
vens e população em idade produtiva. Nesse contexto, o Minis-
tério da Saúde com o objetivo de integração, fortalecimento da 
capacidade de gestão e redução da morbimortalidade, bem como 
dos fatores de risco associados à saúde, expande o objeto da vi-
gilância em saúde pública, abrangendo as áreas de vigilância das 
doenças transmissíveis, agravos e doenças não transmissíveis e 
seus fatores de riscos; a vigilância ambiental em saúde e a análise 
de situação de saúde.

Competências municipais na vigilância em saúde

Compete aos gestores municipais, entre outras atribuições, 
as atividades de notificação e busca ativa de doenças compulsó-
rias, surtos e agravos inusitados; investigação de casos notificados 
em seu território; busca ativa de declaração de óbitos e de nasci-
dos vivos; garantia a exames laboratoriais para o diagnóstico de 
doenças de notificação compulsória; monitoramento da qualida-
de da água para o consumo humano; coordenação e execução das 
ações de vacinação de rotina e especiais (campanhas e vacinações 
de bloqueio); vigilância epidemiológica; monitoramento da mor-
talidade infantil e materna; execução das ações básicas de vigi-
lância sanitária; gestão e/ou gerência dos sistemas de informação 
epidemiológica, no âmbito municipal; coordenação, execução e 
divulgação das atividades de informação, educação e comunica-
ção de abrangência municipal; participação no financiamento das 
ações de vigilância em saúde e capacitação de recursos.

Desafios públicos, responsabilidades compartilhadas: A 
legislação brasileira – Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e le-
gislação sanitária, incluindo as Leis n.º 8.080/1990 e 8.142/1990 
– estabelece prerrogativas, deveres e obrigações a todos os go-
vernantes. A Constituição Federal define os gastos mínimos em 
saúde, por esfera de governo, e a legislação sanitária, os critérios 
para as transferências intergovernamentais e alocação de recur-
sos financeiros. Essa vinculação das receitas objetiva preservar 
condições mínimas e necessárias ao cumprimento das responsa-
bilidades sanitárias e garantir transparência na utilização dos re-
cursos disponíveis. A responsabilização fiscal e sanitária de cada 
gestor e servidor público deve ser compartilhada por todos os en-

tes e esferas governamentais, resguardando suas características, 
atribuições e competências. O desafio primordial dos governos, 
sobretudo na esfera municipal, é avançar na transformação dos 
preceitos constitucionais e legais que constituem o SUS em servi-
ços e ações que assegurem o direito à saúde, como uma conquista 
que se realiza cotidianamente em cada estabelecimento, equipe 
e prática sanitária. 

É preciso inovar e buscar, coletiva e criativamente, soluções 
novas para os velhos problemas do nosso sistema de saúde. A 
construção de espaços de gestão que permitam a discussão e a 
crítica, em ambiente democrático e plural, é condição essencial 
para que o SUS seja, cada vez mais, um projeto que defenda e 
promova a vida.

Muitos municípios operam suas ações e serviços de saúde em 
condições desfavoráveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender às demandas dos usuários, seja em 
volume, seja em complexidade – resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situações, a gestão pública 
em saúde deve adotar condução técnica e administrativa compa-
tível com os recursos existentes e criativa em sua utilização. Deve 
estabelecer critérios para a priorização dos gastos, orientados por 
análises sistemáticas das necessidades em saúde, verificadas jun-
to à população. É um desafio que exige vontade política, propos-
tas inventivas e capacidade de governo.

A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios com-
partilham as responsabilidades de promover a articulação e a in-
teração dentro do Sistema Único de Saúde – SUS, assegurando o 
acesso universal e igualitário às ações e serviços de saúde.

O SUS é um sistema de saúde, regionalizado e hierarquiza-
do, que integra o conjunto das ações de saúde da União, Estados, 
Distrito Federal e Municípios, onde cada parte cumpre funções e 
competências específicas, porém articuladas entre si, o que carac-
teriza os níveis de gestão do SUS nas três esferas governamentais.

Criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado 
pela Lei nº 8.080/90, conhecida como a Lei Orgânica da Saúde, 
e pela Lei nº 8.142/90, que trata da participação da comunidade 
na gestão do Sistema e das transferências intergovernamentais 
de recursos financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que 
disciplinam as políticas e ações em cada Subsistema.

A Sociedade, nos termos da Legislação, participa do plane-
jamento e controle da execução das ações e serviços de saúde. 
Essa participação se dá por intermédio dos Conselhos de Saúde, 
presentes na União, nos Estados e Municípios. 

Níveis de Gestão do SUS

Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saúde - Formulação da 
política estadual de saúde, coordenação e planejamento do SUS 
em nível Estadual. Financiamento das ações e serviços de saúde 
por meio da aplicação/distribuição de recursos públicos arreca-
dados.

Esfera Estadual - Gestor: Secretaria Estadual de Saúde - For-
mulação da política municipal de saúde e a provisão das ações e 
serviços de saúde, financiados com recursos próprios ou transfe-
ridos pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.

Esfera Municipal - Gestor: Secretaria Municipal de Saúde - 
Formulação de políticas nacionais de saúde, planejamento, nor-
malização, avaliação e controle do SUS em nível nacional. Finan-
ciamento das ações e serviços de saúde por meio da aplicação/
distribuição de recursos públicos arrecadados.
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SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE

Sistema de Informação em Saúde 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define Sistema de Informação em Saúde (SIS):
“ ….. é um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de mecanismos de coleta, processamento, análise e 

transmissão da informação necessária e oportuna para implementar processos de decisões no Sistema de Saúde. Seu propósito é selecio-
nar dados pertinentes e transformá-los em informações para aqueles que planejam, financiam, proveem e avaliam os serviços de saúde” 
(OMS, 1981:42).

Informação Oportuna: disponível no local e hora necessários para tomada de decisão
 Informação de Qualidade: atualizada, pertinente e consistente.

Funções:
- Respaldar a operação diária e a gestão da atenção à saúde; 
- Conhecer e monitorar o estado de saúde da população e as condições sócio-ambientais; 
- Facilitar o planejamento, a supervisão e o controle e avaliação de ações e serviços; ϖ
- Subsidiar os processos decisórios nos diversos níveis de decisão e ação; 
- Apoiar a produção e utilização de serviços de saúde; 
- Disponibilizar informações para as atividades de diagnóstico e tratamento; 
- Monitorar e avaliar as intervenções, resultados e impactos; 
- Subsidiar educação e a promoção da saúde; 
- Apoiar as atividades de pesquisa e produção de conhecimentos

SIS (Sistema de Informação em Saúde)
- Coleta 
- Processamento 
- Análise 
- Transmissão da Informação

Sistemas de Informação e Banco de Dados

Sistema de informação: 
É o processo de produção de informação e sua comunicação a atores, possibilitando sua análise com vistas à geração de conhecimen-

tos. 

Banco de dados:
É um dos principais componentes do sistema, sendo um agrupamento organizado de dados que pode ser utilizado por vários sistemas.

Sistemas de Informação em Saúde
Componentes que atuam de forma integrada e articulada para obter e selecionar dados e transformá-los em informação:
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Principais Sistemas de Informação em Saúde

SIAB
- O Sistema de Informação da Atenção Básicafoi implantado para o acompanhamento das ações e dos resultados das atividades re-

alizadas pela Estratégia de Saúde da Família - ESF. O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saúde e 
incorporou em sua formulação conceitos comoterritório, problema e responsabilidade sanitária.

-Através dele obtêm-se informações sobre cadastros de famílias, condições de moradia e saneamento, situação de saúde, produção e 
composição das equipes de saúde. Principal instrumento de monitoramento das ações do Programa Saúde da Família, tem sua gestão na 
Coordenação de Acompanhamento e Avaliação do Departamento de Atenção Básica / SAS.

Benefícios:
Micro-espacialização de problemas de saúde e de avaliação de intervenções; 
Utilização mais ágil e oportuna da informação; 
Produção de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de organização das ações de saúde; 
Consolidação progressiva da informação partindo de níveis menos agregados para mais agregados. 
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Funcionalidades
Cadastros de famílias; 
Condições de moradia e saneamento; 
Situação de saúde; 
Produção e marcadores; Composição das Equipes de Saúde da 

Família e Agentes Comunitários de Saúde.1 

Informação é instrumento essencial para a tomada de deci-
sões. Nesta perspectiva, representa imprescindível ferramenta à 
vigilância epidemiológica, por constituir fator desencadeador do 
processo “informação-decisão-ação”, tríade que sintetiza a dinâ-
mica de suas atividades que, como se sabe, devem ser iniciadas a 
partir da informação de um indício ou suspeita de caso de alguma 
doença ou agravo.

Dado - é definido como “um valor quantitativo referente a um 
fato ou circunstância”, “o número bruto que ainda não sofreu qual-
quer espécie de tratamento estatístico”, ou “a matéria-prima da 
produção de informação”.

Informação- é entendida como “o conhecimento obtido a par-
tir dos dados”, “o dado trabalhado” ou “o resultado da análise e 
combinação de vários dados”, o que implica em interpretação, por 
parte do usuário. É “uma descrição de uma situação real, associada 
a um referencial explicativo sistemático”.

Não se deve perder de vista que a informação em saúde é o 
esteio para a gestão dos serviços, pois orienta a implantação, acom-
panhamento e avaliação dos modelos de atenção à saúde e das 
ações de prevenção e controle de doenças. São também de inte-
resse dados/informações produzidos extra-setorialmente, cabendo 
aos gestores do Sistema a articulação com os diversos órgãos que 
os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo re-
gular de informação em cada nível do setor saúde.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura são 
características que determinam a qualidade da informação, fun-
damentais para que todo o Sistema de Vigilância Epidemiológica 
apresente bom desempenho. Dependem da concepção apresenta-
da pelo Sistema de Informação em Saúde (SIS), e sua sensibilidade 
para captar o mais precocemente possível as alterações que podem 
ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma área, e também da 
organização e cobertura das atividades desenvolvidas pela vigilân-
cia epidemiológica.

Entende-se sistema como o “conjunto integrado de partes que 
se articulam para uma finalidade comum.” Para sistema de informa-
ção existem várias definições, tais como:

•“conjunto de unidades de produção, análise e divulgação de 
dados que atuam integradas e articuladamente com o propósito de 
atender às demandas para o qual foi concebido”;

•“reunião de pessoas e máquinas, com vistas à obtenção e pro-
cessamento de dados que atendam à necessidade de informação 
da instituição que o implementa”;

•“conjunto de estruturas administrativas e unidades de pro-
dução, perfeitamente articuladas, com vistas à obtenção de dados 
mediante o seu registro, coleta, processamento, análise, transfor-
mação em informação e oportuna divulgação”.

Em síntese, um sistema de informação deve disponibilizar o su-
porte necessário para que o planejamento, decisões e ações dos 
gestores, em determinado nível decisório (municipal, estadual e 
federal), não se baseie em dados subjetivos, conhecimentos ultra-
passados ou conjecturas.

1 Fonte: https://www.enfconcursos.com/Fonte: http://www.
saude.gov.br

O SIS é parte dos sistemas de saúde; como tal, integra suas 
estruturas organizacionais e contribui para sua missão. É constitu-
ído por vários sub-sistemas e tem como propósito geral facilitar a 
formulação e avaliação das políticas, planos e programas de saúde, 
subsidiando o processo de tomada de decisões. Para tanto, deve 
contar com os requisitos técnicos e profissionais necessários ao 
planejamento, coordenação e supervisão das atividades relativas à 
coleta, registro, processamento, análise, apresentação e difusão de 
dados e geração de informações.

Um de seus objetivos básicos, na concepção do Sistema Único 
de Saúde (SUS), é possibilitar a análise da situação de saúde no ní-
vel local tomando como referencial microrregiões homogêneas e 
considerando, necessariamente, as condições de vida da popula-
ção na determinação do processo saúde-doença. O nível local tem, 
então, responsabilidade não apenas com a alimentação do siste-
ma de informação em saúde, mas também com sua organização e 
gestão. Deste modo, outro aspecto de particular importância é a 
concepção do sistema de informação, que deve ser hierarquizado 
e cujo fluxo ascendente dos dados ocorra de modo inversamente 
proporcional à agregação geográfica, ou seja, no nível local faz-se 
necessário dispor, para as análises epidemiológicas, de maior nú-
mero de variáveis.

Felizmente, os atuais recursos do processamento eletrônico es-
tão sendo amplamente utilizados pelos sistemas de informação em 
saúde, aumentando sua eficiência na medida em que possibilitam a 
obtenção e processamento de um volume de dados cada vez maior, 
além de permitirem a articulação entre diferentes subsistemas.

Entre os sistemas nacionais de informação em saúde existen-
tes, alguns se destacam em razão de sua maior relevância para a 
vigilância epidemiológica:

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE
AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO (SINAN)

O mais importante sistema para a vigilância epidemiológica foi 
desenvolvido entre 1990 e 1993, visando sanar as dificuldades do 
Sistema de Notificação Compulsória de Doenças (SNCD) e substituí-
-lo, tendo em vista o razoável grau de informatização disponível no 
país. O Sinan foi concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia, 
com o apoio técnico do Datasus e da Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte para ser operado a partir das unidades de saúde, con-
siderando o objetivo de coletar e processar dados sobre agravos 
de notificação em todo o território nacional, desde o nível local. 
Mesmo que o município não disponha de microcomputadores em 
suas unidades, os instrumentos deste sistema são preenchidos nes-
te nível e o processamento eletrônico é feito nos níveis centrais das 
secretarias municipais de saúde (SMS), regional ou secretarias esta-
duais (SES). É alimentado, principalmente, pela notificação e inves-
tigação de casos de doenças e agravos constantes da lista nacional 
de doenças de notificação compulsória, mas é facultado a estados 
e municípios incluir outros problemas de saúde regionalmente im-
portantes. 

Por isso, o número de doenças e agravos contemplados pelo 
Sinan, vem aumentando progressivamente desde seu processo de 
implementação, em 1993, sem relação direta com a compulsorieda-
de nacional da notificação, expressando as diferenças regionais de 
perfis de morbidade registradas no Sistema.

No Sinan, a entrada de dados ocorre pela utilização de alguns 
formulários padronizados:
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Ficha Individual de Notificação (FIN) - é preenchida para cada 
paciente, quando da suspeita de problema de saúde de notificação 
compulsória (Portaria GM nº 2.325, de 8 de dezembro de 2003) ou 
de interesse nacional, estadual ou municipal, e encaminhada pelas 
unidades assistenciais aos serviços responsáveis pela informação e/
ou vigilância epidemiológica. É também utilizada para a notificação 
negativa.

Notificação negativa - é a notificação da não-ocorrência de do-
enças de notificação compulsória na área de abrangência da unida-
de de saúde. Indica que os profissionais e o sistema de vigilância da 
área estão alertas para a ocorrência de tais eventos.

A notificação de surtos também deve ser feita por esse instru-
mento, obedecendo os seguintes critérios:

•casos epidemiologicamente vinculados de agravos inusitados. 
Sua notificação deve estar consoante com a abordagem sindrômica, 
de acordo com as seguintes categorias: síndrome diarréica aguda, 
síndrome ictérica aguda, síndrome hemorrágica febril aguda, sín-
drome respiratória aguda, síndrome neurológica aguda e síndrome 
da insuficiência renal aguda, dentre outras;

• casos agregados, constituindo uma situação epidêmica de 
doenças não constantes da lista de notificação compulsória;

•casos agregados das doenças constantes da lista de notifica-
ção compulsória, mas cujo volume de notificações operacionalmen-
te inviabiliza o seu registro individualizado.

Ficha Individual de Investigação (FII) - na maioria das vezes, 
configura-se como roteiro de investigação, distinto para cada tipo 
de agravo, devendo ser utilizado, preferencialmente, pelos serviços 
municipais de vigilância ou unidades de saúde capacitadas para a 
realização da investigação epidemiológica. Esta ficha, como referido 
no tópico sobre investigação de surtos e epidemias, permite obter 
dados que possibilitam a identificação da fonte de infecção e me-
canismos de transmissão da doença. Os dados, gerados nas áreas 
de abrangência dos respectivos estados e municípios, devem ser 
consolidados e analisados considerando aspectos relativos à organi-
zação, sensibilidade e cobertura do próprio sistema de notificação, 
bem como os das atividades de vigilância epidemiológica.

Além dessas fichas, o sistema também possui planilha e bole-
tim de acompanhamento de surtos, reproduzidos pelos municípios, 
e os boletins de acompanhamento de hanseníase e tuberculose, 
emitidos pelo próprio sistema.

A impressão, distribuição e numeração desses formulários é de 
responsabilidade do estado ou município. O sistema conta, ainda, 
com módulos para cadastramento de unidades notificadoras, popu-
lação e logradouros, dentre outros

Casos de hanseníase e tuberculose, além do preenchimento 
da ficha de notificação/investigação, devem constar do boletim de 
acompanhamento, visando a atualização de seu acompanhamento 
até o encerramento para avaliação da efetividade do tratamento, 
de acordo com as seguintes orientações:

•o primeiro nível informatizado deve emitir o Boletim de 
Acompanhamento de Hanseníase e Tuberculose, encaminhando-o 
às unidades para complementação dos dados;

•os meses propostos para a alimentação da informação são, no 
mínimo: janeiro, abril, julho e outubro, para a tuberculose; janeiro 
e julho, para a hanseníase;

•cabe ao 1º nível informatizado emitir o boletim de acompa-
nhamento para os municípios não-informatizados;

•após retornar das unidades os boletins devem ser analisados 
criticamente e as correções devem ser solicitadas de imediato à uni-
dade de saúde;

•a digitação das informações na tela de acompanhamento e 
arquivamento dos boletins deve ser realizada no 1º nível informa-
tizado.

 Preconiza-se que em todas as instâncias os dados aportados 
pelo Sinan sejam consolidados e analisados e que haja uma retroali-
mentação dos níveis que o precederam, além de sua redistribuição, 
segundo local de residência dos pacientes objetos das notificações. 
No nível federal, os dados do Sinan são processados, analisados jun-
tamente com aqueles que chegam por outras vias e divulgados pelo 
Boletim Epidemiológico do SUS e informes epidemiológicos eletrô-
nicos, disponibilizados no site www.saude.gov.br.

Ao contrário dos demais sistemas, em que as críticas de con-
sistência são realizadas antes do seu envio a qualquer outra esfera 
de governo, a necessidade de desencadeamento imediato de uma 
ação faz com que, nesse caso, os dados sejam remetidos o mais 
rapidamente possível, ficando a sua crítica para um segundo mo-
mento - quando do encerramento do caso e, posteriormente, o da 
análise das informações para divulgação. No entanto, apesar desta 
peculiaridade, esta análise é fundamental para que se possa garan-
tir uma base de dados com qualidade, não podendo ser relegada a 
segundo plano, tendo em vista que os dados já foram encaminha-
dos para os níveis hierárquicos superiores.

A partir da alimentação do banco de dados do Sinan, pode-se 
calcular a incidência, prevalência, letalidade e mortalidade, bem 
como realizar análises de acordo com as características de pessoa, 
tempo e lugar, particularmente no que tange às doenças transmis-
síveis de notificação obrigatória, além de outros indicadores epide-
miológicos e operacionais utilizados para as avaliações local, muni-
cipal, estadual e nacional.

As informações da ficha de investigação possibilitam maior co-
nhecimento acerca da situação epidemiológica do agravo investi-
gado, fontes de infecção, modo de transmissão e identificação de 
áreas de risco, dentre outros importantes dados para o desenca-
deamento das atividades de controle. A manutenção periódica da 
atualização da base de dados do Sinan é fundamental para o acom-
panhamento da situação epidemiológica dos agravos incluídos no 
Sistema. Dados de má qualidade, oriundos de fichas de notificação 
ou investigação com a maioria dos campos em branco, inconsistên-
cias nas informações (casos com diagnóstico laboratorial positivo, 
porém encerrado como critério clínico) e duplicidade de registros, 
entre outros problemas freqüentemente identificados nos níveis 
estadual ou federal, apontam para a necessidade de uma avalia-
ção sistemática da qualidade da informação coletada e digitada no 
primeiro nível hierárquico de entrada de dados no Sistema, que 
torna possível a obtenção de dados confiáveis, indispensáveis para 
o cálculo de indicadores extremamente úteis, tais como as taxas 
de incidência, letalidade, mortalidade e coeficiente de prevalência, 
entre outros.

Roteiros para a realização da análise da qualidade da base de 
dados e cálculos dos principais indicadores epidemiológicos e ope-
racionais estão disponíveis para os agravos de notificação compul-
sória, bem como toda a documentação necessária para a correta 
utilização do Sistema (dicionário de dados e instrucionais de preen-
chimento das fichas Manual de Normas e Rotinas e Operacional).

Para que o Sinan se consolide como a principal fonte de infor-
mação de morbidade para as doenças de notificação compulsória, 
faz-se necessário garantir tanto a cobertura como a qualidade das 
informações. Sua utilização plena, em todo o território nacional, 
possivelmente possibilitará a obtenção dos dados indispensáveis 
ao cálculo dos principais indicadores necessários para o monitora-
mento dessas doenças, gerando instrumentos para a formulação e 
avaliação das políticas, planos e programas de saúde, subsidiando o 
processo de tomada de decisões e contribuindo para a melhoria da 
situação de saúde da população.
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Indicadores são variáveis susceptíveis à mensuração direta, 
produzidos com periodicidade definida e critérios constantes. A 
disponibilidade de dados, simplicidade técnica, uniformidade, sin-
teticidade e poder discriminatório são requisitos básicos para sua 
elaboração. Os indicadores de saúde refletem o estado de saúde da 
população de determinada comunidade.

SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE MORTALIDADE (SIM)

Criado em 1975, este sistema iniciou sua fase de descentraliza-
ção em 1991, dispondo de dados informatizados a partir de 1979.

Seu instrumento padronizado de coleta de dados é a Declara-
ção de Óbito (DO), impressa em três vias coloridas, cuja emissão e 
distribuição para os estados, em séries pré-numeradas, é de com-
petência exclusiva do Ministério da Saúde. Para os municípios, a dis-
tribuição fica a cargo das secretarias estaduais de saúde, devendo 
as secretarias municipais se responsabilizarem por seu controle e 
distribuição entre os profissionais médicos e instituições que a utili-
zem, bem como pelo recolhimento das primeiras vias em hospitais 
e cartórios.

O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por 
médicos, exceto em locais onde não existam, situação na qual po-
derá ser preenchida por oficiais de Cartórios de Registro Civil, as-
sinada por duas testemunhas. A obrigatoriedade de seu preenchi-
mento, para todo óbito ocorrido, é determinada pela Lei Federal n° 
6.015/73. Em tese, nenhum sepultamento deveria ocorrer sem pré-
via emissão da DO. Mas, na prática, sabe-se da ocorrência de sepul-
tamentos irregulares, em cemitérios clandestinos (e eventualmente 
mesmo em cemitérios oficiais), o que afeta o conhecimento do real 
perfil de mortalidade, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste.

O registro do óbito deve ser feito no local de ocorrência do 
evento. Embora o local de residência seja a informação comumente 
mais utilizada, na maioria das análises do setor saúde a ocorrência é 
fator importante no planejamento de algumas medidas de contro-
le, como, por exemplo, no caso dos acidentes de trânsito e doenças 
infecciosas que exijam a adoção de medidas de controle no local 
de ocorrência. Os óbitos ocorridos fora do local de residência serão 
redistribuídos, quando do fechamento das estatísticas, pelas secre-
tarias estaduais e Ministério da Saúde, permitindo, assim, o acesso 
aos dados tanto por ocorrência como por residência do falecido. 

O SIM constitui importante elemento para o Sistema Nacional 
de Vigilância Epidemiológica, tanto como fonte principal de dados, 
quando há falhas de registro de casos no Sinan, quanto como fonte 
complementar, por também dispor de informações sobre as carac-
terísticas de pessoa, tempo e lugar, assistência prestada ao pacien-
te, causas básicas e associadas de óbito, extremamente relevantes e 
muito utilizadas no diagnóstico da situação de saúde da população.

 As informações obtidas pela DO também possibilitam o deline-
amento do perfil de morbidade de uma área, no que diz respeito às 
doenças mais letais e às doenças crônicas não sujeitas à notificação 
compulsória, representando, praticamente, a única fonte regular 
de dados. Para as doenças de notificação compulsória, a utilização 
eficiente desta fonte de dados depende da verificação rotineira da 
presença desses agravos no banco de dados do SIM. Deve-se tam-
bém checar se as mesmas constam no Sinan, bem como a evolução 
do caso para óbito.

Uma vez preenchida a DO, quando se tratar de óbitos por cau-
sas naturais, ocorridos em estabelecimento de saúde, a primeira 
via (branca) será da secretaria municipal de saúde (SMS); a segunda 
(amarela) será entregue aos familiares do falecido, para registro em 
Cartório de Registro Civil e emissão da Certidão de Óbito (ficando 
retida no cartório); a terceira (rosa) ficará arquivada no prontuário 
do falecido.

Nos óbitos de causas naturais ocorridos fora do estabelecimen-
to de saúde, mas com assistência médica, o médico que fornecer a 
DO deverá levar a primeira e terceira vias para a SMS, entregando 
a segunda para os familiares do falecido. Nos casos de óbitos de 
causas naturais, sem assistência médica, em locais que disponham 
de Serviço de Verificação de Óbitos (SVO), estes serão responsá-
veis pela emissão da DO, obedecendo o mesmo fluxo dos hospitais. 
Em lugares onde não exista SVO, um médico da localidade deverá 
preencher a DO obedecendo o fluxo anteriormente referido para 
óbitos ocorridos fora do estabelecimento de saúde, com assistência 
médica. Nos óbitos por causas naturais em localidades sem médi-
cos, o responsável pelo falecido, acompanhado de duas testemu-
nhas, comparecerá ao Cartório de Registro Civil onde será preenchi-
da a DO. A segunda via deste documento ficará retida no cartório e 
a primeira e terceira vias serão recolhidas pela secretaria municipal 
de saúde. Nos óbitos por causas acidentais ou violentas, o médico 
legista do Instituto Médico-Legal (IML) deverá preencher a DO (nos 
locais onde não exista IML um perito é designado para tal finalida-
de), seguindo-se o mesmo fluxo adotado para os hospitais.

As SMS realizarão a busca ativa dessas vias em todos os hos-
pitais e cartórios, evitando a perda de registro de óbitos no SIM, 
com conseqüente perfil irreal da mortalidade da sua área de abran-
gência. Nas SMS, as primeiras vias são digitadas e enviadas em dis-
quetes para as Regionais, que fazem o consolidado de sua área e o 
enviam para as secretarias estaduais de saúde, que consolidam os 
dados estaduais e os repassam para o Ministério da Saúde.

 Em todos os níveis, sobretudo no municipal, que está mais pró-
ximo do evento, deve ser realizada a crítica dos dados, buscando a 
existência de inconsistências como, por exemplo, causas de óbito 
exclusivas de um sexo sendo registradas em outro, causas perina-
tais em adultos, registro de óbitos fetais com causas compatíveis 
apenas com nascidos vivos e idade incompatível com a doença.

A análise dos dados do SIM permite a construção de importan-
tes indicadores para o delineamento do perfil de saúde de uma re-
gião. Assim, a partir das informações contidas nesse Sistema, pode-
-se obter a mortalidade proporcional por causas, faixa etária, sexo, 
local de ocorrência e residência e letalidade de agravos dos quais 
se conheça a incidência, bem como taxas de mortalidade geral, in-
fantil, materna ou por qualquer outra variável contida na DO, uma 
vez que são disponibilizadas várias formas de cruzamento dos da-
dos. Entretanto, em muitas áreas, o uso dessa rica fonte de dados é 
prejudicada pelo não preenchimento correto das DO, com omissão 
de dados como, por exemplo, estado gestacional ou puerperal, ou 
pelo registro excessivo de causas mal definidas, prejudicando o uso 
dessas informações nas diversas instâncias do sistema de saúde. 
Estas análises devem ser realizadas em todos os níveis do sistema, 
sendo subsídios fundamentais para o planejamento de ações dos 
gestores.

SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC)

O número de nascidos vivos constitui relevante informação 
para o campo da saúde pública, pois possibilita a constituição de in-
dicadores voltados para a avaliação de riscos à saúde do segmento 
materno-infantil, a exemplo dos coeficientes de mortalidade infantil 
e materna, nos quais representa o denominador. Antes da implan-
tação do Sinasc, em 1990, esta informação só era conhecida no Bra-
sil por estimativas realizadas a partir da informação censitária. Atu-
almente, são disponibilizados pela SVS, no site www.datasus.gov.br, 
dados do Sinasc referentes aos anos de 1994 em diante. Entretanto, 
até o presente momento, só pode ser utilizado como denominador, 
no cálculo de alguns indicadores, em regiões onde sua cobertura é 
ampla, substituindo deste modo as estimativas censitárias.
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