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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS. 
TIPOLOGIA E GÊNEROS TEXTUAIS

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
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• 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 tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado.

ARGUMENTAÇÃO

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

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

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

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

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

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

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

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamento:

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

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

Outro exemplo:

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

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

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

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

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

Tipos de Argumento

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

Argumento de Autoridade

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

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

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

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

Argumento de Quantidade

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

Argumento do Consenso

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

Argumento de Existência

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

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

Argumento quase lógico

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

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

Argumento do Atributo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Além dos defeitos de argumentação mencionados quando tra-
tamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:
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SAÚDE PÚBLICA

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: LEIS ORGÂNICAS DA SAÚ-
DE (LEI Nº 8080/90 E LEI Nº 8142/90); PRINCÍPIOS E 

DIRETRIZES DO SUS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

deral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tra-
tar de matérias referentes à saúde

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

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

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

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

da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede públi-
ca de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade 
de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o 
Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra 
metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas na-
cionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos 
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projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, 
fundações, empresas, etc.). Também tem a função de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

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

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
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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.

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

munícipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, a 
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de ações 
e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, previ-
nam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A atenção 
básica à saúde, por reunir esses três componentes, coloca-se como 
responsabilidade primeira e intransferível a todos os gestores. O 
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
buições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utilização 
do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saúde;

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

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

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

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

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

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

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

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

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

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
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CONHECIMENTOS GERAIS (DIGITAL)

CONHECIMENTOS E ATUALIDADES RELACIONADOS 
COM A REALIDADE DE LAVRAS, MINAS GERAIS 

E BRASIL (LOCAL, REGIONAL E NACIONAL), 
CONECTANDO-OS AOS ACONTECIMENTOS MUNDIAIS

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/errata-retificacao
Bons estudos!

LAVRAS - MG
História de Lavras
Após a Proclamação da República, Lavras se consolidou como 

um dos principais polos regionais de Minas Gerais, sendo o berço 
de Francisco Sales, importante político da República Velha. Nesta 
época, vários educandários foram criados, cuja qualidade e exce-
lência fez Lavras ser conhecida como “terra dos ipês e das esco-
las”, lema criado pelo jornalista Jorge Duarte.

Francisco Bueno da Fonseca (c. 1670-1752), líder de uma 
revolta contra um desembargador português em São Paulo em 
1712, veio, junto de seus filhos e outros sertanistas, a se estabe-
lecer na região dos rio Capivari e rio Grande abaixo pelos anos de 
1720 ou 1721. Estes primeiros habitantes eram paulistas da vila 
de Santana do Parnaíba, e poucos anos depois de sua chegada, 
fundariam o arraial dos Campos de Sant’Ana das Lavras do Fu-
nil, em 1729. Nesta região, a família de Bueno da Fonseca estava 
empenhada na busca do ouro e também na abertura de novos 
caminhos até às Minas dos Goiases. Em 1737 os exploradores re-
ceberiam do governador Martinho de Mendonça uma carta de 
sesmaria confirmando a ocupação da terra, que se despontava na 
agricultura e pecuária.

Em 18 de junho de 1759, Bartolomeu Bueno do Prado, neto 
do famoso Anhanguera e genro de Francisco Bueno da Fonseca, 
partiu do povoado à frente de sua tropa de quatrocentos homens, 
convocados de toda a capitania, para desbaratar a confederação 
quilombola do Campo Grande. A influência dos capitães-mores 
da família Bueno da Fonseca contribuiu para o rápido desenvol-
vimento do povoado: em 1760 este já possuía mil habitantes, o 
dobro de Carrancas, o que determinou a transferência da sede 
paroquial para a localidade mais populosa. Em 1813 o arraial fora 
elevado à categoria de freguesia, quando do desmembramento 
de Carrancas. Possuía então 6 capelas curadas e 10.612 almas.
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Já na época do Império, a freguesia obteve sua emancipação 
política e administrativa passando à condição de vila, em 1831, e 
cidade, em 1868, quando houve alteração na toponímica muni-
cipal de “Lavras do Funil” para “Lavras”. Um dos acontecimentos 
mais marcantes deste período foi a participação de Lavras na Re-
volução Liberal de 1842. Por pouco mais de um mês, entre 14 de 
junho e 22 de julho daquele ano, liberais e conservadores manti-
veram seus respectivos quartéis no largo da Matriz de Sant’Ana, 
atual Praça Dr. Augusto Silva. Os liberais derrotados se refugiaram 
ou foram presos, sendo posteriormente anistiados pelo governo 
imperial.

O final do Século XIX e início do Século XX foi um momento 
de rápido desenvolvimento em Lavras, a começar pelas novas li-
gações fluviais e ferroviárias criadas. Em 18 de dezembro de 1880 
foi inaugurada a navegação fluvial de 208 km entre os portos de 
Ribeirão Vermelho (município de Lavras) e de Capetinga (muni-
cípio de Piumhi), feita pelo barco a vapor “Dr. Jorge”. Em 14 de 
abril de 1888 a Estrada de Ferro Oeste de Minas era inaugurada a 
primeira estação em Ribeirão Vermelho, e em 1.º de abril de 1895 
inaugurava-se a estação na cidade de Lavras. Mais tarde, em 1911, 
seria criado uma linha de bondes, sendo Lavras uma das poucas 
cidades do interior do Brasil a possuir esse sistema de transporte.

Após a Proclamação da República, Lavras se consolidou como 
um dos principais polos regionais de Minas Gerais, sendo o berço 
de Francisco Sales, importante político da República Velha. Nesta 
época, vários educandários foram criados, cuja qualidade e exce-
lência fez Lavras ser conhecida como “terra dos ipês e das esco-
las”, lema criado pelo jornalista Jorge Duarte.

Geografia
Lavras está ligada a grandes capitais por duas rodovias princi-

pais: pela Fernão Dias, conectando-a a Belo Horizonte, a 230 qui-
lômetros, e a São Paulo, a 370 quilômetros, e pela , BR 265 chega-
-se a BR 040 que dá acesso ao Rio de Janeiro, a 420 quilômetros.

Lavras é um município brasileiro da região do Campo das Ver-
tentes, no sul do estado de Minas Gerais. Localiza-se a uma lati-
tude 21° 14’ 30 sul e a uma longitude 44° 00’ 10 oeste, estando a 
uma altitude de 919 metros e possuindo uma área de 564,5 km².

Na região de Lavras predominam terrenos antigos, com duas 
litologias dominantes, a primeira constituída por rochas gnáissi-
cas, graníticas e magtíticas, com eventuais diques metabásicos, e 
a segunda representada pelos micaxistos e quartzitos. Junto ao 
DNPM verifica-se que quase todo o subsolo lavrense encontra-se 
requerido, mostrando o potencial de exploração mineral da área, 
embora ainda seja explorado timidamente.

Seu clima é classificado como tropical de altitude pelo IBGE. 
Inserida no Planalto do Sudeste, o relevo dominante pode ser ca-
racterizado como ondulado, com altitudes que variam entre 1259 
e 822 metros em pontos extremos. A vegetação natural da região 
faz parte do complexo do cerrado e pode ser caracterizada como 
gramíneo-lenhosa, embora esteja atualmente bastante modifica-
da pelas atividades agrícolas.

Indústria e comércio
A produção agropecuária se destaca especialmente pelo café 

e pelo gado leiteiro, apesar de ali constarem diversas culturas 
agrícolas.

O setor industrial se encontra em franco desenvolvimento, 
graças às condições favoráveis de que a cidade dispõe. Os setores 
têxtil, agroindustrial e metalúrgico são os principais ramos indus-
triais de Lavras.

O Distrito Industrial 1, com 561.000 m², encontra-se quase 
totalmente ocupado.

A cidade, como pólo regional, possui um comércio bastante 
ativo e diversificado.

Segurança
A cidade é sede do 8.º Batalhão da Polícia Militar (8.º BPM) e 

do 6.º Comando Regional da Polícia Militar (6.º CRPM), contendo 
também uma unidade da Polícia Federal.

Educação
Um dos pontos fortes de Lavras é o bom nível educacional da 

sua população. O índice de analfabetismo levantado pelo IBGE, 
para a população com cinco anos de idade ou mais, é significativa-
mente inferior ao encontrado na média de Minas Gerais.

Lavras conta com cerca de 65 mil estudantes, muitos de ou-
tras cidades, que freqüentam uma rede de 65 estabelecimentos 
de ensino, entre os quais quatro de nível superior: a Universidade 
Federal de Lavras (UFLA), o Centro Universitário de Lavras (Unila-
vras), a Faculdade Adventista de Minas Gerais (FAD-MINAS) e a 
Faculdade Presbiteriana Gammon (FAGAM). Tanto a rede pública 
quanto a particular abrangem desde a educação infantil até o pós-
-doutorado, oferecendo cursos técnicos e de nível superior.

Cultura
Entre os principais museus de Lavras destacam-se o Museu Bi 

Moreira, onde podem-se encontrar vários objetos como móveis, 
fotos, documentos e utensílios em geral relacionados com a histó-
ria da cidade, e o Museu Sacro de Lavras, igreja com várias obras 
sacras do século XVIII, quando a igreja foi construída.

A cidade conta com um Teatro Municipal, antiga ferroviária 
que se tornou o Patrimônio de Apresentação das Artes Cênicas 
da cidade. A Casa da Cultura, instalada desde 1984 em prédio do 
início do século XX, tem por finalidade abrigar diversas atividades 
artístico-culturais do povo lavrense.

Turismo
Além das opções culturais oferecidas pelos museus, teatros e 

campi das universidades locais, a cidade conta com diversas atra-
ções culturais, tais como:

Igreja do Rosário: Construída no século XVII, constitui-se, para 
a cidade, em valoroso patrimônio histórico, marcando ponto alto 
nos primórdios da história do povoamento de Lavras. Está tomba-
da no Patrimônio Histórico Nacional, sendo muito visitada.

Parque Florestal Quedas do Rio Bonito: reserva florestal man-
tida pela Associação Abraham Kasinski. A área do parque compre-
ende muitas atrações, como cachoeiras, trilhas para caminhada e 
arena para apresentações.

Serra do Campestre (ou da Bocaina): ponto culminante do 
município, de onde se pode ter ampla visão da região. Dependen-
do da visibilidade é possível avistar a cidade de São Thomé das 
Letras.

Recanto do Sagrado Coração de Jesus: casa de retiro e even-
tos da paróquia de Santana de Lavras.

Feira de artesanatos: ocorre aos domingos, oferecendo diver-
sos artesanatos e petiscos.

Fonte: https://www.lavras.mg.gov.br/
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Dados IBGE
POPULAÇÃO

População estimada 
[2021]

105.756 pessoas  

População no último cen-
so [2010]

92.200 pessoas  

Densidade demográfica 
[2010]

163,26 hab/km²

TRABALHO E RENDIMENTO

Salário médio mensal dos 
trabalhadores formais [2020]

2,4 salários mínimos  

Pessoal ocupado [2020] 27.862 pessoas  

População ocupada [2020] 26,6 %  

Percentual da popula-
ção com rendimento nominal 
mensal per capita de até 1/2 
salário mínimo [2010]

30,9 %

EDUCAÇÃO

Taxa de escolarização de 6 
a 14 anos de idade [2010]

98,6 %  

IDEB – Anos iniciais do en-
sino fundamental (Rede públi-
ca) [2019]

6,3  

IDEB – Anos finais do ensi-
no fundamental (Rede pública) 
[2019]

4,9  

Matrículas no ensino fun-
damental [2021]

11.047 matrículas  

Matrículas no ensino mé-
dio [2021]

3.248 matrículas  

Docentes no ensino fun-
damental [2021]

661 docentes  

Docentes no ensino médio 
[2021]

289 docentes  

Número de estabeleci-
mentos de ensino fundamen-
tal [2021]

37 escolas  

Número de estabele-
cimentos de ensino médio 
[2021]

17 escolas

ECONOMIA

PIB per capita [2019] 26.615,93 R$  

Percentual das receitas 
oriundas de fontes externas 
[2015]

68,8 %  

Índice de Desenvolvimen-
to Humano Municipal (IDHM) 
[2010]

0,782  

Total de receitas realiza-
das [2017]

265.705,58 R$ (×1000)  

Total de despesas empe-
nhadas [2017]

232.486,79 R$ (×1000)

SAÚDE

Mortalidade Infantil 
[2020]

9,46 óbitos por mil nasci-
dos vivos  

Internações por diarreia 
[2016]

0,2 internações por mil 
habitantes  

Estabelecimentos de Saú-
de SUS [2009]

32 estabelecimentos 

TERRITÓRIO E AMBIENTE

Área da unidade territorial 
[2021]

564,744 km²  

Esgotamento sanitário 
adequado [2010]

94,6 %  

Arborização de vias públi-
cas [2010]

18,9 %  

Urbanização de vias públi-
cas [2010]

37,4 %  

População exposta ao ris-
co [2010] 

Sem dados

Bioma [2019] Mata Atlântica  

Sistema Costeiro-Marinho 
[2019]

Não pertence  

Hierarquia urbana [2018] Centro Subregional A (3A) 
- Município integrante do Ar-
ranjo Populacional de Lavras/
MG  

Região de Influência 
[2018] 

Arranjo Populacional de 
Belo Horizonte/MG - Metrópo-
le (1C)  

Região intermediária 
[2021]

Varginha  

Região imediata [2021] Lavras  

Mesorregião [2021] Campo das Vertentes  

Microrregião [2021] Lavras

Fonte: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/mg/lavras/panora-
ma

MINAS GERAIS
O desbravamento do sertão do atual Estado de Minas Gerais 

começou, em 1554, com a expedição exploradora do espanhol 
Francisco Bruza Espinosa, que residia na Bahia. Por ordem de Duar-
te da Costa, o Governador do Brasil, Espinosa partiu de Porto Segu-
ro, percorreu parte das bacias do Rio Pardo e do Rio Jequitinhonha 
e atingiu o Rio São Francisco, em busca de riquezas minerais. A re-
gião era, então, parte da Capitania de Porto Seguro. Posteriormen-
te, criadores baianos de gado seguiram pela região, com as notícias 
da expedição.

A ocupação efetiva do atual território de Minas Gerais, pelos 
portugueses, começou a partir do final do século 17, com a des-
coberta das primeiras jazidas de ouro. A primeira vila foi fundada 
em 1712, a Vila do Ribeirão do Carmo, que foi elevada à categoria 
de cidade, em 1745, com o nome de Mariana, em homenagem à 
rainha dona Maria Ana d’Áustria.

Em 1720, foi criada a capitania das Minas Gerais, desmembra-
da da capitania de São Paulo e Minas d’Ouro. No século 18, Minas 
Gerais tornou-se uma das principais fontes de riqueza do Império 
Lusitano.
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Agente Comunitário de Saúde-ACS

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi 
abordado na matéria de Saúde Pública

Não deixe de conferir!

VIGILÂNCIA EM SAÚDE

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi 
abordado na matéria de Saúde Pública

Não deixe de conferir!

MAPEAMENTO E TERRITORIALIZAÇÃO

O que é Territorialização?
-  É o processo de apropriação do território pela equipe da ESF; 

permite conhecer as condições em que os indivíduos moram, vi-
vem, trabalham, adoecem e amam a depender do segmento social 
em que se situam.

-  Esse conhecer implica assumir o compromisso de responsa-
bilizar-se pelos indivíduos e pelos espaços onde esses indivíduos se 
relacionam.

-  A adscrição da clientela à unidade de saúde não é uma mera 
regionalização formal do atendimento, mas um processo necessá-
rio para definir relações de compromisso.

CONCEITO DE TERRITÓRIO:
Segundo Mendes (1993), há, pelo menos, duas concepções de 

território aplicadas aos sistemas de serviços de saúde:
- Território solo: definido por critérios geográficos; é estático, 

portanto, não acompanha as mudanças continuas do território;
-  Território processo: definido por critérios geográficos, políti-

cos, econômicos, sociais e culturais; é dinâmico, pois acompanha as 
mudanças permanentes do território.

DIVISÕES DOS TERRITÓRIOS:
Território distrito: Obedece à lógica político administrativa, 

sendo adequado para municípios de grande porte, para possibilitar 
a aproximação entre a administração pública e a população.

Objetivo: Delimitação de um território administrativo assisten-
cial, contendo um conjunto de pontos de atenção à saúde e uma 
população adstrita, com vistas ao planejamento urbano e ações in-
tersetoriais.

Território área: é um território processo, de responsabilidade 
de uma Unidade de APS, com enfoque na vigilância à saúde e cor-
responde à área de atuação de uma, no máximo, três equipes de 
saúde.

Objetivo: Planejar as ações, organizar os serviços e viabilizar 
os recursos para o atendimento das necessidades de saúde dos ci-
dadãos/famílias residentes no território, com vistas à melhoria dos 
indicadores e condições de saúde da comunidade.

Território microárea: é uma subdivisão do território área de 
responsabilidade da equipe de saúde. Corresponde à área de atua-
ção do ACS.

Objetivo: É a delimitação de espaços onde se concentram gru-
pos populacionais homogêneos de risco ou não risco, com vistas 
à identificação das necessidades de saúde das famílias residentes, 
programação e acompanhamento das ações destinadas à melhoria 
das suas condições de saúde

O que é área de abrangência geográfica?
É a área em que a operadora de plano de saúde se compromete 

a garantir todas as coberturas de assistência à saúde contratadas 
pelo beneficiário.

Unidades Territoriais
É a menor unidade de planejamento regionalizado, com com-

plexidade assistencial superior ao módulo assistencial, podendo 
corresponder a uma microrregião ou a uma região de saúde.

Território-distrito
A regionalização e a municipalização do SUS fez surgir a neces-

sidade de estruturar distritos sanitários, que devem funcionar como 
unidade operacional básica mínima; cada distrito sanitário deve ter 
uma base territorial, delimitada geograficamente, de acordo com o 
perfil epidemiológico e demográfico da população; o distrito sani-
tário deve ser minimamente resolutivo, atendendo as necessidades 
em saúde da população de seu território, tanto no que se refere aos 
cuidados individuais quanto coletivos, promovendo a prevenção, 
atendendo em nível ambulatorial e em internações.

Território-área
É a área de abrangência de uma unidade básica de saúde, que 

deve corresponder à corresponsabilidade entre da população e do 
Poder Público, por meio dos prestadores de serviços à saúde. A área 
é o espaço de atuação da Unidade Básica de saúde (UBS), que é 
formada por microáreas contendo algo em torno de 2400 a 4000 
pessoas.

Território-microárea
É a subdivisão do Território -área, cuja característica é concen-

trar condições socioeconômicas, ambientais, epidemiológicas etc. 
mais homogêneas, para facilitar a implantação de programas e 
desenvolver a vigilância em saúde; cada microárea deve contar no 
máximo 750 habitantes, que será a unidade operacional do Agente 
de Saúde.

Território-moradia
No início do cadastramento das famílias no PSF considerava-se 

a família como o conjunto de pessoas que dividiam o mesmo espa-
ço de habitação, o espaço de existência de uma unidade familiar.
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Territorialização e serviços de saúde: desafios operacionais
O ponto de partida para a organização dos serviços e das práti-

cas de vigilância em saúde é a territorialização do sistema local de 
saúde, isto é, o reconhecimento e o esquadrinhamento do territó-
rio segundo a lógica das relações entre condições de vida, ambiente 
e acesso às ações e serviços de saúde (Teixeira et al, 1998).

O processo de territorialização é um dos elementos do tri-
pé operacional da vigilância em saúde junto com as práticas e os 
problemas sanitários se constituindo como uma das ferramentas 
básica para o planejamento estratégico situacional. O enfoque, es-
tratégico-situacional foi proposto originalmente por Carlos Matus 
(Matus, 1989; Rivera, 1989) como possibilidade de subsidiar uma 
prática concreta em qualquer dimensão da realidade social e his-
tórica, contemplando simultaneamente a formulação de políticas, 
o planejamento e a programação dentro de um esquema teórico-
-metodológico de planificação situacional para o desenvolvimento 
dos Sistemas Locais de Saúde. Tem como base a teoria da produção 
social, onde a realidade é indivisível, e entende, que tudo que existe 
em sociedade é produzido pelo homem (Matus, 1993).

O Planejamento Estratégico Situacional deve ser pensado de 
forma contínua e ascendente como forma de ordenamento de um 
território definido. 

A partir desse espaço delimitado o planejamento é processado 
e materializado por meio de informações territorializadas acerca da 
situação de saúde e das condições de vida da população. A territo-
rialização permite espacializar e analisar os principais elementos e 
relações existentes em uma população, os quais determinam em 
maior ou menor escala seu gradiente de qualidade de vida.

A análise territorial implica em uma coleta sistemática de da-
dos que vão informar sobre situações-problemas e necessidades 
em saúde de uma dada população de um território específico, in-
dicando suas inter-relações espaciais. Possibilita ainda, identificar 
vulnerabilidades, populações expostas e a seleção de problemas 
prioritários para as intervenções. O uso da epidemiologia como 
ferramenta poderosa para o planejamento através da microloca-
lização dos problemas de saúde permite a escolha de ações mais 
adequadas, apontando estratégias e atores que foram identificados 
no processo de diagnóstico, para melhor as operacionalizarem e 
viabilizarem no território.

Para a constituição de uma base organizativa dos processos de 
trabalho nos sistemas locais de saúde em direção a essa nova prá-
tica é importante o reconhecimento dos territórios e seus contex-
tos de uso, pois estes materializam diferentemente as interações 
humanas, os problemas de saúde e as ações sustentadas na inter-
setorialidade. O território utilizado pela população pode ser assim 
operacionalizado, devido a concretude produzida pelas práticas hu-
manas tanto as planejadas e inerentes às políticas governamentais 
de intervenção setorial, como as práticas circunscritas à vida social 
cotidiana.

O processo de elaboração de diagnósticos territoriais de con-
dições de vida e situação de saúde deve estar relacionado tecnica-
mente ao trinômio estratégico informação-decisão-ação (Teixeira et 
al., 1998). A fase de informação faz parte do processo de obtenção 
de dados primários e de sua sistematização, com objetivo princi-
palmente descritivo. As variáveis contidas em seus instrumentos de 
pesquisa devem ser construídas visando à interpretação dos dados, 
conforme o arcabouço teóricometodológico. As categorias esco-
lhidas para análises descritivas e analíticas, devem explicitar com 
maior fidedignidade a problemática identificada, para conduzir e 
facilitar o processo de tomada de decisão.

Na fase onde a prática vislumbra a ação, as operações iden-
tificadas e planejadas são subsidiadas pelas fases anteriores, atra-
vés da apreensão interativa por parte do profissional de saúde da 
própria realidade territorial. Essa é uma prática transformadora e 

comporta o significado do território para os agentes deste processo, 
tanto os profissionais de saúde como os de outros setores de ação 
governamental, como também para a própria população.

Muitas vezes nos diagnósticos de condições de vida e de situa-
ção de saúde, os elementos constitutivos da reprodução da vida 
social nos diversos lugares, são listados e tratados como conteúdos 
desarticulados do território analisado. Tradicionalmente algumas 
análises de situação são realizadas descrevendo o conteúdo do ter-
ritório, tratado como mero receptáculo que contém determinadas 
características e aspectos.

A importância do mapeamento no processo de territorializa-
ção

O território se constitui da acumulação de situações históricas, 
ambientais, sociais que promovem condições particulares para a 
produção de saúde e doenças. Para conhecê-lo é fundamental que 
as Equipes de Saúde realizem o mapeamento, a fim de identificar as 
condições de vida, as necessidades de saúde, os riscos coletivos e as 
potencialidades deste território.

Observa-se a importância do mapeamento, pois com ele é pos-
sível o reconhecimento do território, identificação do perfil demo-
gráfico, epidemiológico, socioeconômico e ambiental, possibilitan-
do o monitoramento do processo de trabalho, permite a tomada 
de decisão das ações de saúde de forma mais eficiente, possibilita 
conhecer/reconhecer os potenciais da comunidade e a valorização 
do trabalho dos ACS.

O PAPEL DO AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE

O Trabalho do Agente Comunitário de Saúde 
O agente comunitário de saúde – ACS é um personagem muito 

importante na implementação do Sistema Único de Saúde, fortale-
cendo a integração entre os serviços de saúde da Atenção Primária 
à Saúde e a comunidade. 

No Brasil, atualmente, mais de 200 mil agentes comunitários 
de saúde estão em atuação, contribuindo para a melhoria da quali-
dade de vida das pessoas, com ações de promoção e vigilância em 
saúde. 

O Ministério da Saúde reconhece que o processo de qualifica-
ção dos agentes deve ser permanente. Nesse sentido, apresenta 
esta publicação, com informações gerais sobre o trabalho do agen-
te, que, juntamente com o Guia Prático do ACS, irá ajudá-lo no me-
lhor desenvolvimento de suas ações. 

A todos os agentes comunitários de saúde desejamos sucesso 
na tarefa de acompanhar os milhares de famílias brasileiras. 

O agente comunitário de saúde – ACS é um personagem muito 
importante na implementação do Sistema Único de Saúde, fortale-
cendo a integração entre os serviços de saúde da Atenção Primária 
à Saúde e a comunidade. 

No Brasil, atualmente, mais de 200 mil agentes comunitários 
de saúde estão em atuação, contribuindo para a melhoria da quali-
dade de vida das pessoas, com ações de promoção e vigilância em 
saúde. 

O Ministério da Saúde reconhece que o processo de qualifica-
ção dos agentes deve ser permanente. Nesse sentido, apresenta 
esta publicação, com informações gerais sobre o trabalho do agen-
te, que, juntamente com o Guia Prático do ACS, irá ajudá-lo no me-
lhor desenvolvimento de suas ações. 

A todos os agentes comunitários de saúde desejamos sucesso 
na tarefa de acompanhar os milhares de famílias brasileiras.
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De onde veio o SUS?
O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado pela Constituição 

Federal de 1988 para que toda a população brasileira tenha aces-
so ao atendimento público de saúde. Anteriormente, a assistência 
médica estava a cargo do Instituto Nacional de Assistência Médi-
ca da Previdência Social (Inamps), ficando restrita às pessoas que 
contribuíssem com a previdência social. As demais eram atendidas 
apenas em serviços filantrópicos. 

A Constituição Federal é a lei maior de um país, superior a to-
das as outras leis. Em 1988, o Brasil promulgou a sua 7ª Constitui-
ção, também chamada de Constituição Cidadã, pois na sua elabora-
ção houve ampla participação popular e, especialmente, porque ela 
é voltada para a plena realização da cidadania. É a lei que tem por 
finalidade máxima construir as condições políticas, econômicas, so-
ciais e culturais que assegurem a concretização ou efetividade dos 
direitos humanos, num regime de justiça social. 

A Constituição Brasileira de 1988 preocupou-se com a cidada-
nia do povo brasileiro e se refere diretamente aos direitos sociais, 
como o direito à educação, à saúde, ao trabalho, ao lazer e à apren-
dizagem. 

Em relação à saúde, a Constituição apresenta cinco artigos – os 
de nº 196 a 200. 

O artigo 1961 diz que: 
1. A saúde é direito de todos. 
2. O direito à saúde deve ser garantido pelo Estado. Aqui, deve-

-se entender Estado como Poder Público: governo federal, governos 
estaduais, o governo do Distrito Federal e os governos municipais. 

3. Esse direito deve ser garantido mediante políticas sociais e 
econômicas com acesso universal e igualitário às ações e aos ser-
viços para sua promoção, proteção e recuperação e para reduzir o 
risco de doença e de outros agravos.

Políticas sociais e econômicas são aquelas que vão contribuir 
para que o cidadão possa ter com dignidade: moradia, alimenta-
ção, habitação, educação, lazer, cultura, serviços de saúde e meio 
ambiente saudável. 

Conforme está expresso na Constituição, a saúde não está uni-
camente relacionada à ausência de doença. Ela é determinada pelo 
modo que vivemos, pelo acesso a bens e consumo, à informação, 
à educação, ao saneamento, pelo estilo de vida, nossos hábitos, a 
nossa maneira de viver, nossas escolhas. Isso significa dizer que a 
saúde é determinada socialmente.

O artigo 198 da Constituição define que as ações e serviços pú-
blicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e 
devem constituir um sistema único, organizado de acordo com as 
seguintes diretrizes:

1. Descentralização, com direção única em cada esfera de go-
verno;

2. Atendimento integral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;

3. Participação da comunidade.

Em dezembro de 1990, o artigo 198 da Constituição Federal foi 
regulamentado pela Lei nº 8.080, que é conhecida como Lei Orgâ-
nica de Saúde ou Lei do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa lei es-
tabelece como deve funcionar o sistema de saúde em todo o terri-
tório nacional e define quem é o gestor em cada esfera de governo. 
No âmbito nacional, o Ministro da Saúde; no estadual, o Secretário 
Estadual de Saúde; no Distrito Federal/DF, o Secretário de Saúde do 
DF; e, no município, o Secretário Municipal de Saúde. As competên-
cias e responsabilidades de cada gestor também foram definidas. 

Outra condição expressa no artigo 198 é a participação popu-
lar, que foi detalhada posteriormente pela Lei nº 8.142, de dezem-
bro de 1990. 

Apesar de ser um sistema de ser de saúde em construção, com 
problemas a serem resolvidos e desafios a enfrentados para a con-
cretização dos seus princípios e diretrizes, o SUS é uma realidade. 

Faz parte do processo de construção a organização e a reorga-
nização do modelo de atenção à saúde, isto é, a forma de organizar 
a prestação de serviços e as ações de saúde para atender às ne-
cessidades e demandas da população, contribuindo, assim, para a 
solução dos seus problemas de saúde. 

Ao SUS cabe a tarefa de promover e proteger a saúde, como 
direito de todos e dever do Estado, garantindo atenção contínua e 
com qualidade aos indivíduos e às coletividades, de acordo com as 
diferentes necessidades. 

Princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
Para o cumprimento da tarefa de promover e proteger a saúde, 

o SUS precisa se organizar conforme alguns princípios, previstos no 
artigo 198 da Constituição Federal de 1988 e na Lei nº 8.080/1990, 
em que destacamos:

Universalidade – significa que o SUS deve atender a todos, sem 
distinções ou restrições, oferecendo toda a atenção necessária, sem 
qualquer custo. Todos os cidadãos têm direito a consultas, exames, 
internações e tratamentos nos serviços de saúde, públicos ou pri-
vados, contratados pelo gestor público.A universalidade é princípio 
fundamental das mudanças previstas pelo SUS, pois garante a todos 
os brasileiros o direito à saúde. 

Integralidade – pelo princípio da integralidade, o SUS deve se 
organizar de forma que garanta a oferta necessária aos indivíduos e 
à coletividade, independentemente das condições econômicas, da 
idade, do local de moradia e outros, com ações e serviços de pro-
moção à saúde, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação. 
A integralidade não ocorre apenas em um único local, mas no siste-
ma como um todo e só será alcançada como resultado do trabalho 
integrado e solidário dos gestores e trabalhadores da saúde, com 
seus múltiplos saberes e práticas, assim como da articulação entre 
os diversos serviços de saúde. 

Equidade – o SUS deve disponibilizar serviços que promovam 
a justiça social, que canalizem maior atenção aos que mais neces-
sitam, diferenciando as necessidades de cada um. Na organização 
da atenção à saúde no SUS, a equidade traduz-se no tratamento 
desigual aos desiguais, devendo o sistema investir mais onde e para 
quem as necessidades forem maiores. A equidade é, portanto, um 
princípio de justiça social, cujo objetivo é diminuir desigualdades. 

Participação da comunidade – é o princípio que prevê a organi-
zação e a participação da comunidade na gestão do SUS. 

Essa participação ocorre de maneira oficial por meio dos Con-
selhos e Conferências de Saúde, na esfera nacional, estadual e mu-
nicipal. O Conselho de Saúde é um colegiado permanente e deve 
estar representado de forma paritária, ou seja, com uma maioria 
dos representantes dos usuários (50%), mas também com os tra-
balhadores (25%), gestores e prestadores de serviços (25%). Sua 
função é formular estratégias para o enfrentamento dos problemas 
de saúde, controlar a execução das políticas de saúde e observar os 
aspectos financeiros e econômicos do setor, possuindo, portanto, 
caráter deliberativo.

A Conferência de Saúde se reúne a cada quatro anos com a 
representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação 
de saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de 
saúde. É convocada pelo Poder Executivo (Ministério da Saúde, Se-
cretaria Estadual ou Municipal de Saúde) ou, extraordinariamente, 
pela própria Conferência ou pelo Conselho de Saúde.

Descentralização – esse princípio define que o sistema de saú-
de se organize tendo uma única direção, com um único gestor em 
cada esfera de governo. No âmbito nacional, o gestor do SUS é o 


