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INTERPRETAÇÃO DE TEXTO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tipologia 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.

FONÉTICA; SÍLABA; TONICIDADE

A fonética e a fonologia é parte da gramática descritiva, que 
estuda os aspectos fônicos, físicos e fisiológicos da língua.

Fonética é o nome dado ao estudo dos aspectos acústicos e 
fisiológicos dos sons efetivos. Com isso, busca entender a produção, 
a articulação e a variedade de sons reais.

Fonologia é o estudo dos sons de uma língua, denominados fo-
nemas. A definição de fonema é: unidade acústica que não é dotada 
de significado, e ele é classificado em vogais, semivogais e consoan-
tes. Sua representação escrita é feita entre barras (/ /).

É importante saber diferencias letra e fonema, uma vez que são 
distintas realidades linguísticas. A letra é a representação gráfica 
dos sons de uma língua, enquanto o fonema são os sons que dife-
renciam os vocábulos (fala). 

Vale lembrar que nem sempre há correspondência direta e ex-
clusiva entre a letra e seu fonema, de modo que um símbolo fonéti-
co pode ser repetido em mais de uma letra.

Letra 

Letra é a representação gráfica dos sons. Exemplos: mandioca 
(tem 8 letras); amor (tem 4 letras).

Fonema

Trata-se do menor elemento sonoro com habilidade de estabe-
lecer uma separação de significado entre palavras. Vejamos exem-
plo de fonemas que marcam a distinção entre os pares de palavras: 
sal – mal, sela – sala.

É muito importante saber a diferença entre os fonemas e as 
letras. Fonema é um elemento acústico e a letra é um sinal gráfi-
co que representa o fonema. Nem sempre o número de fonemas 
de uma palavra corresponde ao número de letras que usamos para 
escrevê-la. 

Exemplos:
coçar = 5 letras
/k/ /o/ /s/ /a/ /r/ = 5 fonemas

máximo = 6 letras
/m/ /á/ /s/ /i/ /m/ /o/ = 6 fonemas

acesso = 6 letras
/a/ /c/ /e/ /s/ /o/ = 5 fonemas
chute = 5 letras
/x/ /u/ /t/ /e/ = 4 fonemas

Os fonemas são classificados em vogais, semivogais e conso-
antes.

Vogais: fonemas que vieram das vibrações das cordas vocais 
onde a produção a corrente de ar passa livremente na cavidade bu-
cal. As vogais podem ser orais e nasais.

Orais: a corrente de ar passa apenas pela cavidade bucal. São: 
a, é, ê, i, ó, ô, u. Exemplos: pé, ali, pó, dor.

Nasais: a corrente de ar passa pela cavidade bucal e nasal. A 
nasalidade pode ser indicada pelo til (~) ou pelas letras n e m. Exem-
plos: mãe, lindo, pomba.

As vogais podem também ser tônicas ou átonas, dependendo 
da intensidade com que são pronunciadas. A vogal tônica é pronun-
ciada com mais intensidade: café, jogo. A vogal átona é pronunciada 
com menor intensidade: café, jogo.

Semivogais: temos as letras “e”, “i”, “o”, “u”, representadas 
pelos fonemas /e/, /y/, /o/, /w/, quando formam sílaba com uma 
vogal. Exemplo: “memória” a sílaba “ria” apresenta a vogal “a” e a 
semivogal “i”.

Consoantes: fonemas onde a corrente de ar, emitida para sua 
produção, tem que forçar passagem na boca. Estes fonemas só po-
dem ser produzidos com a ajuda de uma vogal. Exemplos: mato, 
cena.

Encontros Vocálicos

Ditongos: encontro de uma vogal e uma semivogal na mesma 
sílaba. Exemplos: cai (vogal + semivogal = ditongo decrescente – a 
vogal vem antes da semivogal); armário (semivogal + vogal = diton-
go crescente – a vogal vem depois da semivogal).

Tritongos: encontro de semivogal + vogal + semivogal na mes-
ma sílaba. Exemplo: Paraguai.

Hiatos: sequência de duas vogais na mesma palavra, mas que 
são de sílabas diferentes, pois nunca haverá mais que uma vogal na 
sílaba. Exemplos: co-e-lho, sa-í-da, pa-ís.

Encontro Consonantal

Acontece quando há um grupo de consoantes sem vogal inter-
mediária. Exemplos: pedra, planície, psicanálise, ritmo.

Dígrafos

Dígrafos são duas letras representadas por um só fonema. São 
dígrafos: ch, lh, nh, rr, ss, sc, sç, xc ; incluem-se também am, an, em, 
en, im, in, om, on, um, un (que representam vogais nasais), gu e qu 
antes de ”e” e ‘i” e também ha, he, hi, ho, hu e, em palavras estran-
geiras, th, ph, nn, dd, ck, oo etc. 

Os dígrafos podem ser:
- Consonantais: Encontro de duas letras que representam um 

fonema consonantal. Os principais são: ch, lh, nh, rr, ss, sc, sç, xc, 
gu e qu.

Exemplos: chave, chefe, olho, ilha, unha, dinheiro, arranhar, 
arrumação.

- Vocálicos: Encontro de uma vogal seguida das letras m ou n, 
que resulta num fonema vocálico. Eles são: am, an; em, en; im, in; 
om, on e um, un. Vale lembrar que nessa situação, as letras m e n 
não são consoantes; elas servem para nasalizar as vogais.

Exemplos: amplo, anta, temperatura, semente, empecilho, tin-
ta.

Atenção: nos dígrafos, as duas letras representam um só fone-
ma; nos encontros consonantais, cada letra representa um fonema.
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SÍLABA; TONICIDADE

A divisão silábica nada mais é que a separação das sílabas que 
constituem uma palavra. Sílabas são fonemas pronunciados a partir 
de uma única emissão de voz. Sabendo que a base da sílaba do por-
tuguês é a vogal, a maior regra da divisão silábica é a de que deve 
haver pelo menos uma vogal. 

O hífen é o sinal gráfico usado para representar a divisão si-
lábica. A depender da quantidade de sílabas de uma palavra, elas 
podem se classificar em:

• Monossílaba: uma sílaba
• Dissílaba: duas sílabas
• Trissílaba: três sílabas
• Polissilábica: quatro ou mais sílabas

Confira as principais regras para aprender quando separar ou 
não os vocábulos em uma sílaba:

Separa
• Hiato (encontro de duas vogais): mo-e-da; na-vi-o; po-e-si-a
• Ditongo decrescente (vogal + semivogal) + vogal: prai-a; joi-a; 

es-tei-o
• Dígrafo (encontro consoantal) com mesmo som: guer-ra; nas-

-cer; ex-ce-ção
• Encontros consonantais disjuntivos: ad-vo-ga-do; mag-né-ti-

-co, ap-ti-dão
• Vogais idênticas: Sa-a-ra; em-pre-en-der; vo-o

Não separa
• Ditongos (duas vogais juntas) e tritongos (três vogais juntas): 

des-mai-a-do; U-ru-guai
• Dígrafos (encontros consonantais): chu-va; de-se-nho; gui-

-lho-ti-na; quei-jo; re-gra; pla-no; a-brir; blo-co; cla-ro; pla-ne-tá-
-rio; cra-var

DICA: há uma exceção para essa regra —> AB-RUP-TO
• Dígrafos iniciais: pneu-mo-ni-a; mne-mô-ni-co; psi-có-lo-ga
• Consoantes finais: lu-tar; lá-pis; i-gual.

ORTOGRAFIA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: 

diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passa-

ram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

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

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

POR QUÊ

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

PORQUÊ
É um substantivo, portanto costuma vir 

acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo 
ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pro-

núncia semelhantes, porém com significados distintos. Ex: cumpri-
mento (extensão) X comprimento (saudação); tráfego (trânsito) X 
tráfico (comércio ilegal).

Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma 
pronúncia, porém são grafadas de maneira diferente. Ex: conserto 
(correção) X concerto (apresentação); cerrar (fechar) X serrar (cor-
tar).

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

ACENTUAÇÃO GRÁFICA; NOTAÇÕES LÉXICAS

A acentuação é uma das principais questões relacionadas à Or-
tografia Oficial, que merece um capítulo a parte. Os acentos utili-
zados no português são: acento agudo (´); acento grave (`); acento 
circunflexo (^); cedilha (¸) e til (~). 
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EQUAÇÕES DE PRIMEIRO E SEGUNDO GRAUS

Equação é toda sentença matemática aberta que exprime uma 
relação de igualdade e uma incógnita ou variável (x, y, z,...).

Equação do 1º grau
As equações do primeiro grau são aquelas que podem ser re-

presentadas sob a forma ax + b = 0, em que a e b são constantes 
reais, com a diferente de 0, e x é a variável. A resolução desse tipo 
de equação é fundamentada nas propriedades da igualdade descri-
tas a seguir.

Adicionando um mesmo número a ambos os membros de uma 
equação, ou subtraindo um mesmo número de ambos os membros, 
a igualdade se mantém.

Dividindo ou multiplicando ambos os membros de uma equa-
ção por um mesmo número não-nulo, a igualdade se mantém.

• Membros de uma equação
Numa equação a expressão situada à esquerda da igualdade é 

chamada de 1º membro da equação, e a expressão situada à direita 
da igualdade, de 2º membro da equação.

• Resolução de uma equação
Colocamos no primeiro membro os termos que apresentam 

variável, e no segundo membro os termos que não apresentam va-
riável. Os termos que mudam de membro têm os sinais trocados.

5x – 8 = 12 + x
5x – x = 12 + 8
4x = 20
X = 20/4
X = 5

Ao substituirmos o valor encontrado de x na equação obtemos 
o seguinte:

5x – 8 = 12 + x
5.5 – 8 = 12 + 5
25 – 8 = 17
17 = 17 ( V)

Quando se passa de um membro para o outro se usa a ope-
ração inversa, ou seja, o que está multiplicando passa dividindo e 
o que está dividindo passa multiplicando. O que está adicionando 
passa subtraindo e o que está subtraindo passa adicionando.

Exemplo: 
(PRODAM/AM – AUXILIAR DE MOTORISTA – FUNCAB) Um gru-

po formado por 16 motoristas organizou um churrasco para suas 
famílias. Na semana do evento, seis deles desistiram de participar. 
Para manter o churrasco, cada um dos motoristas restantes pagou 
R$ 57,00 a mais.

O valor total pago por eles, pelo churrasco, foi:
(A) R$ 570,00
(B) R$ 980,50
(C) R$ 1.350,00
(D) R$ 1.480,00
(E) R$ 1.520,00

Resolução:
Vamos chamar de ( x ) o valor para cada motorista. Assim:
16 . x = Total
Total = 10 . (x + 57) (pois 6 desistiram)
Combinando as duas equações, temos:
16.x = 10.x + 570
16.x – 10.x = 570
6.x = 570
x = 570 / 6
x = 95
O valor total é: 16 . 95 = R$ 1520,00.
Resposta: E

Equação do 2º grau
As equações do segundo grau são aquelas que podem ser re-

presentadas sob a forma ax² + bx +c = 0, em que a, b e c são cons-
tantes reais, com a diferente de 0, e x é a variável. 

• Equação completa e incompleta
1) Quando b ≠ 0 e c ≠ 0, a equação do 2º grau se diz completa.
Ex.: x2 - 7x + 11 = 0= 0 é uma equação completa (a = 1, b = – 7, 

c = 11).

2) Quando b = 0 ou c = 0 ou b = c = 0, a equação do 2º grau se 
diz incompleta.

Exs.: 
x² - 81 = 0 é uma equação incompleta (b=0).
x² +6x = 0 é uma equação incompleta (c = 0).
2x² = 0 é uma equação incompleta (b = c = 0).

• Resolução da equação
1º) A equação é da forma ax2 + bx = 0 (incompleta)
x2 – 16x = 0colocamos x em evidência
x . (x – 16) = 0,
x = 0
x – 16 = 0
x = 16
Logo, S = {0, 16} e os números 0 e 16 são as raízes da equação.

2º) A equação é da forma ax2 + c = 0 (incompleta)
x2 – 49= 0Fatoramos o primeiro membro, que é uma diferença 

de dois quadrados.
(x + 7) . (x – 7) = 0, 

x + 7 = 0 x – 7 = 0

x = – 7 x = 7

ou

x2 – 49 = 0 
x2 = 49
x2 = 49 
x = 7, (aplicando a segunda propriedade).
Logo, S = {–7, 7}.

3º) A equação é da forma ax² + bx + c = 0 (completa)
Para resolvê-la usaremos a formula de Bháskara.
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Conforme o valor do discriminante Δ existem três possibilida-
des quanto á natureza da equação dada.

Quando ocorre a última possibilidade é costume dizer-se que 
não existem raízes reais, pois, de fato, elas não são reais já que não 
existe, no conjunto dos números reais, √a quando a < 0. 

• Relações entre raízes e coeficientes

Exemplo: 
(CÂMARA DE CANITAR/SP – RECEPCIONISTA – INDEC) Qual a 

equação do 2º grau cujas raízes são 1 e 3/2? 
(A) x²-3x+4=0
(B) -3x²-5x+1=0
(C) 3x²+5x+2=0
(D) 2x²-5x+3=0

Resolução:
Como as raízes foram dadas, para saber qual a equação:
x² - Sx +P=0, usando o método da soma e produto; S= duas 

raízes somadas resultam no valor numérico de b; e P= duas raízes 
multiplicadas resultam no valor de c.

Resposta: D

Inequação do 1º grau
Uma inequação do 1° grau na incógnita x é qualquer expressão 

do 1° grau que pode ser escrita numa das seguintes formas:
ax + b > 0
ax + b < 0
ax + b ≥ 0
ax + b ≤ 0
Onde a, b são números reais com a ≠ 0

• Resolvendo uma inequação de 1° grau
Uma maneira simples de resolver uma equação do 1° grau é 

isolarmos a incógnita x em um dos membros da igualdade. O méto-
do é bem parecido com o das equações. Ex.:

Resolva a inequação -2x + 7 > 0.
Solução:
-2x > -7
Multiplicando por (-1)
2x < 7
x < 7/2
Portanto a solução da inequação é x < 7/2.

Atenção: 
Toda vez que “x” tiver valor negativo, devemos multiplicar por 

(-1), isso faz com que o símbolo da desigualdade tenha o seu sen-
tido invertido.

Pode-se resolver qualquer inequação do 1° grau por meio do 
estudo do sinal de uma função do 1° grau, com o seguinte proce-
dimento:

1. Iguala-se a expressão ax + b a zero;
2. Localiza-se a raiz no eixo x;
3. Estuda-se o sinal conforme o caso.

Pegando o exemplo anterior temos:
-2x + 7 > 0
-2x + 7 = 0
x = 7/2

Exemplo:
(SEE/AC – PROFESSOR DE CIÊNCIAS DA NATUREZA MATEMÁ-

TICA E SUAS TECNOLOGIAS – FUNCAB) Determine os valores de 
que satisfazem a seguinte inequação: 

(A) x > 2 
(B) x - 5 
(C) x > - 5 
(D) x < 2 
(E) x 2

Resolução:

w

Resposta: B
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Inequação do 2º grau
Chamamos de inequação da 2º toda desigualdade pode ser re-

presentada da seguinte forma:
ax2 + bx + c > 0 
ax2 + bx + c < 0
ax2 + bx + c ≥ 0 
ax2 + bx + c ≤ 0
Onde a, b e c são números reais com a ≠ 0

Resolução da inequação
Para resolvermos uma inequação do 2o grau, utilizamos o estu-

do do sinal. As inequações são representadas pelas desigualdades: 
> , ≥ , < , ≤.

Ex.: x2 -3x + 2 > 0
Resolução:
x2 -3x + 2 > 0
x ‘ =1, x ‘’ = 2
Como desejamos os valores para os quais a função é maior que 

zero devemos fazer um esboço do gráfico e ver para quais valores 
de x isso ocorre.

Vemos, que as regiões que tornam positivas a função são: x<1 
e x>2. Resposta: { x|R| x<1 ou x>2}

Exemplo:
(VUNESP) O conjunto solução da inequação 9x2 – 6x + 1 ≤ 0, no 

universo dos números reais é:
(A) ∅
(B) R

(C) 

(D) 

(E) 

Resolução:
Resolvendo por Bháskara:

Fazendo o gráfico, a > 0 parábola voltada para cima:

Resposta: C

ANÁLISE COMBINATÓRIA; PROBABILIDADE

A Análise Combinatória é a parte da Matemática que desen-
volve meios para trabalharmos com problemas de contagem. Ve-
jamos eles:

Princípio fundamental de contagem (PFC)
É o total de possibilidades de o evento ocorrer.

• Princípio multiplicativo: P1. P2. P3. ... .Pn.(regra do “e”). É 
um princípio utilizado em sucessão de escolha, como ordem.

• Princípio aditivo: P1 + P2 + P3 + ... + Pn. (regra do “ou”). É o 
princípio utilizado quando podemos escolher uma coisa ou outra.

Exemplos: 
(BNB) Apesar de todos os caminhos levarem a Roma, eles pas-

sam por diversos lugares antes. Considerando-se que existem três 
caminhos a seguir quando se deseja ir da cidade A para a cidade 
B, e que existem mais cinco opções da cidade B para Roma, qual a 
quantidade de caminhos que se pode tomar para ir de A até Roma, 
passando necessariamente por B?

(A) Oito.
(B) Dez.
(C) Quinze.
(D) Dezesseis.
(E) Vinte.

Resolução:
Observe que temos uma sucessão de escolhas:
Primeiro, de A para B e depois de B para Roma.
1ª possibilidade: 3 (A para B).
Obs.: o número 3 representa a quantidade de escolhas para a 

primeira opção.

2ª possibilidade: 5 (B para Roma).
Temos duas possibilidades: A para B depois B para Roma, logo, 

uma sucessão de escolhas.
Resultado: 3 . 5 = 15 possibilidades.
Resposta: C.
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ASPECTOS HISTÓRICOS, GEOGRÁFICOS, ECONÔMI-
COS, POLÍTICOS E SOCIAIS DO ESTADO DE RONDÔNIA 

E DO MUNICÍPIO DE BORBOREMA/SP

Prezado Candidato, no edital solicita informações sobre o Estado 
de Rondônia, mas o município de Borborema fica no Estado de São 

Paulo, então colocaremos a informação do Estado de São Paulo

História do Estado de São Paulo
A história de São Paulo, estado que nasceu desbravando o país 

e hoje abriga um mundo

São Paulo possui uma história tão rica que conta a vida de uma 
nação, uma nação que abriga em seu território, sem exagero, ca-
racterísticas de todos os cantos do mundo. Essa história começou 
com um povo desbravador, bandeirante, que subiu serras e abriu 
florestas para marcar seu território em uma localização topográfica 
que, do ponto de vista da segurança, era perfeita. Atualmente a re-
gião está consolidada como uma das maiores potências econômicas 
e políticas do mundo, segue em pleno desenvolvimento e abriga 
pessoas do mundo todo.

No início, São Paulo vivia da agricultura de subsistência, da 
tentativa de implantação em escala da lavoura de cana-de-açúcar 
e com o sonho da descoberta do ouro e dos metais preciosos. Co-
meçaram as viagens ao interior do país, as “bandeiras”, expedições 
organizadas para aprisionar índios e procurar pedras e metais pre-
ciosos nos sertões distantes.

Ao longo de todo o século XVIII, São Paulo ainda era o quartel-
-general de onde não cessavam de partir as “bandeiras” e perma-
necia a pobreza em razão da carência de uma atividade econômica 
lucrativa. A virada na economia aconteceu na passagem do século 
XVIII para o XIX, quando as plantações de café substituíram as de ca-
na-de-açúcar para ocupar o primeiro plano na economia nacional, 
especialmente depois que Dom Pedro declarou a Independência do 
Brasil, em 7 de setembro de 1822.

São Paulo destacou-se no cenário nacional. A expansão da cul-
tura do café exigiu a multiplicação das estradas de ferro. Foi um 
período de grandes transformações, marcado pela crise do sistema 
escravocrata, que levaria à Abolição em 1888 e que daria lugar, en-
tre outros fatos, à chegada em massa de imigrantes, principal solu-
ção para a mão-de-obra na lavoura.

O Estado prosperou e a capital da província passou por uma 
revolução urbanística e cultural. A chegada de milhares de imigran-
tes permitiu a ocupação do interior. Criaram-se as condições para 
pequenas fábricas darem início à industrialização, com o interior 
integrado ao crescimento da província. Novas estradas foram cons-
truídas e a prosperidade foi  sacramentada com a República.

O fim do Império estava selado com a Abolição da Escravidão 
em 1888 e Dom Pedro II foi deposto no ano seguinte. O primeiro pe-
ríodo republicano no Brasil, até 1930, foi controlado por São Paulo, 
Minas Gerais e Rio de Janeiro. A importância econômica do café de 
São Paulo e do gado de Minas Gerais sustentou a “política do café-
-com-leite”, com paulistas e mineiros se alternando na presidência 
da República. A ferrovia puxou a expansão da cafeicultura, atraiu 
imigrantes e permitiu a colonização de novas áreas.

A industrialização avançava, criava novos contornos urbanos 
e abria espaço para novas classes sociais, o operariado e a classe 
média. Mais próspero do que nunca, e agora como Estado dentro 
da Federação, São Paulo via surgir a cada dia uma novidade diferen-
te: a eletricidade, os primeiros carros; o crescimento das linhas de 
bondes elétricos e de grandes obras urbanas. Tudo se multiplicava 
e diversas vilas passaram a conviver com o apito das fábricas e com 
uma nova classe operária.

A industrialização revelou o problema da geração de energia, 
solucionado em 1900 com a inauguração da Light. A capacidade de 
geração de energia foi decisiva para o desenvolvimento industrial 
entre 1930 e 1940. Nesse período, a aristocracia cafeeira viveu o 
seu apogeu. Mas a Revolução de 1930 colocou fim à liderança pau-
lista, trazendo para o primeiro plano os Estados menores da Fede-
ração, sob a liderança do Rio Grande do Sul de Getúlio Vargas. As 
oligarquias paulistas promoveram a Revolução Constitucionalista 
em 1932, mas foram derrotadas, apesar da força econômica de-
monstrada.

Nesta época os trilhos das ferrovias paulistas chegavam às pro-
ximidades do rio Paraná, e a colonização ocupava mais de um terço 
do Estado. As cidades se multiplicavam. Socialmente, o Estado, com 
seus mais de um milhão de imigrantes, tornou-se uma torre de Ba-
bel, profundamente marcado pelas diferentes culturas trazidas de 
mais de 60 países.

Na última década da República Velha o modelo econômico e 
político mostrava seu esgotamento. Após a Revolução de 1930, o 
país viveu um período de instabilidade e veio a ditadura de Getúlio 
Vargas, que terminou com a Segunda Guerra Mundial e abriu um 
período de redemocratização e a instalação da chamada Segunda 
República.

No plano econômico, o café superou a crise do início da década 
de 1930, favorecendo a recuperação de São Paulo. A indústria des-
pontou e outro grande salto foi dado, com a chegada da indústria 
automobilística em São Paulo, carro-chefe da economia nacional 
a partir da década de 1950. O Estado paulista se transformou no 
maior parque industrial do país, posição que continuou a manter, 
apesar das transformações econômicas e políticas vividas pelo Bra-
sil.

Parques e Reservas Naturais

Parques e reservas estaduais: privilégio de São Paulo, com 30% 
de área coberta por Mata Atlântica

O Estado de São Paulo oferece diferente opções para quem 
gosta de vida ao ar livre, de ar puro com muito verde, pássaros, 
trilhas e até reservas ecológicas.

São Paulo está em região privilegiada com 30% de sua área to-
tal coberta pela exuberante Mata Atlântica. A integração da fauna, 
flora, rios e mares é rica, abundante e sempre muito interessante.

Atualmente, São Paulo conta com mais de 30 reservas ecológi-
cas estaduais, com mais de 700 mil hectares de unidades de conser-
vação de proteção integral da natureza, com suas áreas destinadas 
para preservação, pesquisa e turismo.
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Os parques das cidades do Estado podem ser visitados para 
momentos de lazer e de aprendizado. Com atividades para todas 
as idades, eles oferecem infraestrutura completa e muita diversão.

Praias e Estâncias
As belezas de São Paulo: praias, mata atlântica e estâncias para 

todos os gostos

São Paulo é conhecida pela economia e muita gente pensa no 
aspecto urbano do Estado. Mas o litoral e o interior têm importân-
cia em seu desenvolvimento econômico, cultural e histórico. O Tu-
rismo do Estado de São Paulo vai além da capital, com destaque 
para as atrações naturais presentes em praias e estâncias.

Somente a faixa do litoral banhada pelo Oceano Atlântico 
possui mais de 700 km de extensão, com mais de 60% em faixa de 
areias. Não à toa o Estado nasceu na praia de São Vicente, no litoral 
sul. Ao lado, Santos e Guarujá são municípios altamente desenvol-
vidos e cheios de história. Mais ao sul, destacam-se Praia Grande, 
Mongaguá, Itanhaém, Peruíbe e a Ilha Comprida; Ao norte, Bertio-
ga, Ubatuba, Caraguatatuba e Ilhabela, a maior ilha marítima brasi-
leira, com quase 350 mil m² de extensão.

Para se ter uma ideia da dimensão das possibilidades do litoral 
paulista, somente a Ilhabela possui 60 praias em seus 150 km de 
costões e praias, algumas ainda selvagens e com acesso possível 
apenas de barco, sem contar as mais de 400 cachoeiras disponíveis. 
As belezas naturais possibilitam a prática de diferentes esportes 
náuticos. Conforme as características de cada praia dá para vele-
jar, andar de iate, praticar surfe, pesca submarina, nadar ou apenas 
mergulhar. São muitas as opções e condições à disposição de pau-
listas e visitantes, como é possível conferir aqui.

Estâncias
O Estado de São Paulo possui 70 municípios classificados como 

Estâncias, categoria que qualifica a cidade por oferecer condições 
de lazer, recreação, recursos naturais e culturais específicos. Destes, 
a grande maioria está no interior, divididos em estâncias Turísticas 
Climáticas e Hidrominerais.

As atrações das cidades determinam suas classificações. Por 
exemplo, entre estâncias turísticas destacam-se: Aparecida, com 
um dos centros mais importantes da religiosidade do País; Barra 
Bonita, como destaque para a usina hidrelétrica e a eclusa, a única 
em funcionamento na América do Sul; Bananal, com a antiga Es-
tação Ferroviária, pré-construída na Bélgica; Embu e seus mais de 
100 ateliês e o Museu de Arte Sacra; a Cidade das Flores, Holambra, 
responsável por 35% da produção de flores e plantas ornamentais 
do país; entre outras cidades com características peculiares como 
Itu, São Pedro, Batatais, Eldorado, Ibiúna, Ibitinga, Igaraçu do Tietê, 
Ilha Solteira, Ribeirão Pires, Pereira Barreto, Peruíbe, Poá, Presiden-
te Epitácio, Salesópolis, Salto, Santa Rita do Passa Quatro, Santo An-
tônio do Pinhal, São José do Barreiro, São Roque, Tremembé e Tupã.

Nas estâncias climáticas as principais atrações são piscinas de 
água medicinal, fontes de água radioativas, serra, mirantes e par-
ques naturais. Em São Paulo os destaques nesta categoria são Bra-
gança Paulista, Campos Novos Paulista, Santa Rita do Passa Quatro, 
Analândia, Caconde, Cunha, Paraguaçu Paulista, Pereira Barreto, 
São Bento do Sapucaí e Morungaba.

Já entre na categoria de estâncias Hidrominerais, museus, 
monumentos históricos, balneários, represas, cachoeiras, parques 
ecológicos, assim como banhos em piscinas de águas medicinais e 
trilhas. Destacam-se Águas de Lindóia, Águas de São Pedro, Ampa-
ro, Atibaia, Ibirá, Campos do Jordão, Serra Negra, Águas de Santa 
Bárbara, Monte Alegre do Sul, Nuporanga e Socorro.

Nossa Gente

São Paulo, uma potência por gente de todos os cantos do Brasil 
e do mundo

Os tempos coloniais jamais levariam a imaginar que São Paulo 
se tornaria um lugar cujas características são a pujança e o dina-
mismo econômico, social e cultural. Mas, quem construiu toda essa 
riqueza? Em um território inóspito e longe da metrópole, a Capita-
nia de São Paulo era habitada por colonos portugueses, indígenas 
nativos e, mais tarde, por escravos africanos – principalmente an-
golanos. Esses povos formaram o início já miscigenado da cultura 
tradicional paulista, que seguiu a receber influência de diferentes 
partes do Brasil e do mundo.

No início do século XIX, os imigrantes vindos de diferentes par-
tes do mundo deram ainda mais dinamismo à capital paulista e ao 
interior do Estado. Hoje, estima-se que São Paulo seja a terceira 
maior cidade italiana do mundo, a maior cidade japonesa fora do 
Japão, a terceira maior cidade libanesa fora do Líbano, a maior ci-
dade portuguesa fora de Portugal e a maior cidade espanhola fora 
da Espanha. Há, ainda, os migrantes, que vieram de diversas regiões 
do Brasil para viver por aqui.

Todos, juntos, fazem do Estado mais populoso do Brasil um lu-
gar rico em diversidade e culturas, pois há influência de todos os 
cantos do Brasil e do mundo na rotina dos paulistas. Essa influên-
cia pode ser percebida em festas, hábitos, apresentações e feiras 
culturais. A maneira mais evidente de perceber isso é por meio da 
gastronomia presente na capital paulista.

Em São Paulo é possível comer, por exemplo, diferentes ali-
mentos típicos dos migrantes, como um doce feito com frutas da 
Amazônia, um acarajé preparado por uma autêntica baiana, doce 
de leite com queijo mineiro ou até mesmo erva mate para o prepa-
ro de chimarrão. Ou ainda comer leitão à pururuca, sarapatel, vaca 
atolada, galinha ao molho pardo, moquecas com jeitão capixaba, 
buchada de carneiro, costelinha de porco com canjiquinha e angu, 
arroz de cuxá do Maranhão, sopa de goma de mandioca com ca-
marão seco do Belém do Pará ou ainda a combinação de tucupi e 
jambu. Da influência internacional é possível escolher uma massa 
em diversa cantinas, comer pratos japoneses, alemães, chineses, 
espanhóis, árabes, gregos, africanos e latinos.

Basta escolher e saborear toda essa influência que São paulo 
recebe e oferece diariamente.

Museus
Andar pelos museus paulistas é dar um verdadeiro passeio pela 

história do Brasil, de São Paulo e do mundo. São grandes monu-
mentos, instalados em prédios modernos de arquitetura arrojada 
ou em áreas históricas delicadamente preservadas. Uma viagem 
pela Colônia, Império e República. O Velho e o Novo. Portinari, Tar-
sila do Amaral, Rodin, Miró, Brecheret, Di Cavalcanti. Bibliotecas, 
Espaços Culturais, Documentos, Manuscritos, Móveis, Roupas, Fo-
tos, Vídeos, Música, Cinema e Artes Gráficas.
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PROCESSO SAÚDE-DOENÇA E SEUS DETERMINANTES/
CONDICIONANTES

Na Constituição Federal de 1988, assim como consta o direito 
universal e igualitário do cidadão à saúde, se estabelece o direito 
a um meio ambiente equilibrado, com condições de saneamento 
básico, moradia e água potável condizentes com uma vida digna e 
com a saúde socioambiental.

Ao passo que limites de orçamento impossibilitam o Estado de 
custear todos os direitos do cidadão a partir de políticas públicas 
e, por outro lado, a população avança em ações de forte impacto 
negativo sobre o ambiente, distorções deste equilíbrio são identi-
ficadas, fazendo do tema – que já alarma o mundo em diversos as-
pectos – também uma questão de saúde pública.

A exposição a fatores ambientais e seu impacto sobre a saúde 
motivaram a Organização Mundial de Saúde, na década de 1990, a 
estimular a criação de organismos que tivessem na relação do meio 
ambiente com a saúde sua preocupação central. Sucessivas reuni-
ões internacionais entre instituições de pesquisa proporcionaram 
o desenvolvimento de um marco teórico de análise da causalidade 
dos efeitos do meio ambiente sobre a saúde e hoje a intersetoria-
lidade se apresenta como principal alternativa na elaboração de 
políticas públicas de saúde ambiental. É do estudo da relação do 
homem com o meio ambiente que nascem os subsídios de defini-
ção de estratégias de prevenção e controle de doenças e agravos.

Neste contexto, temas como sustentabilidade e saúde, econo-
mia verde e saúde, governança em saúde e meio ambiente para 
o desenvolvimento sustentável, presentes, por exemplo, no docu-
mento Saúde na Rio+20: Desenvolvimento Sustentável, Ambiente 
e Saúde, tornam-se recorrentes em fóruns de debate e trocas de 
conhecimento de diversos setores da sociedade, cada vez mais ar-
ticulados para fazer valer a máxima já idealizada na Lei brasileira.

MEIO AMBIENTE
Entre os especialistas, verificamos a existência de diversas de-

finições sobre “meio ambiente”, algumas abrangendo apenas os 
componentes naturais e outras refletindo a concepção mais moder-
na, considerando-o como um sistema no qual interagem fatores de 
ordem física, biológica e socioeconômica.

Para José Afonso da Silva, meio ambiente é a interação do con-
junto de elementos naturais, artificiais e culturais que propiciam o 
desenvolvimento equilibrado da vida em todas suas formas.

José Ávila Coimbra, dissertando sobre o mesmo tema, consi-
dera meio ambiente como “o conjunto de elementos físico-quími-
cos, ecossistemas naturais e sociais em que se insere o Homem, 
individual e socialmente, num processo de interação que atenda ao 
desenvolvimento das atividades humanas, à preservação dos recur-
sos naturais e das características essenciais do entorno, dentro de 
padrões de qualidade definidos”. 

Na legislação pátria, o inciso I, do artigo 3º, da Política Nacional 
do Meio Ambiente (Lei Federal nº 6.938/81), define meio ambien-
te como “o conjunto de condições, leis, influências e interações de 
ordem física, química e biológica, que permite, abriga e rege a vida 
em todas as suas formas”.

Assim, entende-se que a expressão “meio ambiente” deve 
ser interpretada de uma forma ampla, não se referindo apenas à 
natureza propriamente dita, mas sim a uma realidade complexa, 
resultante do conjunto de elementos físicos, químicos, biológicos 
e socioeconômicos, bem como de suas inúmeras interações que 
ocorrem dentro de sistemas naturais, artificiais, sociais e culturais.

SAÚDE
A palavra saúde também deve ser compreendida de forma 

abrangente, não se referindo somente à ausência de doenças, mas 
sim ao completo bem-estar físico, mental e social de um indivíduo. 
Nesse sentido, é a orientação que se extrai da disposição contida 
no artigo 3º da Lei nº 8.080/90, onde se consigna que “a saúde tem 
como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a ali-
mentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos 
bens e serviços essenciais”.

MEIO AMBIENTE E SAÚDE – TEMAS INDISSOCIÁVEIS
Muitas pessoas não percebem, mas o homem é parte integran-

te da natureza e, nesta condição, precisa do meio ambiente saudá-
vel para ter uma vida salubre.

É certo que qualquer dano causado ao meio ambiente provoca 
prejuízos à saúde pública e vice-versa. “A existência de um é a pró-
pria condição da existência do outro”, razão pela qual o ser humano 
deve realizar suas atividades respeitando e protegendo a natureza.

Com um pouco de atenção, é fácil descobrir inúmeras situações 
que demonstram a relação entre o meio ambiente e a saúde, senão 
vejamos.

O vibrião da cólera, por exemplo, é transmitido pelo contato 
direto com a água ou pela ingestão de alimentos contaminados. A 
falta de saneamento básico, os maus hábitos de higiene e as con-
dições precárias de vida de determinadas regiões do planeta são 
fatores que estão intimamente ligados com o meio ambiente e que 
contribuem para a transmissão da doença. “A água infectada, além 
de disseminar a doença ao ser ingerida, pode também contaminar 
peixes, mariscos, camarões etc..”. 

O jornal “A Folha de S. Paulo” noticiou em outubro de 2004, 
que as enormes quantidades de substâncias químicas encontradas 
no ar, na água, nos alimentos e nos produtos utilizados rotineira-
mente estão diretamente relacionadas com uma maior incidência 
de câncer, de distúrbios neurocomportamentais, de depressão e de 
perda de memória. Tal reportagem também divulgou dados do Ins-
tituto Nacional do Câncer dos EUA, apontando que dois terços dos 
casos de câncer daquele país tem causas ambientais. 

O referido artigo ainda menciona uma pesquisa feita com cin-
quenta controladores de trânsito da cidade de S. Paulo (conhecidos 
como “marronzinhos”), não fumantes e sem doenças prévias. A 
conclusão foi que todos apresentavam elevação da pressão arte-
rial e variação da frequência cardíaca nos dias de maior poluição 
atmosférica. Além disso, 33% deles possuíam condições típicas de 
fumantes, como redução da capacidade pulmonar e inflamação fre-
quente dos brônquios.

Portanto, diariamente é possível presenciar várias situações 
que nos revelam como a degradação ambiental causa problemas na 
saúde e nas condições de vida do homem.

Por sua vez, o sistema jurídico brasileiro contempla a relação 
entre meio ambiente e saúde, conforme se exemplifica a seguir.

O artigo 225, da Constituição Federal do Brasil, estipula que: 
“Todos têm direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, 
bem de uso comum do povo e essencial à sadia qualidade de vida, 
impondo-se ao Poder Público e à coletividade o dever de defendê-
-lo e preservá-lo para as presentes e futuras gerações”. Nota-se que 
o dispositivo em foco é categórico ao afirmar que o meio ambiente 
ecologicamente equilibrado é essencial à sadia qualidade de vida, 
ou seja, à própria saúde.

O artigo 200 da Lei Maior fixa algumas atribuições do Sistema 
Único de Saúde (SUS), dentre os quais se menciona a fiscalização de 
alimentos, bebidas e água para o consumo humano (inciso VI) e a 
colaboração na proteção do meio ambiente (inciso VIII).
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A Lei Federal nº 6.938/81, conhecida como Política Nacional 
do Meio Ambiente, tem por objetivo a preservação, melhoria e re-
cuperação da qualidade ambiental favorável à vida e, portanto, à 
saúde, visando assegurar condições ao desenvolvimento socioeco-
nômico e à proteção da dignidade humana (artigo 2º).

Além disso, esta lei define poluição como a degradação da qua-
lidade ambiental resultante das atividades que direta ou indireta-
mente prejudiquem a saúde, a segurança e o bem-estar da popula-
ção (artigo 3º, inciso III, alínea “a”).

Por fim, cumpre mencionar a Lei nº 8.080/90, que regula em 
todo país as ações e serviços de saúde. Essa lei, além de consignar 
o meio ambiente como um dos vários fatores condicionantes para a 
saúde (artigo 3º), prevê uma série de ações integradas relacionadas 
à saúde, meio ambiente e saneamento básico.

Não se pretende cansar o leitor citando todas leis pertinentes 
ao tema ora estudado, bastando afirmar que são várias as normas 
legais que mostram a indissociabilidade das questões ambientais e 
de saúde humana.

Processo saúde-doença
Antes de abordar a ciência da Epidemiologia, é preciso reto-

mar o conceito da história natural da doença e do processo saúde/
doença.

Para prosseguir é fundamental que a saúde seja entendida em 
seu sentido mais amplo, como componente da qualidade de vida. 
Assim, não é um “bem de troca”, mas um “bem comum”. Um bem 
e um direito social, em que, cada um e todos possam ter assegu-
rados o exercício e a prática do direito à saúde, a partir da apli-
cação e utilização de toda a riqueza disponível, conhecimentos e 
tecnologias desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados 
às suas necessidades, abrangendo promoção e proteção da saúde, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de doenças. Em 
outras palavras, é preciso considerar esse bem e esse direito como 
componente e exercício da cidadania, que é um referencial e um 
valor básico a ser assimilado pelo poder público para o balizamento 
e orientação de sua conduta, decisões, estratégias e ações.

O importante é saber reconhecer essa abrangência e complexi-
dade: saúde/doença não são estados estanques, isolados, de causa-
ção aleatória – não se está com saúde ou doença por acaso. Há uma 
determinação permanente, um processo causal, que se identifica 
com o modo de organização da sociedade. Daí se dizer que há uma 
“produção social da saúde e/ou da doença”.

O processo saúde/doença representa o conjunto de relações e 
variáveis que produz e condiciona o estado de saúde e doença de 
uma população, que se modifica nos diversos momentos históricos 
do desenvolvimento científico da humanidade.

Na evolução de seu conceito, verificou-se a incapacidade e in-
suficiência da “unicausalidade” (exemplo do pensamento biomé-
dico, que focava o agente etiológico) em explicar a ocorrência de 
uma série de agravos à saúde. Já a partir dos meados deste século, 
uma série de estudos e conhecimentos, provindos principalmente 
da epidemiologia social, esclarece melhor a determinação e a ocor-
rência das doenças em termos individuais e coletivo. O fato é que 
se passa a considerar saúde e doença como estados de um mesmo 
processo, composto por fatores biológicos, econômicos, culturais 
e sociais.

Desse modo, surgiram vários modelos de explicação e compre-
ensão da saúde, da doença e do processo saúde/doença, como o 
modelo epidemiológico baseado nos três componentes – agente, 
hospedeiro e meio – hoje, objetos de análise no contexto da mul-
ticausalidade.

A história natural da doença é o nome dado ao conjunto de 
processos interativos compreendendo as interrelações do agente, 
do suscetível e do meio ambiente que afetam o processo global e 
seu desenvolvimento, desde as primeiras forças que criam o estí-
mulo patológico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, pas-
sando pela resposta do homem ao estímulo até as alterações que 
levam a um defeito, invalidez, recuperação ou morte. (Leavell e 
Clark - 1976).

Com base na identificação de tais momentos específicos da his-
tória natural das doenças têm sido estabelecidos diferentes níveis 
de intervenção em saúde.

Há, portanto, grupos que exigem ações e serviços de natureza 
e complexidade variada. Isso significa que o objeto do sistema de 
saúde deve ser entendido como as condições de saúde das popu-
lações e seus determinantes. Ou seja, o seu processo de saúde/do-
ença, visando produzir progressivamente melhores estados e níveis 
de saúde dos indivíduos e das coletividades, atuando articulada e 
integralmente nas prevenções primária, secundária e terciária, com 
redução dos riscos de doença, sequelas e óbito.

Para garantir a integralidade é necessário operar mudanças na 
produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, atenção à 
urgência e todos os outros níveis assistenciais, incluindo a polêmica 
atenção hospitalar.

Na perspectiva da Saúde da Família, o conhecimento do pro-
cesso saúde/doença e da história natural da doença deve contribuir 
para a redução de encaminhamentos desnecessários a especia-
listas, com a definição melhor fundamentada do momento exato 
para que eles ocorram. Imaginamos, portanto, que a integralidade 
começa pela organização dos processos de trabalho na atenção bá-
sica, em que a assistência deve ser multiprofissional, operando por 
meio de diretrizes como a do acolhimento e vinculação de clientela, 
e cabe a equipe se responsabilizar pelo seu cuidado. Este é exercido 
a partir dos diversos campos de saberes e práticas, em que se asso-
ciam os da vigilância à saúde e dos cuidados individuais.

Na atenção integral, todos os recursos disponíveis devem ser 
integrados por fluxos que são direcionados de forma singular, guia-
dos pelo projeto terapêutico do usuário. Estes fluxos devem ser 
capazes de garantir o acesso seguro às diferentes tecnologias ne-
cessárias à assistência, conferindo maior resolutividade às ações, 
ao intervir no nível de atenção adequado à resolução do problema. 
Trabalha-se com a imagem de uma linha de produção do cuidado, 
que parte da rede básica para os diversos níveis assistenciais.

Assim, é esperado que as equipes de saúde da família sintam-
-se amparadas sobre informações consistentes sobre o estado de 
saúde da população por elas assistidas, para que possam definir 
suas linhas de cuidado com base no princípio da integralidade.

Para que isso aconteça torna-se fundamental que se utilize os 
instrumentos da Ciência da Epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; demos 
= população, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, 
significa “estudo do que ocorre em uma população”.

Com a ampliação de sua abrangência e complexidade, a Epi-
demiologia também tem seu conceito ampliado. É descrita como 
a ciência que estuda o processo saúde/doença na sociedade, ana-
lisando a distribuição populacional e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos associados à saúde coletiva, 
propondo medidas específicas de prevenção, controle ou erradica-
ção de doenças e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao 
planejamento, administração e avaliação das ações de saúde.

Ou seja, diferentemente da Clínica, que estuda o processo saú-
de/doença em indivíduos, com o objetivo de tratar e curar casos 
isolados, a Epidemiologia se preocupa com o processo de ocorrên-
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cia de doenças, mortes, quaisquer outros agravos ou situações de 
risco à saúde na comunidade, ou em grupos dessa comunidade, 
com o objetivo de propor estratégias que melhorem o nível de saú-
de das pessoas que compõem essa sociedade.

Para o planejamento das ações de uma equipe de Saúde da 
Família faz-se necessário o conhecimento do diagnóstico coletivo 
da população atendida. Da mesma forma que o diagnóstico clínico 
possui ferramentas próprias (história clínica, exame físico e labora-
torial), o diagnóstico coletivo também requer uma sequência orga-
nizada de procedimentos, com ferramentas específicas de trabalho.

Até o início do século XX, os estudos epidemiológicos enfoca-
vam principalmente as doenças infecciosas, pois eram essas as prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade na população. A partir 
de meados do século XX, com a mudança do perfil epidemiológico 
de grande parte das populações, os estudos epidemiológicos pas-
saram também a enfocar outros tipos de doenças, agravos e even-
tos, como as doenças não infecciosas (câncer, doenças do aparelho 
circulatório, doenças do aparelho respiratório, por exemplo); os 
agravos e lesões resultantes de causas externas (acidentes de trân-
sito, doenças e acidentes de trabalho, homicídios, envenenamentos 
etc.); os desvios nutricionais (desnutrição, anemia, obesidade etc.) 
e os fatores de risco para ocorrência de doenças ou mortes (tabagis-
mo, hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer etc).

Destacam-se quatro grandes campos de possibilidade de utili-
zação da epidemiologia nos serviços de saúde:

• na busca de explicações (Causas ou fatores de risco) para a 
ocorrência de doenças, com utilização predominante dos métodos 
da epidemiologia analítica;

• nos estudos da situação de saúde (Que doenças ocorrem 
mais na comunidade? Há grupos mais suscetíveis? Há relação com 
o nível social dessas pessoas? A doença ou agravo ocorre mais em 
determinado período do dia, ano?);

• na avaliação de tecnologias, programas ou serviços (Houve 
redução dos casos de doença ou agravo após introdução de um 
programa? A estratégia de determinado serviço é mais eficaz do 
que a de outro? A tecnologia “A” fornece mais benefícios do que a 
tecnologia “B”?);

• na vigilância epidemiológica (Que informação devemos cole-
tar, observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar ou erra-
dicar a doença?).

Segundo Castellanos (1994), esses quatro campos não se de-
senvolveram de forma uniforme na América Latina. Mesmo os cam-
pos mais usados pelos serviços de saúde (estudos da situação de 
saúde e vigilância epidemiológica) ainda têm recebido pouca aten-
ção, com pouca possibilidade de interferência nas decisões a respei-
to da organização dos serviços.

Determinantes/condicionantes
Os fatores determinantes e condicionantes da saúde implícitos 

no artigo 3o da Lei nº 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dada pela 
redação da Lei nº 12.864 de 24 de Setembro de 2013, que alterou 
o caput do artigo 3o da Lei no 8.080/90, incluindo a atividade física 
como fator determinante e condicionante da saúde.

A cita lei “Dispõe sobre as condições para a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes e dá outras providências”. 

A luz do Decreto Nº 7.508 de 28 de Junho de 2011, que veio 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planeja-
mento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfedera-
tiva, e dá outras providências. Promovendo assim, uma articulação 
universal e igualitária nas políticas públicas de saúde para o sistema 
interfederativo do Brasil.

No contexto saúde, para a Organização Mundial de Saúde, a 
OMS exemplifica que: “Saúde é o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”.

Não obstante, este conceito adotado pela Organização Mundial 
de Saúde - OMS em 1948, estar longe de ser uma realidade. Em 
nosso ponto de vista, este conceito tantas vezes exemplificado pode 
simbolizar um compromisso, talvez um horizonte a ser vislumbrado.

Este conceito remete-nos à ideia de saúde, como orienta a 
OMS, é por tanto, e provavelmente inatingível. Entendemos ainda 
como utópico, posto que, as mudanças nas condições de saúde são 
constantes, e não são linearmente estáveis, e nem tão pouco, apre-
sentam estabilidade. Porém, o que podemos perceber e observar 
como real é a predominância da vida e da existência dos seres indi-
víduos (no geral) ou seres individualizados (únicos). Todavia, Saúde 
não é um “estado estável” mais sim uma variância das condições 
sociais, do ambiente e do meio ao qual estamos inseridos.

Neste entendimento, a própria compreensão de saúde, bem 
como dos fatores determinantes e condicionantes sociais, tem um 
alto grau de subjetividade pela sua concepção histórica, na medida 
em que saúde depende do momento, condição, situação ou do re-
ferencial que é atribuído e este valor. Não se pode compreender ou 
transformar a situação de saúde de um indivíduo ou de uma coleti-
vidade sem levar em conta, que “Ela” é produzida nas relações com 
o meio físico, psíquico, social, político, econômico, cultural, ambien-
tal de uma sociedade.

A constituição brasileira de 1988 legitima a saúde como um di-
reito de todos como também um dever do “Estado”, sem qualquer 
discriminação nas ações voltadas a saúde, que estar balizada em 
princípios doutrinários que dão valor legal ao exercício de uma prá-
tica de saúde ética, que respondam não, as relações de mercado, 
mas sim, os direitos dos seres humanos. Não obstantes estas ações 
estão fundamentadas nos princípios da:

• Universalidade: que estabelece a garantia de atenção à saúde 
a todos e qualquer cidadão.

• Equidade: que deve ser entendida como direito ao atendi-
mento adequado às necessidades de cada indivíduo e da coletivi-
dade.

• Integralidade: da pessoa como um todo indivisível inserido 
em uma comunidade ou meio social.

O SUS, na forma como estar definido em lei, segue em todo 
país, as mesmas doutrinas e os mesmos princípios organizativos, 
prevendo atividades de promoção, proteção e recuperação da saú-
de. No artigo 3º da lei 8080/90, consta que: A saúdes têm como 
fatores “determinantes e condicionantes, entre outros, a alimen-
tação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o traba-
lho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o 
acesso aos bens e serviços essenciais”.

Porém, os Determinantes Sociais de Saúde – (DSS) são as con-
dições sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou “as carac-
terísticas sociais dentro das quais a vida transcorre” (Tarlov,1996). 
Contudo, a comissão homônima da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) adota uma definição mais curta, segundo a qual os DSS são 
“as condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham”. Den-
tre os inúmeros fatores determinantes da condição de saúde, in-
cluem-se também os condicionantes biológicos como: (idade, sexo, 
características pessoais eventualmente determinadas pela herança 
genética), o meio físico (que abrange condições geográficas, ca-
racterísticas da ocupação humana, fontes de água para consumo, 
disponibilidade e qualidade dos alimentos, condições de habita-
ção), bem como, o meio socioeconômico e cultural, que expressa 
os níveis de ocupação e renda, o acesso à educação formal e ao 
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lazer, os graus de liberdade, hábitos e formas de relacionamento 
interpessoal, a possibilidade de acesso aos serviços voltados para a 
promoção e recuperação da saúde e da qualidade da atenção nos 
serviços prestados e dispensados aos utentes.

Todavia, entendemos que a promoção da saúde se faz por meio 
da educação, da adoção de estilos de vida saudáveis, do desenvol-
vimento de aptidões e capacidades individuais, da produção de um 
ambiente saudável, estando estreitamente vinculadas as políticas 
públicas voltadas para a qualidade de vida e ao desenvolvimento 
de capacidades para analisar criticamente a realidade e promover 
a transformação positiva dos fatores determinantes da condição de 
saúde da população.

Sem dúvida, a melhoria das condições de vida, saúde, alimen-
tação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, ren-
da, educação, transporte, lazer, atividades físicas, e o acesso aos 
bens e serviços essenciais, não são constituídas automaticamente, 
e nem tão pouco, está garantido pelo passar do tempo, assim como 
o progresso e o desenvolvimento não trazem necessariamente em 
seu arcabouço saúde e longevidade.

A compreensão ampla dos fatores intervenientes da saúde 
como determinantes e condicionantes de saúde provém de com-
promissos políticos e ações intergovernamentais voltadas para as 
características de cada “Estado ou Região” como instrumentos ne-
cessários às exigências de cada população e localização geográfica 
para a efetivação dos direitos sociais estabelecidos nas leis do Brasil.

Mesmo com estes direitos determinantes e condicionantes ga-
rantidos em leis o “Estado” brasileiro é marcado por grandes dife-
renças sociais, políticas, culturais e econômicas. O “Estado” como 
um todo, para a efetivação destes condicionantes e determinantes 
deve adotar estratégias que permitam ampliar o acesso às ações e 
as políticas públicas intergovernamentais de saúde para alcançar, a 
enorme parcela dos menos favorecidos destes serviços e com me-
nos recursos, portanto, com menos escolhas.

Apesar de poucas pessoas poderem elaborar as políticas públi-
cas para a saúde, embora todos sejam capazes de avalia-las, qual-
quer pessoa pode observar que os determinantes e condicionantes 
da saúde de uma população, passam exatamente pelos direitos não 
efetivados. Contudo, quando estes direitos garantidos em leis não 
são efetivados conforme rege os princípios constitucionais e doutri-
nários do SUS, parte da população mais esclarecida busca o Poder 
Judiciário para fazer valer os seus direitos sociais que estão instituí-
dos e implícitos e garantidos nas leis do país, configurando assim, a 
judicialização da saúde.

Não obstante, a população menos favorecida e com menos 
esclarecimentos e poder aquisitivo, padece da condição do “não 
ter, pelo não conhecer e pelo não saber fazer” Mesmo assim, estes 
direitos sociais estão garantidos na Carta Magna da República Fe-
derativa do Brasil, intitulada de Constituição Cidadã de 1988, na Lei 
8080 de 1990, regulamentada pelo Decreto Presidencial Nº 7.508 
de 2011.

PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE

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 assis-
tenciais, passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a 
gestação e por toda a vida, com foco na saúde com qualidade de 
vida, visando a prevenção e a promoção da saúde.

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS
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Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-

nasems)
Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar 

de matérias referentes à saúde

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

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

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

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

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

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

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A Lei nº 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as 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;
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