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LÍNGUA PORTUGUESA

1

COMPREENSÃO, INTERPRETAÇÃO, ESTRUTURAÇÃO E 
ARTICULAÇÃO DE TEXTOS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o 
objetivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com 
isso, é importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lem-
brar 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 ex-
plícita. 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 inter-
pretação é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do 
repertório do leitor.

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

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

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

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

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

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

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, 
questões que esperam compreensão do texto aparecem com as 
seguintes 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 fi-

nalidade 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 caracte-
rísticas:

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 reco-

nhecimento 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 tipolo-
gia textual, podendo se apresentar com uma grande diversida-
de. Além disso, o padrão também pode sofrer modificações ao 
longo do tempo, assim como a própria língua e a comunicação, 
no geral.

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário

Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais 
em determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que 
um texto literário seja feito com a estruturação de uma receita 
culinária, por exemplo. Então, fique atento quanto às caracterís-
ticas, à finalidade e à função social de cada texto analisado.
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ARGUMENTAÇÃO
O ato de comunicação não visa apenas transmitir uma infor-

mação 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 argumen-
tação é o conjunto de recursos de natureza linguística destina-
dos a persuadir a pessoa a quem a comunicação se destina. Está 
presente em todo tipo de texto e visa a promover adesão às te-
ses 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 in-
terlocutor a crer naquilo que está sendo dito, a aceitar como ver-
dadeiro o que está sendo transmitido. A argumentação pertence 
ao domínio da retórica, arte de persuadir as pessoas mediante o 
uso de recursos 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 
desvantajosa, como a saúde e a doença, não precisamos argu-
mentar. Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher 
entre duas coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saúde. 
Nesse caso, precisamos argumentar sobre qual das duas é mais 
desejável. O argumento pode então ser definido como qualquer 
recurso que torna uma coisa mais desejável que outra. Isso sig-
nifica que ele atua no domínio do preferível. Ele é utilizado para 
fazer o interlocutor crer que, entre duas teses, uma é mais pro-
vável que a outra, mais possível 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 argumenta-
ção. O primeiro opera no domínio do necessário, ou seja, pre-
tende demonstrar que uma conclusão deriva necessariamente 
das premissas 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 encadeamento de premissas e conclusões.

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamen-
to:

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

Admitidos os dois postulados, a conclusão é, obrigatoria-
mente, 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 
plausível. 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, confiável. Embora não haja relação necessária entre 
a solidez de uma instituição bancária e sua antiguidade, esta tem 
peso argumentativo na afirmação da confiabilidade de um ban-
co. 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 
entender bem como eles funcionam.

Já vimos diversas características dos argumentos. É preciso 
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o au-
ditório, que pode ser individual ou coletivo, será tanto mais fá-
cil 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 abomina. 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 nacio-
nal. 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 desvalorizado numa dada cultura.

Tipos de Argumento
Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado a 

fazer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um 
argumento. Exemplo:

Argumento de Autoridade
É a citação, no texto, de afirmações de pessoas reconheci-

das pelo auditório como autoridades em certo domínio do sa-
ber, para servir de apoio àquilo que o enunciador está propondo. 
Esse recurso produz dois efeitos distintos: revela o conhecimen-
to do produtor do texto a respeito do assunto de que está tratan-
do; 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 verdadeira. 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 co-
nhecimento. Nunca o inverso.

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

A tese defendida nesse texto é que a imaginação é mais im-
portante do que o conhecimento. Para levar o auditório a aderir 
a ela, o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mun-
do. Se um físico de renome mundial disse isso, então as pessoas 
devem acreditar que é verdade.
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Argumento de Quantidade
É aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior 

número de pessoas, o que existe em maior número, o que tem 
maior duração, o que tem maior número de adeptos, etc. O fun-
damento desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publi-
cidade 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 me-
nos que o objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte 
da ideia de que o consenso, mesmo que equivocado, correspon-
de ao indiscutível, 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 argumentos 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 argumento de existência no provérbio “Mais vale um 
pássaro na mão do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documen-
tais (fotos, estatísticas, depoimentos, gravações, etc.) ou provas 
concretas, que tornam mais aceitável uma afirmação genérica. 
Durante a invasão do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que 
o exército americano era muito mais poderoso do que o iraquia-
no. Essa afirmação, sem ser acompanhada de provas concretas, 
poderia ser vista como propagandística. No entanto, quando do-
cumentada pela comparação do número de canhões, de carros 
de combate, de navios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase lógico
É aquele que opera com base nas relações lógicas, como 

causa e efeito, analogia, implicação, identidade, etc. Esses ra-
ciocínios são chamados quase lógicos porque, diversamente dos 
raciocínios lógicos, eles não pretendem estabelecer relações ne-
cessárias entre os elementos, mas sim instituir relações prová-
veis, possíveis, plausíveis. Por exemplo, quando se diz “A é igual 
a B”, “B é igual a C”, “então A é igual a C”, estabelece-se uma 
relação de identidade lógica. Entretanto, quando se afirma “Ami-
go 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 facilmen-
te aceito do que um texto incoerente. Vários são os defeitos que 
concorrem 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 afir-
mações gerais com fatos inadequados, narrar um fato e dele ex-
trair generalizações indevidas.

Argumento do Atributo
É aquele que considera melhor o que tem propriedades tí-

picas 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, 
celebridades recomendando prédios residenciais, produtos de 
beleza, alimentos estéticos, etc., com base no fato de que o con-
sumidor tende a associar o produto anunciado com atributos da 
celebridade.

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 
socialmente 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 saú-
de de uma personalidade pública. Ele poderia fazê-lo das duas 
maneiras indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente 
mais adequada para a persuasão do que a segunda, pois esta 
produziria certa estranheza e não criaria uma imagem de com-
petência 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 
alguns deles são barrapesada, a gente botou o governador no 
hospital 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 comunica-
ção 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 falan-
te traça para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de 
um homem público, pode ter a intenção de criticá-lo, de ridicu-
larizá-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 epi-
sódios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e 
não outras, etc. Veja:

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

O enunciador aí pretende ressaltar a ideia geral de que no-
ras e sogras não se toleram. Não fosse assim, não teria escolhi-
do 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 
tratamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:

- Uso sem delimitação adequada de palavra de sentido tão 
amplo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu 
contrário. São noções confusas, como paz, que, paradoxalmen-
te, pode ser usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras 
podem ter valor positivo (paz, justiça, honestidade, democracia) 
ou vir carregadas de valor negativo (autoritarismo, degradação 
do meio ambiente, injustiça, corrupção).

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

- Emprego de noções científicas sem nenhum rigor, fora do 
contexto adequado, sem o significado apropriado, vulgarizando-
-as e atribuindo-lhes uma significação subjetiva e grosseira. É o 
caso, por exemplo, da frase “O imperialismo de certas indústrias 
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NÚMEROS REAIS: CONJUNTOS NUMÉRICOS, DESIGUALDADE, VALOR ABSOLUTO, INTERVALOS

Conjunto dos números inteiros - z
O conjunto dos números inteiros é a reunião do conjunto dos números naturais N = {0, 1, 2, 3, 4,..., n,...},(N C Z); o conjunto dos opos-

tos dos números naturais e o zero. Representamos pela letra Z.

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

Observamos nos números inteiros algumas características: 
• Módulo: distância ou afastamento desse número até o zero, na reta numérica inteira. Representa-se o módulo por | |. O módulo de 

qualquer número inteiro, diferente de zero, é sempre positivo.
• Números Opostos: dois números são opostos quando sua soma é zero. Isto significa que eles estão a mesma distância da origem 

(zero).

Somando-se temos: (+4) + (-4) = (-4) + (+4) = 0

Operações
• Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros positivos a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 

ATENÇÃO: O sinal (+) antes do número positivo pode ser dispensado, mas o sinal (–) antes do número negativo nunca pode ser 
dispensado.

• Subtração: empregamos quando precisamos tirar uma quantidade de outra quantidade; temos duas quantidades e queremos saber 
quanto uma delas tem a mais que a outra; temos duas quantidades e queremos saber quanto falta a uma delas para atingir a outra. A 
subtração é a operação inversa da adição. O sinal sempre será do maior número.

ATENÇÃO: todos parênteses, colchetes, chaves, números, ..., entre outros, precedidos de sinal negativo, tem o seu sinal invertido, 
ou seja, é dado o seu oposto.
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Exemplo: 
(FUNDAÇÃO CASA – AGENTE EDUCACIONAL – VUNESP) Para 

zelar pelos jovens internados e orientá-los a respeito do uso ade-
quado dos materiais em geral e dos recursos utilizados em ativida-
des educativas, bem como da preservação predial, realizou-se uma 
dinâmica elencando “atitudes positivas” e “atitudes negativas”, no 
entendimento dos elementos do grupo. Solicitou-se que cada um 
classificasse suas atitudes como positiva ou negativa, atribuindo 
(+4) pontos a cada atitude positiva e (-1) a cada atitude negativa. 
Se um jovem classificou como positiva apenas 20 das 50 atitudes 
anotadas, o total de pontos atribuídos foi

(A) 50.
(B) 45.
(C) 42.
(D) 36.
(E) 32.

Resolução:
50-20=30 atitudes negativas
20.4=80
30.(-1)=-30
80-30=50
Resposta: A

• Multiplicação: é uma adição de números/ fatores repetidos. 
Na multiplicação o produto dos números a e b, pode ser indicado 
por a x b, a . b ou ainda ab sem nenhum sinal entre as letras.

• Divisão: a divisão exata de um número inteiro por outro nú-
mero inteiro, diferente de zero, dividimos o módulo do dividendo 
pelo módulo do divisor.

 
ATENÇÃO:
1) No conjunto Z, a divisão não é comutativa, não é associativa 

e não tem a propriedade da existência do elemento neutro.
2) Não existe divisão por zero.
3) Zero dividido por qualquer número inteiro, diferente de zero, 

é zero, pois o produto de qualquer número inteiro por zero é igual 
a zero.

Na multiplicação e divisão de números inteiros é muito impor-
tante a REGRA DE SINAIS:

Sinais iguais (+) (+); (-) (-) = resultado sempre positivo.

Sinais diferentes (+) (-); (-) (+) = resultado sempre 
negativo.

Exemplo: 
(PREF.DE NITERÓI) Um estudante empilhou seus livros, obten-

do uma única pilha 52cm de altura. Sabendo que 8 desses livros 
possui uma espessura de 2cm, e que os livros restantes possuem 
espessura de 3cm, o número de livros na pilha é:

(A) 10
(B) 15
(C) 18
(D) 20
(E) 22

Resolução:
São 8 livros de 2 cm: 8.2 = 16 cm
Como eu tenho 52 cm ao todo e os demais livros tem 3 cm, 

temos:
52 - 16 = 36 cm de altura de livros de 3 cm

36 : 3 = 12 livros de 3 cm
O total de livros da pilha: 8 + 12 = 20 livros ao todo.
Resposta: D

• Potenciação: A potência an do número inteiro a, é definida 
como um produto de n fatores iguais. O número a é denominado a 
base e o número n é o expoente.an = a x a x a x a x ... x a , a é multi-
plicado por a n vezes. Tenha em mente que:

– Toda potência de base positiva é um número inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente par é um número 

inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente ímpar é um nú-

mero inteiro negativo.

Propriedades da Potenciação 
1) Produtos de Potências com bases iguais: Conserva-se a base 

e somam-se os expoentes. (–a)3 . (–a)6 = (–a)3+6 = (–a)9

2) Quocientes de Potências com bases iguais: Conserva-se a 
base e subtraem-se os expoentes. (-a)8 : (-a)6 = (-a)8 – 6 = (-a)2

3) Potência de Potência: Conserva-se a base e multiplicam-se 
os expoentes. [(-a)5]2 = (-a)5 . 2 = (-a)10

4) Potência de expoente 1: É sempre igual à base. (-a)1 = -a e 
(+a)1 = +a

5) Potência de expoente zero e base diferente de zero: É igual 
a 1. (+a)0 = 1 e (–b)0 = 1

Conjunto dos números racionais – Q
Um número racional é o que pode ser escrito na forma n

m
, 

onde m e n são números inteiros, sendo que n deve ser diferente 
de zero. Frequentemente usamos m/n para significar a divisão de 
m por n. 

N C Z C Q (N está contido em Z que está contido em Q)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Q* Conjunto dos números 
racionais não nulos

+ Q+
Conjunto dos números 

racionais não negativos

* e + Q*+
Conjunto dos números 
racionais positivos

- Q_ Conjunto dos números 
racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números 
racionais negativos

Representação decimal 
Podemos representar um número racional, escrito na forma de 

fração, em número decimal. Para isso temos duas maneiras possí-
veis:
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1º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, um número finito de algarismos. Decimais Exatos:

5
2

 = 0,4

2º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, infinitos algarismos (nem todos nulos), repetindo-se periodicamente Decimais 
Periódicos ou Dízimas Periódicas:

3
1

 = 0,333... 

Representação Fracionária 
É a operação inversa da anterior. Aqui temos duas maneiras possíveis:

1) Transformando o número decimal em uma fração numerador é o número decimal sem a vírgula e o denominador é composto pelo 
numeral 1, seguido de tantos zeros quantas forem as casas decimais do número decimal dado. Ex.:

0,035 = 35/1000

2) Através da fração geratriz. Aí temos o caso das dízimas periódicas que podem ser simples ou compostas.
– Simples: o seu período é composto por um mesmo número ou conjunto de números que se repeti infinitamente. Exemplos: 

Procedimento: para transformarmos uma dízima periódica simples em fração basta utilizarmos o dígito 9 no denominador para cada 
quantos dígitos tiver o período da dízima.

– Composta: quando a mesma apresenta um ante período que não se repete.

a)

Procedimento: para cada algarismo do período ainda se coloca um algarismo 9 no denominador. Mas, agora, para cada algarismo do 
antiperíodo se coloca um algarismo zero, também no denominador.
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PLANEJAMENTO E GESTÃO EM SAÚDE

Planejamento no SUS

O trabalho com o Planejamento no SUS deve seguir as seguin-
tes diretrizes

O processo de planejamento no âmbito do SUS deve ser de-
senvolvido de forma articulada, integrada e solidária entre as três 
esferas de gestão. Essa forma de atuação representará o Sistema 
de Planejamento do Sistema Único de Saúde baseado nas respon-
sabilidades de cada esfera de gestão, com definição de objetivos e 
conferindo direcionalidade ao processo de gestão do SUS, compre-
endendo nesse sistema o monitoramento e avaliação.

Este sistema de planejamento pressupõe que cada esfera de 
gestão realize o seu planejamento, articulando-se de forma a forta-
lecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS, contemplando as 
peculiaridades, necessidades e realidades de saúde locorregionais.

Como parte integrante do ciclo de gestão, o sistema de planeja-
mento buscará, de forma tripartite, a pactuação de bases funcionais 
do planejamento, monitoramento e avaliação do SUS, bem como 
promoverá a participação social e a integração intra e intersetorial, 
considerando os determinantes e condicionantes de saúde.

No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo 
de planejamento se levará em conta as diversidades existentes nas 
três esferas de governo, de modo a contribuir para a consolidação 
do SUS e para a resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestão, 
quanto das ações e serviços prestados à população brasileira.

Objetivos do Sistema de Planejamento do SUS
Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no 

âmbito do SUS e o elenco dos instrumentos a serem adotados pelas 
três esferas de gestão;

Formular metodologias e modelos básicos dos instrumentos de 
planejamento, monitoramento e avaliação que traduzam as diretri-
zes do SUS, com capacidade de adaptação às particularidades de 
cada esfera administrativa;

Promover a análise e a formulação de propostas destinadas a 
adequar o arcabouço legal no tocante ao planejamento no SUS;

Implementar e difundir uma cultura de planejamento que inte-
gre e qualifique as ações do SUS entre as três esferas de governo e 
subsidiar a tomada de decisão por parte de seus gestores;

Desenvolver e implementar uma rede de cooperação entre os 
três entes federados, que permita um amplo compartilhamento de 
informações e experiências;

Promover a institucionalização e fortalecer as áreas de planeja-
mento no âmbito do SUS, nas três esferas de governo, com vistas a 
legitimá-lo como instrumento estratégico de gestão do SUS;

Apoiar e participar da avaliação periódica relativa à situação 
de saúde da população e ao funcionamento do SUS, provendo os 
gestores de informações que permitam o seu aperfeiçoamento e 
ou redirecionamento;

Promover a capacitação contínua dos profissionais que atuam 
no contexto do planejamento no SUS;

Promover a eficiência dos processos compartilhados de pla-
nejamento e a eficácia dos resultados, bem como da participação 
social nestes processos;

Promover a integração do processo de planejamento e orça-
mento no âmbito do SUS, bem como a sua intersetorialidade, de 
forma articulada com as diversas etapas do ciclo de planejamento;

Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as ações im-
plementadas e os resultados alcançados, de modo a fortalecer o 
planejamento e a contribuir para a transparência do processo de 
gestão do SUS.

Pontos de pactuação priorizados para o Planejamento
Considerando a conceituação, caracterização e objetivos pre-

conizados para o sistema de planejamento do SUS, configuram-se 
como pontos essenciais de pactuação:

Adoção das necessidades de saúde da população como critério 
para o processo de planejamento no âmbito do SUS;

Integração dos instrumentos de planejamento, tanto no con-
texto de cada esfera de gestão, quanto do SUS como um todo;

Institucionalização e fortalecimento do Sistema de Planeja-
mento do SUS, com adoção do processo planejamento, neste inclu-
ído o monitoramento e a avaliação, como instrumento estratégico 
de gestão do SUS;

Revisão e adoção de um elenco de instrumentos de planeja-
mento – tais como planos, relatórios, programações – a serem ado-
tados pelas três esferas de gestão, com adequação dos instrumen-
tos legais do SUS no tocante a este processo e instrumentos dele 
resultantes;

Cooperação entre as três esferas de gestão para o fortaleci-
mento e a eqüidade no processo de planejamento no SUS.

Programação Pactuada e Integrada da Atenção em Saúde – PPI
A PPI é um processo que visa definir a programação das ações 

de saúde em cada território e nortear a alocação dos recursos fi-
nanceiros para saúde a partir de critérios e parâmetros pactuados 
entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre municípios, 
gerando a parcela de recursos destinados à própria população e à 
população referenciada.

As principais diretrizes norteadoras do processo de programa-
ção pactuada são:

A programação deve estar inserida no processo de planeja-
mento e deve considerar as prioridades definidas nos planos de 
saúde em cada esfera de gestão;

Os gestores estaduais e municipais possuem flexibilidade na 
definição de parâmetros e prioridades que irão orientar a progra-
mação, ressalvados os parâmetros pactuados nacional e estadual-
mente.

A programação é realizada prioritariamente, por áreas de atua-
ção a partir das ações básicas de saúde para compor o rol de ações 
de maior complexidade;

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a progra-
mação das ações que não estão organizadas por áreas de atuação, 
considerando seus níveis de agregação, para formar as aberturas 
programáticas;

A programação da assistência devera buscar a integração com 
a programação da vigilância em saúde;

Os recursos financeiros das três esferas de governo devem ser 
visualizados na programação.

O processo de programação deve contribuir para a garantia de 
acesso aos serviços de saúde, subsidiando o processo regulatório 
da assistência;

A programação deve ser realizada a cada gestão, revisada pe-
riodicamente e sempre que necessário, em decorrência de altera-
ções de fluxo no atendimento ao usuário; de oferta de serviços; na 
tabela de procedimentos; e no teto financeiro, dentre outras.

A programação pactuada e integrada deve subsidiar a progra-
mação física financeira dos estabelecimentos de saúde.

A programação pactuada e integrada deve guardar relação com 
o desenho da regionalização naquele estado.

Regulação da Atenção à Saúde e Regulação Assistencial
Para efeitos destas diretrizes, serão adotados os seguintes con-

ceitos:
Regulação da Atenção à Saúde - tem como objeto a produção 

de todas as ações diretas e finais de atenção à saúde, dirigida aos 
prestadores de serviços de saúde, públicos e privados. As ações 
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da Regulação da Atenção à Saúde compreendem a Contratação, 
a Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial, o 
Controle Assistencial, a Avaliação da Atenção à Saúde, a Auditoria 
Assistencial e as regulamentações da Vigilância Epidemiológica e 
Sanitária.

Contratação - o conjunto de atos que envolvem desde a habi-
litação dos serviços/prestadores até a formalização do contrato na 
sua forma jurídica.

Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial 
- conjunto de relações, saberes, tecnologias e ações que interme-
deiam a demanda dos usuários por serviços de saúde e o acesso a 
estes.

Complexos Reguladores - uma das estratégias de Regulação 
Assistencial, consistindo na articulação e integração de Centrais de 
Atenção Pré-hospitalar e Urgências, Centrais de Internação, Centrais 
de Consultas e Exames, Protocolos Assistenciais com a contratação, 
controle assistencial e avaliação, assim como com outras funções 
da gestão como programação e regionalização. Os complexos re-
guladores podem ter abrangência intra-municipal, municipal, micro 
ou macro regional, estadual ou nacional, devendo esta abrangência 
e respectiva gestão, serem pactuadas em processo democrático e 
solidário, entre as três esferas de gestão do SUS.

Auditoria Assistencial ou clínica – processo regular que visa afe-
rir e induzir qualidade do atendimento amparada em procedimen-
tos, protocolos e instruções de trabalho normatizados e pactuados. 
Deve acompanhar e analisar criticamente os históricos clínicos com 
vistas a verificar a execução dos procedimentos e realçar as não 
conformidades.

Como princípios orientadores do processo de regulação, fica 
estabelecido que:

Cada prestador responde apenas a um gestor;
A regulação dos prestadores de serviços deve ser preferencial-

mente do município conforme desenho da rede da assistência pac-
tuado na CIB, observado o Termo de Compromisso de Gestão do 
Pacto e os seguintes princípios:

- da descentralização, municipalização e comando único;
- da busca da escala adequada e da qualidade;
- considerar a complexidade da rede de serviços locais;
- considerar a efetiva capacidade de regulação;
- considerar o desenho da rede estadual da assistência;
- a primazia do interesse e da satisfação do usuário do SUS.

A regulação das referencias intermunicipais é responsabilidade 
do gestor estadual, expressa na coordenação do processo de cons-
trução da programação pactuada e integrada da atenção em saúde, 
do processo de regionalização, do desenho das redes;

A operação dos complexos reguladores no que se refere a refe-
rencia intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser ope-
rada nos seguintes modos:

Pelo gestor estadual que se relacionará com a central municipal 
que faz a gestão do prestador.

Pelo gestor estadual que se relacionará diretamente com o 
prestador quando este estiver sob gestão estadual.

Pelo gestor municipal com co-gestão do estado e representa-
ção dos municípios da região;

Modelos que diferem do item ‘d’ acima devem ser pactuados 
pela CIB e homologados na CIT.

São metas para este Pacto, no prazo de um ano:
Contratualização de todos os prestadores de serviço;
Colocação de todos os leitos e serviços ambulatoriais contratu-

alizados sob regulação;
Extinção do pagamento dos serviços dos profissionais médicos 

por meio do código 7.

Participação e Controle Social
A participação social no SUS é um princípio doutrinário e está 

assegurado na Constituição e nas Leis Orgânicas da Saúde (8080/90 
e 8142/90), e é parte fundamental deste pacto.

As ações que devem ser desenvolvidas para fortalecer o pro-
cesso de participação social, dentro deste pacto são:

Apoiar os conselhos de saúde, as conferências de saúde e os 
movimentos sociais que atuam no campo da saúde, com vistas ao 
seu fortalecimento para que os mesmos possam exercer plenamen-
te os seus papéis;

Apoiar o processo de formação dos conselheiros;
Estimular a participação e avaliação dos cidadãos nos serviços 

de saúde;
Apoiar os processos de educação popular em saúde, para am-

pliar e qualificar a participação social no SUS;

Apoiar a implantação e implementação de ouvidorias nos es-
tados e municípios, com vistas ao fortalecimento da gestão estra-
tégica do SUS;

Apoiar o processo de mobilização social e institucional em de-
fesa do SUS e na discussão do pacto;

Gestão do Trabalho
As diretrizes para a Gestão do Trabalho no SUS são as seguintes:
A política de recursos humanos para o SUS é um eixo estrutu-

rante e deve buscar a valorização do trabalho e dos trabalhadores 
de saúde, o tratamento dos conflitos, a humanização das relações 
de trabalho;

Estados, Municípios e União são entes autônomos para suprir 
suas necessidades de manutenção e expansão dos seus próprios 
quadros de trabalhadores de saúde;

O Ministério da Saúde deve formular diretrizes de cooperação 
técnica para a gestão do trabalho no SUS;

Desenvolver, pelas três esferas de gestão, estudos quanto às 
estratégias e financiamento tripartite de política de reposição da 
força de trabalho descentralizada;

As Diretrizes para Planos de Cargos e Carreira do SUS devem 
ser um instrumento que visa regular as relações de trabalho e o 
desenvolvimento do trabalhador, bem como a consolidação da car-
reira como instrumento estratégico para a política de recursos hu-
manos no Sistema;

Promover relações de trabalho que obedeçam a exigências do 
princípio de legalidade da ação do Estado e de proteção dos direitos 
associados ao trabalho;

Desenvolver ações voltadas para a adoção de vínculos de tra-
balho que garantam os direitos sociais e previdenciários dos traba-
lhadores de saúde, promovendo ações de adequação de vínculos, 
onde for necessário, nas três esferas de governo, com o apoio téc-
nico e financeiro aos Municípios, pelos Estados e União, conforme 
legislação vigente;

Os atores sociais envolvidos no desejo de consolidação dos SUS 
atuarão solidariamente na busca do cumprimento deste item, ob-
servadas as responsabilidades legais de cada segmento;

Estimular processos de negociação entre gestores e trabalha-
dores através da instalação de Mesas de Negociação junto às esfe-
ras de gestão estaduais e municipais do SUS;

As Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde devem envidar 
esforços para a criação ou fortalecimento de estruturas de Recur-
sos Humanos, objetivando cumprir um papel indutor de mudanças, 
tanto no campo da gestão do trabalho, quanto no campo da edu-
cação na saúde;
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Serão priorizados os seguintes componentes na estruturação 
da Gestão do Trabalho no SUS:

Estruturação da Gestão do Trabalho no SUS - Esse componente 
trata das necessidades exigidas para a estruturação da área de Ges-
tão do Trabalho integrado pelos seguintes eixos: base jurídico-legal; 
atribuições específicas; estrutura e dimensionamento organizacio-
nal e estrutura física e equipamentos. Serão priorizados para este 
Componente, Estados, Capitais, Distrito Federal e nos Municípios 
com mais de 500 empregos públicos, desde que possuam ou ve-
nham a criar setores de Gestão do Trabalho e da Educação nas se-
cretarias estaduais e municipais de saúde;

Capacitação de Recursos Humanos para a Gestão do Trabalho 
no SUS - Esse componente trata da qualificação dos gestores e téc-
nicos na perspectiva do fortalecimento da gestão do trabalho em 
saúde. Estão previstos, para seu desenvolvimento, a elaboração de 
material didático e a realização de oficinas, cursos presenciais ou à 
distância, por meio das estruturas formadoras existentes;

Sistema Gerencial de Informações - Esse componente propõe pro-
ceder à análise de sistemas de informação existentes e desenvolver 
componentes de otimização e implantação de sistema informatizado 
que subsidie a tomada de decisão na área de Gestão do Trabalho.

Educação na Saúde
A - As diretrizes para o trabalho na Educação na Saúde são:
Avançar na implementação da Política Nacional de Educação 

Permanente por meio da compreensão dos conceitos de formação 
e educação permanente para adequá-los às distintas lógicas e es-
pecificidades;

Considerar a educação permanente parte essencial de uma 
política de formação e desenvolvimento dos trabalhadores para a 
qualificação do SUS e que comporta a adoção de diferentes me-
todologias e técnicas de ensino-aprendizagem inovadoras, entre 
outras coisas;

Considerar a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde uma estratégia do SUS para a formação e o desenvolvimento 
de trabalhadores para o setor, tendo como orientação os princípios 
da educação permanente;

Assumir o compromisso de discutir e avaliar os processos e 
desdobramentos da implementação da Política Nacional de Educa-
ção Permanente para ajustes necessários, atualizando-a conforme 
as experiências de implementação, assegurando a inserção dos mu-
nicípios e estados neste processo;

Buscar a revisão da normatização vigente que institui a Políti-
ca Nacional de Educação Permanente em Saúde, contemplando a 
conseqüente e efetiva descentralização das atividades de planeja-
mento, monitoramento, avaliação e execução orçamentária da Edu-
cação Permanente para o trabalho no SUS;

Centrar, o planejamento, programação e acompanhamento 
das atividades educativas e conseqüentes alocações de recursos na 
lógica de fortalecimento e qualificação do SUS e atendimento das 
necessidades sociais em saúde;

Considerar que a proposição de ações para formação e desen-
volvimento dos profissionais de saúde para atender às necessida-
des do SUS deve ser produto de cooperação técnica, articulação e 
diálogo entre os gestores das três esferas de governo, as institui-
ções de ensino, os serviços e controle social e podem contemplar 
ações no campo da formação e do trabalho.

B - RESPONSABILIDADE SANITÁRIA
Este capítulo define as Responsabilidades Sanitárias e atribui-

ções do Município, do Distrito Federal, do Estado e da União. A ges-
tão do Sistema Único de Saúde é construída de forma solidária e 
cooperada, com apoio mútuo através de compromissos assumidos 
nas Comissões Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

Algumas responsabilidades atribuídas aos municípios devem 
ser assumidas por todos os municípios. As outras responsabilidades 
serão atribuídas de acordo com o pactuado e/ou com a complexida-
de da rede de serviços localizada no território municipal.

No que se refere às responsabilidades atribuídas aos estados 
devem ser assumidas por todos eles.

Com relação à gestão dos prestadores de serviço fica mantida a 
normatização estabelecida na NOAS SUS 01/2002. As referências na 
NOAS SUS 01/2002 às condições de gestão de estados e municípios 
ficam substituídas pelas situações pactuadas no respectivo Termo 
de Compromisso de Gestão.

RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTÃO DO SUS

– MUNICÍPIOS
Todo município é responsável pela integralidade da atenção à 

saúde da sua população, exercendo essa responsabilidade de forma 
solidária com o estado e a união;

Todo município deve:
- garantir a integralidade das ações de saúde prestadas de for-

ma interdisciplinar, por meio da abordagem integral e contínua do 
indivíduo no seu contexto familiar, social e do trabalho; engloban-
do atividades de promoção da saúde, prevenção de riscos, danos e 
agravos; ações de assistência, assegurando o acesso ao atendimen-
to às urgências;

- promover a eqüidade na atenção à saúde, considerando as 
diferenças individuais e de grupos populacionais, por meio da ade-
quação da oferta às necessidades como princípio de justiça social, e 
ampliação do acesso de populações em situação de desigualdade, 
respeitadas as diversidades locais;

- participar do financiamento tripartite do Sistema Único de 
Saúde;

- assumir a gestão e executar as ações de atenção básica, in-
cluindo as ações de promoção e proteção, no seu território;

- assumir integralmente a gerência de toda a rede pública de 
serviços de atenção básica, englobando as unidades próprias e as 
transferidas pelo estado ou pela união;

- com apoio dos estados, identificar as necessidades da popu-
lação do seu território, fazer um reconhecimento das iniqüidades, 
oportunidades e recursos;

- desenvolver, a partir da identificação das necessidades, um 
processo de planejamento, regulação, programação pactuada e in-
tegrada da atenção à saúde, monitoramento e avaliação;

- formular e implementar políticas para áreas prioritárias, con-
forme definido nas diferentes instâncias de pactuação;

- organizar o acesso a serviços de saúde resolutivos e de quali-
dade na atenção básica, viabilizando o planejamento, a programa-
ção pactuada e integrada da atenção à saúde e a atenção à saúde 
no seu território, explicitando a responsabilidade, o compromisso 
e o vínculo do serviço e equipe de saúde com a população do seu 
território, desenhando a rede de atenção e promovendo a humani-
zação do atendimento;

- organizar e pactuar o acesso a ações e serviços de atenção 
especializada a partir das necessidades da atenção básica, configu-
rando a rede de atenção, por meio dos processos de integração e 
articulação dos serviços de atenção básica com os demais níveis do 
sistema, com base no processo da programação pactuada e integra-
da da atenção à saúde;

- pactuar e fazer o acompanhamento da referência da atenção 
que ocorre fora do seu território, em cooperação com o estado, 
Distrito Federal e com os demais municípios envolvidos no âmbito 
regional e estadual, conforme a programação pactuada e integrada 
da atenção à saúde;
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ATUALIDADE

A importância do estudo de atualidades

Dentre todas as disciplinas com as quais concurseiros e estu-
dantes de todo o país se preocupam, a de atualidades tem se tor-
nado cada vez mais relevante. Quando pensamos em matemática, 
língua portuguesa, biologia, entre outras disciplinas, inevitavelmen-
te as colocamos em um patamar mais elevado que outras que nos 
parecem menos importantes, pois de algum modo nos é ensinado a 
hierarquizar a relevância de certos conhecimentos desde os tempos 
de escola. 

No, entanto, atualidades é o único tema que insere o indivíduo 
no estudo do momento presente, seus acontecimentos, eventos 
e transformações. O conhecimento do mundo em que se vive de 
modo algum deve ser visto como irrelevante no estudo para concur-
sos, pois permite que o indivíduo vá além do conhecimento técnico 
e explore novas perspectivas quanto à conhecimento de mundo. 

Em sua grande maioria, as questões de atualidades em con-
cursos são sobre fatos e acontecimentos de interesse público, mas 
podem também apresentar conhecimentos específicos do meio po-
lítico, social ou econômico, sejam eles sobre música, arte, política, 
economia, figuras públicas, leis etc. Seja qual for a área, as questões 
de atualidades auxiliam as bancas a peneirarem os candidatos e se-
lecionarem os melhores preparados não apenas de modo técnico.

Sendo assim, estudar atualidades é o ato de se manter cons-
tantemente informado. Os temas de atualidades em concursos são 
sempre relevantes. É certo que nem todas as notícias que você vê 
na televisão ou ouve no rádio aparecem nas questões, manter-se 
informado, porém, sobre as principais notícias de relevância nacio-
nal e internacional em pauta é o caminho, pois são debates de ex-
trema recorrência na mídia.

O grande desafio, nos tempos atuais, é separar o joio do trigo. 
Com o grande fluxo de informações que recebemos diariamente, é 
preciso filtrar com sabedoria o que de fato se está consumindo. Por 
diversas vezes, os meios de comunicação (TV, internet, rádio etc.) 
adaptam o formato jornalístico ou informacional para transmitirem 
outros tipos de informação, como fofocas, vidas de celebridades, 
futebol, acontecimentos de novelas, que não devem de modo al-
gum serem inseridos como parte do estudo de atualidades. Os in-
teresses pessoais em assuntos deste cunho não são condenáveis de 
modo algum, mas são triviais quanto ao estudo.

Ainda assim, mesmo que tentemos nos manter atualizados 
através de revistas e telejornais, o fluxo interminável e ininterrupto 
de informações veiculados impede que saibamos de fato como es-
tudar. Apostilas e livros de concursos impressos também se tornam 
rapidamente desatualizados e obsoletos, pois atualidades é uma 
disciplina que se renova a cada instante.

O mundo da informação está cada vez mais virtual e tecnoló-
gico, as sociedades se informam pela internet e as compartilham 
em velocidades incalculáveis. Pensando nisso, a editora prepara 
mensalmente o material de atualidades de mais diversos campos 
do conhecimento (tecnologia, Brasil, política, ética, meio ambiente, 
jurisdição etc.) na “área do cliente”.

Lá, o concurseiro encontrará um material completo com ilus-
trações e imagens, notícias de fontes verificadas e confiáveis, tudo 
preparado com muito carinho para seu melhor aproveitamento. 
Com o material disponibilizado online, você poderá conferir e che-
car os fatos e fontes de imediato através dos veículos de comunica-
ção virtuais, tornando a ponte entre o estudo desta disciplina tão 
fluida e a veracidade das informações um caminho certeiro. 

Acesse: https://www.apostilasopcao.com.br/retificacoes
Bons estudos!

CULTURA

A cultura é muito importante para a sociedade brasileira, des-
de os primórdios até os dias de hoje. Cultura é o modo de agir, 
pensar, falar, seus costumes, suas danças, seus hábitos, pratos 
típicos de uma determinada região, tudo que nasce no meio do 
povo é cultura, ou seja, cultura é hábito de uma sociedade. Po-
demos definir subcultura como conjunto de elementos culturais 
específicos de certo grupo social. Existem vários exemplos de sub-
cultura no dia a dia, como esportistas, vendedores, peões, entre 
outros.

A educação é o desenvolvimento do aprendizado da cultura, 
pois colocamos em prática tudo aquilo que aprendemos no nosso 
cotidiano, por isso, posso dizer que a cultura está ligada a educação 
e a educação a cultura, também adquirida nas escolas através do 
ensino, das leituras, conversas entre alunos, ou melhor, a cultura 
está entre nós e nós estamos entre os meios de cultura.

Miscigenação
Não existe na atualidade nenhum grupo humano racialmente 

puro. As populações contemporâneas são o resultado de um pro-
longado processo de miscigenação, cuja intensidade variou ao lon-
go do tempo. Mestiço é o indivíduo nascido de pais de raças dife-
rentes, ou seja, apresentam constituições genéticas diferentes.

Popularmente, considera-se miscigenação a união entre bran-
cos e negros, brancos e amarelos, e entre amarelos e negros, ou 
seja, os grandes grupos de cor em que se divide a espécie humana 
e que, na concepção popular, são tidos como “raças”. Brancos, ne-
gros e amarelos, no entanto, não constituem raças no sentido bio-
lógico, mas grupos humanos de significado sociológico que o senso 
comum identifica por um traço peculiar -- no caso, a cor da pele. 

Caboclo = branco + índio.
Mulato = negro + branco
Cafuzo = índio + negro

Tropicália
No Brasil, a Tropicália (1967) foi considerada um “movimento” 

(embora haja controvérsias quanto a isso, devido a seu caráter não 
programático e não organizado) que reuniu diversas produções nas 
áreas da música, cinema, jornalismo, teatro e artes plásticas no fim 
da década de 1960. As produções do Tropicalismo, – como também 
é conhecido aquele momento de agitação cultural – colocaram em 
interação elementos nacionais e internacionais da cultura, fazendo 
convergir, por exemplo, Luiz Gonzaga e Rolling Stones como influ-
ências. Este tipo de atitude foi uma novidade pra época, pois rom-
pia com certa lógica nacionalista de alguns compositores. Geraldo 
Vandré, por exemplo, recusava veementemente a contaminação da 
nossa música pelo pop e suas guitarras elétricas. O procedimento 
tropicalista de misturar universos opostos – nacional/internacional, 
baixa/alta cultura, tradicional/moderno, etc. – inquietava tanto se-
tores da esquerda quanto da direita no Brasil, que viam os artistas 
ora como alienados ora como subversivos. 

Deste modo, os músicos tropicalistas repensaram a concepção 
de Brasil e de MPB. Os artistas escolheram certos elementos locais 
do que seria a nossa tradição, mostrando-se abertos às novidades 
da música pop e a outras informações internacionais. A ideia de 
povo, categoria importante do projeto nacional-popular que per-
meou a primeira geração de músicos da MPB (Chico Buarque, Edu 
Lobo, Carlos Lyra, entre outros), foi substituída por imagens mais 
fragmentadas e associadas à cultura de massa. Ao propor uma so-
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lução ao conflito entre nacionalismo e estrangeirismo na música 
popular brasileira, questionando os fundamentos nacionais e popu-
lares da MPB, o tropicalismo provocou tensões cuja conjuntura, em 
1968, foi de fato a radicalização de debates estéticos e ideológicos, 
que incidiam sobre o campo político.

Caetano Veloso e Gilberto Gil foram os principais compositores 
daquele período, em que também se destacaram Tom Zé, Os Mu-
tantes e o arranjador Rogério Duprat. Produções culturais emble-
máticas foram a instalação Tropicália, de Helio Oiticica, no Museu 
de Arte Moderna do Rio de Janeiro; o filme Terra em Transe, de 
Glauber Rocha; a encenação de O Rei da Vela, de Oswald de An-
drade, dirigido por José Celso Martinez Corrêa; as músicas “Alegria, 
Alegria” e “Tropicália”, de Caetano Veloso e “Domingo no Parque”, 
de Gilberto Gil. Em 1967, o poeta concreto Augusto de Campos, 
muito próximo àqueles compositores, examinou a “intercomunica-
bilidade universal”, argumentando que:

“os novos meios de comunicação de massa, jornais e revistas, 
rádio e televisão, têm suas grandes matrizes nas metrópoles, de 
cujas “centrais” se irradiam as informações para milhares de pes-
soas de regiões cada vez mais numerosas. A intercomunicabilida-
de universal é cada vez mais intensa e mais difícil de conter, de tal 
sorte que é literalmente impossível a um cidadão qualquer viver a 
sua vida diária sem se defrontar a cada passo com o Vietnã, os Be-
atles, as greves, 007, a lua, Mão ou o Papa. Por isso mesmo é inútil 
preconizar uma impermeabilidade nacionalística aos movimentos, 
modas e manias de massa que fluem e refluem de todas as partes 
para todas as partes.”

(Augusto de Campos In O Balanço da Bossa. Ed. Perspectiva, 
2005:60).

O período tropicalista convergiu com a contracultura e com as 
revoltas e manifestações de 1968, data simbólica da valorização da 
diferença, da singularidade e da alteridade na arena política. Muitas 
músicas daquele período foram trilha sonora da implosão de uma 
visão tradicional de política (nesse sentido é emblemático o fato de 
que Caetano e Gil foram exilados para Londres em 1969). Passou-
-se a valorizar as emoções e a subjetividade, e a se questionar os 
modos de participação e representação política. Eclodiam os mo-
vimentos de minorias (mulheres, negros, homossexuais, grupos de 
periferias, orientais) clamando pelo reconhecimento das diferen-
ças, e mudando radicalmente a ideia de democracia direta e parti-
cipativa. A busca por novas posturas políticas através da valoração 
de subjetividades individuais se refletiu na recusa a instâncias gerais 
de representação, privilegiando assim as vivências pessoais. O “fa-
lar em nome de si próprio” é uma marca e herança daquela época, 
tanto na cultura quanto na política.

ECONOMIA

Regionalização socioeconômica do espaço mundial 
Existem diversas formas de se regionalizar o espaço geográfico, 

haja vista que as regiões nada mais são do que as classificações ob-
servadas pelo intelecto humano sobre o espaço geográfico. Assim, 
existem regiões adotadas subjetivamente pelas pessoas no meio 
cotidiano e regiões elaboradas a partir de critérios científicos, que 
obedecem a pré-requisitos e conceitos de ordem natural ou social.

A regionalização socioeconômica do espaço mundial é, pois, 
uma forma de realizar uma divisão entre os diferentes países com 
base no nível de desenvolvimento no âmbito do capitalismo con-
temporâneo. Basicamente, trata-se de uma atualização da chama-
da “Teoria dos Mundos”, que regionalizava o planeta com base em 
países de primeiro mundo (capitalistas desenvolvidos), segundo 

mundo (de economia planificada ou “socialistas”) e terceiro mundo 
(capitalistas subdesenvolvidos). No caso da regionalização socioe-
conômica, considera-se apenas a existência do primeiro e terceiro 
mundos, haja vista que a perspectiva socialista ou planificada não 
possui mais abertura no plano internacional após a queda do Muro 
de Berlim.

Essa regionalização classifica os países em dois principais gru-
pos: de um lado, os países do norte desenvolvido; de outro, os pa-
íses do sul subdesenvolvido. Por isso, muitos chamam essa divisão 
de regionalização norte-sul.

Posto isso, considera-se que a maior parte dos países ricos en-
contra-se situada nas terras emersas posicionadas mais ao norte do 
globo, enquanto os países pobres estão majoritariamente no sul. 
No entanto, essa divisão não segue à risca a delimitação cartográ-
fica do planeta, havendo aqueles países centrais no hemisfério sul, 
como é o caso da Austrália, e países periféricos no hemisfério norte, 
a exemplo da China.

Observe a imagem a seguir:

É importante observar que, além de ser muito abrangente, essa 
forma de regionalização do espaço geográfico mundial possui uma 
série de limitações. A principal delas é a de não evidenciar a he-
terogeneidade existente entre os países de um mesmo grupo na 
classificação. Os países do norte desenvolvido, por exemplo, apre-
sentam-se com as mais diversas perspectivas, havendo aqueles 
considerados como “potências”, a exemplo dos Estados Unidos, da 
Alemanha e outros, e aqueles considerados limitados economica-
mente ou que sofrem crises recentes, tais como Portugal, Grécia, 
Rússia e Itália.

Já entre os países do sul subdesenvolvido, também existem 
evidentes distinções. Por um lado, há aqueles países pouco ou não 
industrializados, como economias centradas no setor primário ba-
sicamente, e, por outro lado, aqueles países ditos “emergentes” ou 
“subdesenvolvidos industrializados”, tais como o BRICS (exceto a 
Rússia), os Tigres Asiáticos e outros. Alguns deles, como a China, 
possuem economias muito avançadas em termos de produção e 
geração de riquezas, porém sofrem com condições sociais limita-
das, má distribuição de renda, analfabetismo, pobreza e problemas 
diversos.

Entender a dinâmica do espaço mundial, mesmo que em uma 
perspectiva específica, é uma tarefa bastante complicada, de forma 
que as generalizações tendem ao erro. No entanto, a regionalização 
norte-sul é importante no sentido de nos dar uma orientação geral 
sobre o nível de desenvolvimento social e econômico dos países e 
das populações nas diferentes partes do planeta. Assim, constrói-se 
uma base sobre a qual é possível nos aprofundarmos em termos 
de estudos e conhecimentos para melhor caracterizar as relações 
socioespaciais no plano político e econômico internacional.
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Panorama da Economia Brasileira
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) divulgou 

que o Produto Interno Bruto (PIB) teve queda recorde de 9,7% no 
segundo trimestre em comparação com o primeiro. Em relação ao 
mesmo período do ano passado, a queda foi de 11,4%. A indústria 
foi o setor mais afetado pela pandemia, com queda de 12,3%. 

A maior responsável pela queda foi a pandemia de coronavírus, 
que exigiu medidas de isolamento social. No entanto, em abril o 
IBGE já havia divulgado que o PIB de 2019 foi menor que dos dois 
anos anteriores, o que mostra dificuldade do Governo em recupe-
rar a economia.

Entenda o que é PIB
Dados do IBGE também mostram que o desemprego atingiu 

recorde no segundo trimestre: são 13,8% de desempregados. Isso 
representa mais de 13 milhões de brasileiros. O setor que mais de-
mitiu durante a pandemia foi o comércio, com 2,1 milhões de pes-
soas demitidas.

Crescimento do PIB
O terceiro trimestre de 2020 registrou crescimento de 7,7% do 

Produto Interno Bruto (PIB) em relação ao trimestre anterior, perío-
do que foi o pior dos últimos anos. O estudo foi divulgado pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 3 de dezembro. 

A retomada da indústria e a reabertura de algumas áreas do se-
tor de serviços impulsionaram o aumento do PIB do segundo para o 
terceiro trimestre de 2020. Apesar do crescimento, o levantamento 
mostra que os números ainda são insuficientes para a recuperação 
das perdas causadas pela pandemia.

Durante três décadas (1950, 1960 e 1970), o Brasil obteve altas 
taxas de crescimento acompanhando o bom momento da econo-
mia mundial. Neste período, o objetivo da política econômica bra-
sileira era a industrialização. O Plano de Metas e o II PND mostram 
claramente a proposta desenvolvimentista.

A partir da década de 1990 com o lançamento do Plano Collor, 
as reservas em moeda estrangeira aumentaram devido às eleva-
das taxas de juros praticadas pelo governo e também se notou um 
maior liberalismo econômico. Estas medidas, apesar de desestimu-
lar o investimento, foram de suma importância para a implementa-
ção do Plano Real em 1994.

Passado o período de turbulência e instabilidade, que culmi-
nou no impedimento do Presidente Fernando Collor de Mello, o 
país recuperou o otimismo fruto da instituição de um novo plano 
econômico, o Plano Real.

A pandemia e o combate aos seus efeitos definiram 2020 
A pandemia de coronavírus abalou a economia global em 2020. 

Não foi diferente no Brasil, que, além de ter sofrido com a tragédia 
da doença em si, mergulhou em profunda crise econômica. Apesar 
de chegarmos ao fim do ano em recuperação, o grau de incerteza 
permanece elevado e os efeitos da crise ainda se farão presentes 
em 2021 e, provavelmente, nos anos seguintes. 

A economia brasileira ainda estava se recuperando da crise de 
2014/2016, quando a necessidade de isolamento social para conter 
o avanço da Covid-19 paralisou o setor produtivo em abril. Nesse 
primeiro momento, Serviços, Comércio e Indústria experimenta-
ram redução brusca da demanda e restrições em sua capacidade 
de operar.

O segmento de serviços foi o mais afetado. Foi o primeiro a 
ser impactado e o último a reabrir no processo de flexibilização das 
medidas de distanciamento social. Foram afetados, em especial, os 
serviços ofertados às famílias, que requerem a presença do consu-
midor (bares e restaurantes, por exemplo). A recuperação tem sido 
gradual e só se iniciou em junho.

No período mais crítico da pandemia, a redução na produção 
foi imediata, sem o acúmulo de estoques. Adicionalmente, a eleva-
da incerteza e a falta de receita levaram as empresas a reduzirem 
ainda mais seus estoques. Isso ocorre pois, quando o risco de insol-
vência é alto, acumular estoques deixa de fazer sentido.

O setor produtivo não conseguiu responder de forma homogê-
nea provocando restrições nos elos das cadeias produtivas. A Indús-
tria está com dificuldade de obter insumos e/ou matérias-primas 
e, consequentemente, com dificuldade de atender seus clientes. À 
falta de insumos se somou o aumento nos preços também estimu-
lados pela desvalorização do real e demanda crescente da China. 

A recuperação está em andamento, mas o crescimento econô-
mico no terceiro e quarto trimestres não serão suficientes para sal-
var o ano de 2020. O PIB deverá cair 4,3% na comparação com 2019 
e o PIB industrial, 3,5%. A queda do PIB que projetamos em 2020 
ficou muito próxima à prevista no cenário base do primeiro Informe 
Conjuntural do ano, de maio.

Uma segunda consequência da pandemia que também se es-
tenderá para o próximo ano é o impacto no mercado de trabalho. 
As medidas emergenciais específicas para a proteção do emprego e 
da renda do trabalhador foram eficazes. A queda no emprego for-
mal foi pequena considerando a profundidade da crise. A perda de 
emprego se deu principalmente entre os trabalhadores informais, 
que tiveram a queda de renda arrefecida pelo auxílio emergencial.

Os efeitos da crise e a recuperação não são uniformes entre os 
setores de atividade industrial. Alguns setores, como Alimentos, já 
apresentam desempenho positivo tanto na comparação com feve-
reiro como com o acumulado no ano. Outros, como Veículos auto-
motores e Vestuário ainda não conseguiram recuperar o patamar 
do início do ano.

POLÍTICA NO BRASIL E NO MUNDO

Estrutura do governo brasileiro
O Brasil é um República Federativa Presidencialista formada 

pela União e por estados e municípios, nos quais o exercício do po-
der se atribui a órgãos independentes. Esse sistema federal permite 
que o governo central represente as várias entidades territoriais 
que possuem interesses em comum: relações exteriores, defesa, 
comunicações, etc. Ao mesmo tempo, permite que essas entidades 
mantenham suas próprias identidades, leis e planos de ação. Os es-
tados possuem autonomia política.

O chefe de Estado é eleito pela população, mantendo-se no po-
der por um período de quatro anos e tenho direito a se recandida-
tar uma vez. As funções tanto de chefe de Estado como de chefe de 
Governo são exercidas pelo Presidente da República.

O Presidente da República é também o chefe máximo do Poder 
Executivo, já que o Brasil adota o regime presidencialista. O Presi-
dente exerce o comando supremo das Forças Armadas do país e 
tem o dever de sustentar a independência e a integridade do Brasil.

O Poder Executivo Federal é formado por órgãos de adminis-
tração direta – como os ministérios – e indireta, como empresas 
públicas – coloca programas de governo em prática ou na prestação 
de serviço público.

O Executivo age junto ao Poder Legislativo ao participar da ela-
boração das leis e sancionando ou vetando projetos. Em situações 
de urgência, o Executivo adota medidas provisórias e propõe emen-
das à Constituição, projetos de leis complementares e ordinárias e 
leis delegadas.
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ÉTICA PROFISSIONAL

O QUE É A ÉTICA NA SAÚDE?
Por mais lógico que possa parecer, compreender o que é a ética 

aplicada à saúde é muito importante para qualquer profissional que 
atue nesse segmento. De uma maneira mais abrangente, esse tema 
diz respeito aos princípios que motivam e orientam o comporta-
mento humano a respeito de normas e valores de uma realidade 
social.

Na saúde, ela pode ser compreendida como o conjunto de re-
gras e preceitos morais de um indivíduo. E isso deve ser aplicado à 
avaliação de méritos, riscos e preocupações sociais das atividades 
de promoção do bem-estar dos pacientes enquanto leva em consi-
deração a moral vigente em um determinado tempo e local.

QUAL É A NECESSIDADE DA ÉTICA NA SAÚDE?
Nos tempos atuais, conhecer e aplicar a ética na saúde é fun-

damental, uma vez que a humanização nos mais variados campos 
é amplamente debatida e estimulada na sociedade. Enquanto o 
paciente de outrora aceitava as orientações sem contestação, o de 
hoje exige mais do profissional.

É fundamental, portanto, respeitar as necessidades individuais 
e conquistar a confiança de forma natural e gradual. Isso fica mais 
fácil quando se esclarecem os procedimentos, se debatem as dú-
vidas e se transmite segurança com um linguajar compreensível e 
adequado para quem não é especialista na área.

QUAIS SÃO OS DESAFIOS PARA APLICAR A ÉTICA NA SAÚDE?
Embora já tenha havido evolução nesse aspecto, existem ain-

da diversos obstáculos que devem ser superados. Só assim pode-se 
garantir uma ética eficiente e aplicada pelos profissionais de saúde, 
inclusive para uma atuação mais efetiva em uma equipe multidis-
ciplinar.

O desafio começa na formação acadêmica, que mostra a im-
portância de uma abordagem com caráter humanizado. Os cargos 
de chefia em hospitais, clínicas e postos de saúde precisam esti-
mular essa prática, de forma a incentivar a atuação holística dos 
profissionais.

DICAS PARA UMA CONDUTA MAIS ÉTICANA SAÚDE
Conheça, a seguir, algumas dicas para adotar uma conduta 

mais ética na saúde, no relacionamento com o paciente e até mes-
mo na interação com a equipe em que está inserido. Veja, ainda, 
como colocar isso tudo em prática.

Respeite a equipe multidisciplinar
Uma dica importante para manter a ética na saúde é prezar por 

um bom relacionamento com os demais participantes da equipe 
multidisciplinar. Embora isso pareça simples em um primeiro mo-
mento, os desafios do dia a dia e a própria rotina podem tornar essa 
tarefa mais árdua.

É fundamental nunca desacreditar dos integrantes do grupo e 
valorizar sempre que possível o trabalho de todos. Quando houver 
algum equívoco, é essencial que ele seja debatido e discutido antes 
de trazer algum engano moral perante os pacientes.

Manter o sigilo do paciente
Manter o sigilo é um princípio ético indispensável — mesmo 

que qualquer conversa ou revelação tenha a melhor das intenções, 
como, por exemplo, citar casos que estimulem outros pacientes. 
Por isso, é muito importante tomar cuidado para não divulgar 
quaisquer informes que tenham origem nas consultas.

Da mesma maneira, devem-se manter em segredo todas as 
informações clínicas ou que sejam provenientes de estudos com-
partilhados e debatidos pela equipe multidisciplinar. A regra vale 
mesmo que os dados tenham sido obtidos em discussões, prontuá-
rios, relatos e outros.

Ter cuidado na relação com o paciente
Ter extremo cuidado na relação com o paciente é essencial e 

todos os profissionais devem ser cautelosos ao fazer aproximações 
emocionais com o público. É preciso, por exemplo, estabelecer uma 
separação clara entre o que é profissional e o que é um sentimento 
de amizade ou coleguismo.

Deve-se utilizar uma sinalização de distinção e se valer, por 
exemplo, de instrumentos como o tratamento pela titulação pro-
fissional, do uso constante de jaleco ou uniforme e até do próprio 
comportamento. Todos esses aspectos são bastante úteis nesse ce-
nário.

Respeitar as normas internas e externas
Todas as profissões da área de saúde têm associações de classe 

específicas que procuram regular a prática, normatizar a atuação e 
defender os direitos dos profissionais. E, entre outras coisas, essas 
instituições estabelecem códigos de ética para nortear e estimular 
uma atuação positiva dentro da moral vigente na época e no local.

Por isso, é muito importante respeitar essas normas, bem como 
as regras internas de hospitais, clínicas e postos de saúde. Também 
é indispensável observar as titulações, condutas e legislações, bem 
como facilitar a troca de informações entre as especialidades e as 
disciplinas da área.

Saber usar as mídias sociais
A tecnologia e o ciberespaço tornaram todas as relações mais 

dinâmicas e, nos dias de hoje, quem não aproveitar o poder das 
mídias sociais e dos aplicativos de comunicação abre espaço para 
a concorrência. Sites como o Facebook e o Instagram podem ser 
excelentes para divulgar conhecimento e informações.

No entanto, isso também traz algumas implicações quanto à 
ética na saúde e à maneira como os profissionais da área podem se 
relacionar com os pacientes e com os outros integrantes da equipe 
multidisciplinar. É vedado, por exemplo, fazer publicidade que pro-
meta resultados.

Por outro lado, é possível publicar informações e usar o What-
sApp para debater com outros profissionais e discutir casos ou ter 
uma segunda opinião, mais ou menos da mesma forma como isso é 
feito no mundo físico. Marcar consultas também é permitido, assim 
como se faz por telefone.

Vale lembrar que é proibido fazer marketing ou prestar aten-
dimento via telefone (mesmo que alguns pacientes insistam bas-
tante). Também é essencial tomar cuidado e certificar-se de que 
se está realmente em contato com o paciente, pois é possível que 
outra pessoa se passe por ele e, com isso, você forneça informações 
sigilosas sem querer.

Por meio da adoção dessas condutas simples, você está prepa-
rado para ser um profissional muito mais ético e em consonância 
com a postura que uma área tão complexa e importante demanda 
dos seus especialistas.

Fonte: https://www.faculdadeide.edu.br/blog/etica-na-saude-
-quais-as-condutas-essenciais-de-um-profissional/
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NOÇÕES BÁSICAS SOBRE O SISTEMA ÚNICO DE ASSIS-
TÊNCIA SOCIAL (SUAS)

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

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

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

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

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

Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (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-
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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 
Sanitária 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;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

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




