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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS. 
TIPOLOGIA E GÊNERO TEXTUAL

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



LÍNGUA PORTUGUESA

2

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.

Alex José Periscinoto. 
In: Folha de S. Paulo, 30/8/1993, p. 5-2
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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:

- 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.
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PRINCÍPIO DA REGRESSÃO OU REVERSÃO. LÓGICA DEDUTIVA, ARGUMENTATIVA E QUANTITATIVA. LÓGICA MATE-
MÁTICA QUALITATIVA. SEQUÊNCIAS LÓGICAS ENVOLVENDO NÚMEROS, LETRAS E FIGURAS

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO

Este tipo de raciocínio testa sua habilidade de resolver problemas matemáticos, e é uma forma de medir seu domínio das diferentes 
áreas do estudo da Matemática: Aritmética, Álgebra, leitura de tabelas e gráficos, Probabilidade e Geometria etc. Essa parte consiste nos 
seguintes conteúdos:

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

RACIOCÍNIO LÓGICO DEDUTIVO 

Este tipo de raciocínio está relacionado ao conteúdo Lógica de Argumentação.

ORIENTAÇÕES ESPACIAL E TEMPORAL 

O raciocínio lógico espacial ou orientação espacial envolvem figuras, dados e palitos. O raciocínio lógico temporal ou orientação tem-
poral envolve datas, calendário, ou seja, envolve o tempo.

O mais importante é praticar o máximo de questões que envolvam os conteúdos:
- Lógica sequencial
- Calendários

RACIOCÍNIO VERBAL

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.
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• Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógicas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições 
simples. As proposições compostas são designadas pelas letras latinas maiúsculas P,Q,R, R..., também chamadas letras proposicionais.

ATENÇÃO: TODAS as proposições compostas são formadas por duas proposições simples.

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

demos vê na tabela a seguir:

OPERAÇÃO CONECTIVO ESTRUTURA LÓGICA TABELA VERDADE

Negação ~ Não p

Conjunção ^ p e q

Disjunção Inclusiva v p ou q

Disjunção Exclusiva v Ou p ou q

Condicional → Se p então q
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Bicondicional ↔ p se e somente se q

Em síntese temos a tabela verdade das proposições que facilitará na resolução de diversas questões

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

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

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

( ) Certo 
( ) Errado

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

R Q P [ P v (Q ↔ R) ]

V V V V V V V V

V V F F V V V V

V F V V V F F V

V F F F F F F V
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ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL: 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais 

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério 

da Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Consti-
tuição 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. Inte-
gram sua estrutura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, 
Inca, Into e oito hospitais federais.

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

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual 
e participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para apro-
var 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, Es-

tadual ou Municipal), em caráter permanente e deliberativo, ór-
gão colegiado composto por representantes do governo, pres-
tadores 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 financeiros, 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 
representativas dos trabalhadores da área de saúde e 25% de 
representação de governo e prestadores de serviços privados 
conveniados, ou sem fins lucrativos.

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

tadual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e 

municipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

Federal na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (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 en-

tes municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias re-
ferentes 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 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 formu-
la políticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para 
a realização dos projetos, depende de seus parceiros (estados, 
municípios, ONGs, fundações, empresas, etc.). Também tem a 
função de planejar, elabirar normas, avaliar e utilizar instrumen-
tos para o controle do SUS.

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

saúde. O gestor estadual deve aplicar recursos próprios, 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.



NOÇÕES DE SAÚDE PÚBLICA

2

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 procedi-
mentos 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 relacio-
nadas com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucio-
nal. Simultaneamente ao processo de redemocratização iniciado 
nos anos 80, o país passou por grave crise na área econômico-
-financeira.

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

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

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

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de 
serviços voltada para a atenção primária à saúde, com hierar-
quização, descentralização e universalização, iniciando-se já a 
partir do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Sane-
amento (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 Administra-
ção 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 impor-
tância para o processo de descentralização da saúde.

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

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

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

Entre outros, a Constituição prevê o acesso universal e 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 dis-
posições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de re-
cursos humanos na área de saúde” (CF, art. 200, inciso III).

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

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

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

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

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

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

Descentralização: é o processo de transferência de respon-
sabilidades de gestão para os municípios, atendendo às deter-
minações constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor 
de atribuições comuns e competências específicas à União, aos 
estados, ao Distrito Federal e aos municípios.

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

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

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regula-
menta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabele-
ce as diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e de-
talha as competências de cada esfera governamental. Enfatiza 
a descentralização político-administrativa, por meio da munici-
palização dos serviços e das ações de saúde, com redistribuição 
de poder, competências e recursos, em direção aos municípios. 
Determina como competência do SUS a definição de critérios, 
valores e qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; de-
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fine o Plano Municipal de Saúde como base das atividades e da 
programação de cada nível de direção do SUS e garante a gra-
tuidade das ações e dos serviços nos atendimentos públicos e 
privados contratados e conveniados.

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

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de parti-
cipação social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

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

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, 
buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, 
a exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da 
tuberculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de 
ações e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, 
previnam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A 
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 mu-
nicipal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utiliza-
ção do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades 
definidas no Plano Municipal de Saúde;

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

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

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o terri-

tório sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede 
básica devem estabelecer uma relação de compromisso com a 
população a ela adstrita e cada equipe de referência deve ter 
sólidos vínculos terapêuticos com os pacientes e seus familia-
res, proporcionando-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 ou-
tra equipe (da rede básica ou de outra área especializada) e o 
tempo de espera para essa transferência não pode representar 
uma interrupção do atendimento: a equipe de referência deve 
prosseguir com o projeto terapêutico, interferindo, inclusive, 
nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

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

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

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

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

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

especialmente, pela transferência de responsabilidades e recur-
sos para a esfera municipal, estimulando novas competências 
e capacidades político-institucionais dos gestores locais, além 
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 contribuir para a descentralização do SUS, fornecendo 
cooperação técnica e financeira para o processo de municipa-
lização.

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 muni-
cipalidades 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, tor-
nando-se polos regionais que garantem o atendimento da sua 
população e de municípios vizinhos. Em áreas de divisas inte-
restaduais, são frequentes os intercâmbios de serviços entre 
cidades próximas, mas de estados diferentes. Por isso mesmo, 
a construção de consensos e estratégias regionais é uma solu-
ção fundamental, que permitirá ao SUS superar as restrições de 
acesso, ampliando a capacidade de atendimento e o processo de 
descentralização.
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SAÚDE PÚBLICA E ENFERMAGEM: SAÚDE PÚBLICA X 
SAÚDE COLETIVA

SAÚDE PÚBLICA X SAÚDE COLETIVA 

Definição: no âmbito político-administrativo, saúde pública 
pode ser definida como o grupo de ações realizadas pelo Estado 
para assegurar o bem-estar da população, seja físico, social ou 
mental. No contexto científico, saúde pública é a especialidade 
aplicada à prevenção e ao tratamento de doenças por meio do 
estudo dos indicadores de saúde e sua utilização na biologia, 
na epidemiologia e nas áreas afins. Já a saúde coletiva é uma 
ramificação da saúde pública, uma área interdisciplinar, que se 
fundamenta nas ciências sociais e na biomedicina. 

Mudanças: na saúde pública, as mudanças são localizadas e 
gradativas, ocorrendo de acordo com as expectativas do gover-
no. Na saúde coletiva, as mudanças são extremas, influenciadas 
pelas as demandas da comunidade e decorrentes de um con-
fronto entre sociedade e Estado.

Outras diferenciações: o foco da saúde pública está no diag-
nóstico e no tratamento das doenças, além da busca pela garan-
tia de que o indivíduo usufrua, dentro das sua comunidade, de 
um padrão de vida que lhe assegure a preservação de sua saúde. 
Quanto à saúde coletiva, é um conceito surgido para denomi-
nar as novas temáticas e projeções da disciplina resultante do 
movimento sanitarista na América Latina e da reforma sanitária 
brasileira. 

CONCEITOS E IMPORTÂNCIA DE SAÚDE PÚBLICA E 
SAÚDE COLETIVA

SAÚDE PÚBLICA

-	 Objeto de trabalho: a saúde pública se dedica aos pro-
blemas de saúde, que são relacionados à doenças, mortes, riscos 
e agravamentos, bem como sua sucessão no âmbito coletivo. 
Assim, seu objetivo fundamental é a ausência de doenças. 

-	 Instrumentos de trabalho: são meios e trabalho ca-
racterísticos da saúde pública as ações isoladas das Vigilâncias 
Sanitária e Epidemiológica ou de programas como Saúde Ma-
terno-Infantil ou Programa Nacional de Imunização. Nessas 
abordagens biologistas, a Saúde Pública associa o planejamento 
normativo, a epidemiologia tradicional, além da administração 
baseada na teoria de Taylor (1856-1915). 

-	 Principais atividades: é função do agente de Saúde 
Pública as tarefas relacionadas às Vigilâncias Sanitária e Epide-
miológica (práticas tradicionais na área da saúde) fazendo sua 
aplicação aos parâmetros de propagação de doenças (para con-
trole de riscos sanitários), a realização das ações referentes à 
educação sanitária e a fiscalização da produção e a distribuição 
de bens e serviços de interesse da saúde na concepção de redu-
ção dos riscos, conforme a biomedicina. Além disso, o agente 
de saúde pública desempenha atividades de planejamento nor-
mativo, que estabelecem os objetivos e as metas independen-
temente dos as demais perspectivas do Estado e da distribuição 
dos poderes sociais e da administração sanitária. 

SAÚDE COLETIVA
-	 Objeto de trabalho: a saúde coletiva se concentra nas 

necessidades de saúde, isto é, no total de premissas que visam 
além da prevenção das doenças e o prolongamento da vida, es-
tendendo-se para as melhorias da qualidade de vida, bem como, 
na permissão do exercício da liberdade do ser humano no alcan-
ce da felicidade. 

-	 Instrumentos de trabalho: os meios de trabalho da saú-
de coletiva são, basicamente, a epidemiologia social ou crítica. 
A partir da associação com as ciências sociais, esse instrumento 
privilegia o planejamento comunicativo e estratégico, a gestão 
democrática e a exploração da definição exata das condições so-
ciais e das desigualdades em saúde. Outros desses meios consis-
tem na contribuição de saberes tanto populares como científi-
cos, o que estimula a conscientização sanitária e as intervenções 
intersetoriais sobre os fatos que determinam as estruturas da 
saúde. Dessa forma, os meios que formam as estratégias da saú-
de coletiva são as políticas públicas saudáveis e a promoção da 
saúde, cidades saudáveis, etc. 

-	 Principais atividades: com função mais estratégica e 
abrangente, o agente da Saúde Coletiva é responsável pelo ge-
renciamento do processo coletivo de trabalho, seja no que se 
refere às perspectivas social e epidemiológica de apreensão e 
entendimento das necessidades de saúde, seja na perspectiva 
administrativa e organizacional de seleção e funcionamento de 
tecnologias para a assistências de tais necessidades. Em outras 
palavras, o exercício da saúde coletiva exige do agente uma 
abordagem que ultrapasse a observação, o diagnóstico e a pres-
crição de tratamento ao paciente (este como indivíduo singular) 
Para os especialistas, ouvir o paciente é muito mais efetivo do 
que somente realizar a  prescrição de tratamentos e medica-
ções. Assim, é função do agente da saúde coletiva examinar o 
processo saúde-doença de uma coletividade específica, levando 
em conta toda a conjuntura social determinada pela história em 
que ela se instaura. Tal análise proporciona ao profissional pos-
sibilidades de intervenção na realidade, ocasionando melhorias 
e mudanças diversas naquela comunidade..

A SAÚDE NO CONTEXTO DO DESENVOLVIMENTO
ECONÔMICO SOCIAL

A saúde é um aspecto inerente ao desenvolvimento eco-
nômico e social, consistindo, simultaneamente, um agente, um 
indicador e um resultado do progresso. De forma geral, as políti-
cas públicas de financiamento da saúde pública e da saúde cole-
tiva contribuem para o avanço econômico e para a redução das 
desigualdades em saúde. O maior desafio dos sistemas de saúde 
pública e coletiva é assegurar o provimento distributivo da as-
sistência, e, portanto, a saúde dos indivíduos. Tais situações, no 
entanto, não são geradas, por diversas vezes, pelos sistemas de 
saúde, sendo fruto de políticas públicas, como educação, meio 
ambiente, transporte, agricultura e demais políticas sociais e 
econômicas, o que significa que a saúde. Em outras palavras, o 
desenvolvimento econômico-social deve levar em consideração 
a seguridade das necessidades sociais fundamentais associada 
à garantia de bem-estar social, vinculando, assim, o desenvol-
vimento econômico sustentável com justiça social e igualdade. 

Para os especialistas na área, a melhoria na saúde pode leva 
ao progresso na economia econômico, pois a saúde da popula-
ção é determinante de sua produtividade econômica. Essa re-
lação é certificada por meio de estudos de períodos da história 
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econômica, que evidenciam que muitos dos booms econômicos 
estiveram estritamente vinculados ao controle e combate de 
doenças e à melhoria na qualidade alimentar da população. As-
sim sendo, as saúdes pública e coletiva constituem commodities 
macroeconômicas, e a base organizacional do sistema de saúde 
de países subdesenvolvidos é uma condição prévia para o esti-
mulo do desenvolvimento econômico, do mesmo modo que a 
boa saúde populacional tem importância essencial para a dimi-
nuição da pobreza e para o crescimento da economia de curto 
e longo prazos.  

Fatores que relacionam diretamente a produtividade eco-
nômica à saúde da população:  

-	 a falta de saúde tem impactos futuros, pois doenças du-
rante a gestação ou na primeira infância, produzem efeitos ne-
gativos nas habilidades psicológica e cognitiva, podendo limitar 
a assimilação da instrução. Ademais, as doenças predominantes 
em uma geração impactam de forma direta as gerações futuras, 
pois é inviável que pais doentes sejam capazes de proporcionar 
o apoio necessário para a instrução e educação dos filhos 

-	 doenças diminuem o bem-estar econômico das pes-
soas, em função da renda familiar reduzida, das despesas com 
cuidados de saúde, das perdas de rendas futuras, da diminuição 
de expectativa de vida e diminuição da produtividade, em razão 
das condições físicas e psicológicas dos indivíduos 

-	 taxas elevadas de mortalidade infantil e de fertilidade 
levam famílias ter um número maior de filhos, como forma de 
compensar a alta taxa de mortalidade, o que ocasiona na renda 
cada vez mais reduzida para ser gasta por cada filho 

-	 a falta de saúde em um local determinado impacta ne-
gativamente a sociedade como um todo, devido à redução de 
atividades de turismo e de investimentos externos, afetando a 
força de trabalho e mobilizando os escassos recursos, fazendo 
com que outros âmbitos da sociedade percam sua cobertura. 

-	
ANÁLISE DA SITUAÇÃO DE SAÚDE NO BRASIL

Relatórios da Comissão Nacional de Bem-Estar Social:  no 
Brasil, a análise sobre a contribuição da saúde para o progresso 
pode ser feita por meio dos pareceres da Comissão Nacional de 
Bem-Estar Social (1951-1954). Nos relatórios dessa comissão, a 
saúde é abordada como uma variável dependente do desenvol-
vimento econômico, e há uma profunda ponderação a respeito 
da construção de estruturas médicas em conformidade com a 
capacidade de país. A ação das políticas públicas efetuadas pelo 
Ministério da Saúde enfatiza os riscos de distribuição de recur-
sos, ações múltiplas e ausência de organização na formação de 
profissionais, corroborando com as ações de saúde como con-
sumo. 

ASIS: também existe o processo denominado Análise da Si-
tuação de Saúde, um método analítico-sintético que possibilita 
a caracterização, a medição e a elucidação do panorama saú-
de-doença de uma população, abrangendo irregularidades ou 
problemas de saúde, como também os fatores que os determi-
nam, promovendo com mais facilidade o reconhecimento das 
prioridades e demandas em saúde, a identificação de programas 
adequados, de intervenções e a avaliação de seus efeitos. 

 Saúde Pública X Saúde Suplementar: nos dias atuais, saúde 
no Brasil é segmentada em pública e suplementar, estando a pri-
meira incorporada ao Sistema Único de Saúde (SUS), enquanto a 

segunda consiste na saúde privada (planos de saúde). A maioria, 
cerca de 75% da população brasileira, depende de forma exclu-
siva da denominada saúde pública. O cidadão que pode optar 
pela saúde suplementar não está impedido de acessar o SUS, 
pois este segue o princípio constitucional da universalidade, que 
determina a saúde pública como direito de todos os brasileiros. 
Existe uma enorme discrepância de valores investidos nessas 
duas categorias. Enquanto os investimentos totalizem em tor-
no  de 103 bilhões de reais ao ano, para assistir a maioria da 
população (75%), a saúde suplementar investe cerca de 90,5 bi-
lhões de reais para assistir uma parcela bem menor de pessoas 
(25%). Ou seja, as despesas por paciente na saúde suplementar 
são, em média, três vezes maiores do que na saúde pública. 

Demografia Médica: de acordo com informação do Conse-
lho Federal de Medicina, o Brasil dispõe, atualmente, de 453.726 
médicos. Os principais fatores que corroboraram com esse nú-
mero são, além da ampliação de escolas de medicina na década 
de 1970,  o  envelhecimento da população  e a  criação do SUS - 
consequência do crescimento da demanda por assistência médi-
ca. Apesar disso, diversas pesquisas indicam que muitas regiões 
do país sofrem com a escassez ou mesmo ausência total de mé-
dicos. Isso ocorre principalmente em localidades distantes das 
capitais, onde as estruturas para se atender à população são, 
em geral, insuficientes. Em contrapartida, verifica-se uma gran-
de  concentração de médicos nos grandes centros urbanos, lo-
cais com maiores oportunidades de trabalho e mais serviços de 
saúde. De acordo com o padrão de assistência em saúde estabe-
lecido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), deve haver 1  
(um) médico para cada mil habitantes. No Brasil, essa proporção 
é excedida, pois, para esse número de habitantes, existem 2,11 
médicos. No entanto, em razão da concentração, há imensa de-
sigualdade na distribuição por todo território. 

 Principais problemas de saúde no Brasil: a diabetes e a hi-
pertensão são, atualmente, as maiores epidemias entre os brasi-
leiros, tanto que, para os portadores dessas doenças o SUS ofere-
ce assistência especializada. A obesidade é outro problema que, 
cada vez mais, tem exigido atenção, em razão do seu crescimento 
entre a população. É a obesidade, aliás, a causa principal de várias 
complicações de saúde, inclusive da diabetes e da hipertensão.   
 

•	 Diabetes: essa doença crônica que incapacita o corpo 
de produzir a insulina (hormônio responsável pelo controle dos 
níveis de glicose presentes no sangue) — ou não conseguir em-
pregá-la adequadamente —, é considerada uma epidemia mun-
dial. A alimentação inadequada, o sedentarismo e a obesidade 
constituem as causas principais da diabetes. Trata-se de uma 
doença de alto risco, pois é silenciosa, o que quer dizer que, até 
que atinja seus níveis mais elevados, a diabetes não apresenta 
sintomas, e, sem exames de rotina, o portador pode ficar sem 
saber de sua condição clínica. De danos aos rins até acidente 
vascular e cardiovasculares, a diabetes pode provocar sérias 
consequências. Com 6,9% de sua população adulta (em torno de 
12 milhões) portadora de diabetes, o Brasil ocupa a 4a posição 
no ranking global da doença. Para atender a essa grande deman-
da, foi criada, a Lei no1 1.347/2006, que garantiu gratuidade nos 
medicamentos e suprimentos fundamentais para aplicação, ma-
nutenção e monitoramento da glicemia. Assim como ocorre com 
a hipertensão, a diabetes pode ser controlada mediante diag-
nóstico e medicação apropriados. Os preços dos medicamentos 
para tais doenças são baixos, por estarem há muitos anos no 
mercado, e, além do mais, o Brasil conta com grande poder de 
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barganha para adquirir esses remédios por um custo ainda mais 
reduzido, devido à enorme quantidade demandada. Prevenção e 
tratamento reduzem os potenciais agravamentos que requerem 
internações e procedimentos mais complexos, prevenindo gas-
tos ainda maiores ao sistema de saúde pública do Brasil.  

•	 Hipertensão: a popular pressão alta é uma condição 
crônica em que pressão sanguínea, em razão da contração dos 
vasos sanguíneos, atinge ou ultrapassa 140x90 mmHg. Essa 
contração dificulta a circulação do sangue, podendo entupir ou 
mesmo romper as vias por onde o sangue é transportado. Essa 
condição pode ocorrer em três órgãos do corpo: 1) no coração, 
provocando infarto; 2) no cérebro, levando ao acidente vas-
cular cerebral (AVC); 3) nos rins, podendo paralisar os órgãos. 
Essa doença de alto risco é muito frequente entre os brasilei-
ros — afeta 25% da população. A despeito dessa proporção, a 
maioria dos acometidos permanece estável, além de ter havido 
a significativa minimização de 33% no número de internações 
provocadas por esses casos. As ações de saúde, a distribuição 
de medicamentos e a conscientização e as medidas, que leva-
ram à redução do consumo de sódio e ao aumento da prática de 
exercícios físicos entre as pessoas contribuíram para o controle 
da doença. Além do que, assim como ocorre com os remédios 
para diabetes, a medicação para hipertensão é oferecida pelo 
SUS nas Farmácias Populares, de forma gratuita. O alto consumo 
de sódio é a principal causa da hipertensão, e o brasileiro con-
some uma média diária de 12g desse condimento, enquanto o 
recomendado pela OMS é de apenas 2g, o que equivale a 5 gra-
mas de sal. Em 2011, foi fechado um acordo entre a Associação 
Brasileira das Indústrias Alimentícias e o Ministério da Saúde, 
que visou à retirada de mais de 14 mil toneladas de sódio dos 
alimentos. Essa meta tem previsão de ser dobrada futuramente.  

•	 Obesidade: essa doença que, em si, se caracteriza 
pelo  acúmulo de gordura no organismo, constitui também  fa-
tor de risco para patologias como as doenças cardiovasculares, 
a diabetes e o câncer. Considerada pela OMS como uma pande-
mia, a obesidade é consequência do consumo de alimentos in-
dustrializados, do estresse e do sedentarismo, hábitos de vida e 
alimentares que têm contribuído para o aumento da obesidade 
entre a população mundial — países desenvolvidos e também 
os subdesenvolvidos registram grande incidência dessa doença. 
Em 2015, a OMS divulgou que 1,6 bilhões das pessoas em todo 
o planeta (20%) encontravam-se acima do peso. Desse número, 
400 milhões já eram considerados obesas. No Brasil, esse núme-
ro corresponde a 48%, para pessoas acima do peso e 15% para 
aqueles com obesidade. Sendo a obesidade fator de risco para 
diversas outras doenças, é incontestável que se trata um pro-
blema de saúde pública, devendo, assim, ser bastante estudada 
para que as autoridades posam formular políticas públicas. Em 
2011, um estudo realizado pela Universidade de Brasília verifi-
cou que as despesas para a saúde pública com doenças asso-
ciadas ao excesso de peso totalizaram R$ 488 milhões, sendo, 
portanto, maiores que os custos com tabagismo, doença evitá-
vel que mais causa óbitos no mundo. Além dos tratamentos das 
doenças consequentes dessa condição clínica, o SUS tem investi-
do sua atenção na promoção de hábitos alimentares saudáveis e 
na prática de exercícios físicos, seja na prevenção, seja no trata-
mento de pacientes com sobrepeso. No Brasil, diversos municí-
pios disponibilizam tratamento com nutricionistas, profissionais 
de educação física e de saúde mental, com a assistência da equi-
pe de Saúde da Família. 

NOÇÕES DE SAÚDE COLETIVA E EPIDEMIOLOGIA

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

Propósitos e funções 
A vigilância epidemiológica tem como propósito fornecer 

orientação técnica permanente para os profissionais de saú-
de, que têm a responsabilidade de decidir sobre a execução de 
ações de controle de doenças e agravos, tornando disponíveis, 
para esse fim, informações atualizadas sobre a ocorrência des-
sas doenças e agravos, bem como dos fatores que a condicio-
nam, numa área geográfica ou população definida. Subsidiaria-
mente, a vigilância epidemiológica constitui-se em importante 
instrumento para o planejamento, a organização e a operacio-
nalização dos serviços de saúde, como também para a norma-
tização de atividades técnicas correlatas. A operacionalização 
da vigilância epidemiológica compreende um ciclo de funções 
específicas e intercomplementares, desenvolvidas de modo con-
tínuo, permitindo conhecer, a cada momento, o comportamen-
to da doença ou agravo selecionado como alvo das ações, para 
que as medidas de intervenção pertinentes possam ser desenca-
deadas com oportunidade e eficácia. São funções da vigilância 
epidemiológica: 

• coleta de dados; 
• processamento de dados coletados; 
• análise e interpretação dos dados processados;
 • recomendação das medidas de prevenção e controle 

apropriadas;
 • promoção das ações de prevenção e controle indicadas; 
• avaliação da eficácia e efetividade das medidas adotadas; 
• divulgação de informações pertinentes. 

As competências de cada um dos níveis do sistema de saú-
de (municipal, estadual e federal) abarcam todo o espectro das 
funções de vigilância epidemiológica, porém com graus de espe-
cificidade variáveis. As ações executivas são inerentes ao nível 
municipal e seu exercício exige conhecimento analítico da situa-
ção de saúde local. Por sua vez, cabe aos níveis nacional e esta-
dual conduzirem ações de caráter estratégico, de coordenação 
em seu âmbito de ação e de longo alcance, além da atuação de 
forma complementar ou suplementar aos demais níveis. 

A eficiência do SNVE depende do desenvolvimento harmô-
nico das funções realizadas nos diferentes níveis. Quanto mais 
capacitada e eficiente a instância local, mais oportunamente 
poderão ser executadas as medidas de controle. Os dados e in-
formações aí produzidos serão, também, mais consistentes, pos-
sibilitando melhor compreensão do quadro sanitário estadual e 
nacional e, consequentemente, o planejamento adequado da 
ação governamental. Nesse contexto, as intervenções oriundas 
do nível estadual e, com maior razão, do federal tenderão a tor-
nar-se seletivas, voltadas para questões emergenciais ou que, 
pela sua transcendência, requerem avaliação complexa e abran-
gente, com participação de especialistas e centros de referên-
cia, inclusive internacionais. Com o desenvolvimento do SUS, os 
sistemas municipais de vigilância epidemiológica vêm sendo do-
tados de autonomia técnico-gerencial e ampliando o enfoque, 
para além dos problemas definidos como de prioridade nacio-
nal, que inclui os problemas de saúde mais importantes de suas 
respectivas áreas de abrangência.




