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DICA

Como passar em um concurso público?

Todos nós sabemos que é um grande desafio ser aprovado em concurso público, dessa maneira é muito importante o concurseiro 
estar focado e determinado em seus estudos e na sua preparação.

É verdade que não existe uma fórmula mágica ou uma regra de como estudar para concursos públicos, é importante cada pessoa 
encontrar a melhor maneira para estar otimizando sua preparação.

Algumas dicas podem sempre ajudar a elevar o nível dos estudos, criando uma motivação para estudar. Pensando nisso, a Solução 
preparou este artigo com algumas dicas que irão fazer toda a diferença na sua preparação.

Então mãos à obra!

• Esteja focado em seu objetivo: É de extrema importância você estar focado em seu objetivo: a aprovação no concurso. Você vai ter 
que colocar em sua mente que sua prioridade é dedicar-se para a realização de seu sonho.
• Não saia atirando para todos os lados: Procure dar atenção a um concurso de cada vez, a dificuldade é muito maior quando você 
tenta focar em vários certames, pois as matérias das diversas áreas são diferentes. Desta forma, é importante que você defina uma 
área e especializando-se nela. Se for possível realize todos os concursos que saírem que englobe a mesma área.
• Defina um local, dias e horários para estudar: Uma maneira de organizar seus estudos é transformando isso em um hábito, 
determinado um local, os horários e dias específicos para estudar cada disciplina que irá compor o concurso. O local de estudo não 
pode ter uma distração com interrupções constantes, é preciso ter concentração total.
• Organização: Como dissemos anteriormente, é preciso evitar qualquer distração, suas horas de estudos são inegociáveis. É 
praticamente impossível passar em um concurso público se você não for uma pessoa organizada, é importante ter uma planilha 
contendo sua rotina diária de atividades definindo o melhor horário de estudo.
• Método de estudo: Um grande aliado para facilitar seus estudos, são os resumos. Isso irá te ajudar na hora da revisão sobre o assunto 
estudado. É fundamental que você inicie seus estudos antes mesmo de sair o edital, buscando editais de concursos anteriores. Busque 
refazer a provas dos concursos anteriores, isso irá te ajudar na preparação.
• Invista nos materiais: É essencial que você tenha um bom material voltado para concursos públicos, completo e atualizado. Esses 
materiais devem trazer toda a teoria do edital de uma forma didática e esquematizada, contendo exercícios para praticar. Quanto mais 
exercícios você realizar, melhor será sua preparação para realizar a prova do certame.
• Cuide de sua preparação: Não são só os estudos que são importantes na sua preparação, evite perder sono, isso te deixará com uma 
menor energia e um cérebro cansado. É preciso que você tenha uma boa noite de sono. Outro fator importante na sua preparação, é 
tirar ao menos 1 (um) dia na semana para descanso e lazer, renovando as energias e evitando o estresse.

Se prepare para o concurso público

O concurseiro preparado não é aquele que passa o dia todo estudando, mas está com a cabeça nas nuvens, e sim aquele que se 
planeja pesquisando sobre o concurso de interesse, conferindo editais e provas anteriores, participando de grupos com enquetes sobre 
seu interesse, conversando com pessoas que já foram aprovadas, absorvendo dicas e experiências, e analisando a banca examinadora do 
certame.

O Plano de Estudos é essencial na otimização dos estudos, ele deve ser simples, com fácil compreensão e personalizado com sua 
rotina, vai ser seu triunfo para aprovação, sendo responsável pelo seu crescimento contínuo.

Além do plano de estudos, é importante ter um Plano de Revisão, ele que irá te ajudar na memorização dos conteúdos estudados até 
o dia da prova, evitando a correria para fazer uma revisão de última hora.

Está em dúvida por qual matéria começar a estudar? Vai mais uma dica: comece por Língua Portuguesa, é a matéria com maior 
requisição nos concursos, a base para uma boa interpretação, indo bem aqui você estará com um passo dado para ir melhor nas outras 
disciplinas.

Vida Social

Sabemos que faz parte algumas abdicações na vida de quem estuda para concursos públicos, mas sempre que possível é importante 
conciliar os estudos com os momentos de lazer e bem-estar. A vida de concurseiro é temporária, quem determina o tempo é você, 
através da sua dedicação e empenho. Você terá que fazer um esforço para deixar de lado um pouco a vida social intensa, é importante 
compreender que quando for aprovado verá que todo o esforço valeu a pena para realização do seu sonho.

Uma boa dica, é fazer exercícios físicos, uma simples corrida por exemplo é capaz de melhorar o funcionamento do Sistema Nervoso 
Central, um dos fatores que são chaves para produção de neurônios nas regiões associadas à aprendizagem e memória.
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Motivação

A motivação é a chave do sucesso na vida dos concurseiros. Compreendemos que nem sempre é fácil, e às vezes bate aquele desânimo 
com vários fatores ao nosso redor. Porém tenha garra ao focar na sua aprovação no concurso público dos seus sonhos.

Caso você não seja aprovado de primeira, é primordial que você PERSISTA, com o tempo você irá adquirir conhecimento e experiência. 
Então é preciso se motivar diariamente para seguir a busca da aprovação, algumas orientações importantes para conseguir motivação:

• Procure ler frases motivacionais, são ótimas para lembrar dos seus propósitos;
• Leia sempre os depoimentos dos candidatos aprovados nos concursos públicos;
• Procure estar sempre entrando em contato com os aprovados;
• Escreva o porquê que você deseja ser aprovado no concurso. Quando você sabe seus motivos, isso te da um ânimo maior para seguir 
focado, tornando o processo mais prazeroso;
• Saiba o que realmente te impulsiona, o que te motiva. Dessa maneira será mais fácil vencer as adversidades que irão aparecer.
• Procure imaginar você exercendo a função da vaga pleiteada, sentir a emoção da aprovação e ver as pessoas que você gosta felizes 
com seu sucesso.

Como dissemos no começo, não existe uma fórmula mágica, um método infalível. O que realmente existe é a sua garra, sua dedicação 
e motivação para realizar o seu grande sonho de ser aprovado no concurso público. Acredite em você e no seu potencial.

A Solução tem ajudado, há mais de 36 anos, quem quer vencer a batalha do concurso público. Se você quer aumentar as suas chances 
de passar, conheça os nossos materiais, acessando o nosso site: www.apostilasolucao.com.br 

Vamos juntos!
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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS. GÊNE-
ROS E TIPOS DE TEXTO. ARTICULAÇÃO TEXTUAL: OPE-
RADORES SEQUENCIAIS, EXPRESSÕES REFERENCIAIS

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o 

seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa habilidade 
é essencial e pode ser um diferencial para a realização de uma boa 
prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpreta-
ção?

A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 
forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um tempo 

que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implícito, 

nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no texto 
ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas 

podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz. 
Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para 

que facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela 

pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente imagens, 
fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as pa-
lavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem verbal 
com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos iden-
tificar quando um texto é baseado em outro. O nome que damos a 
este processo é intertextualidade. 

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar a 

uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada ao su-
bentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir 
de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos pré-
vios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado 
texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido estabeleça 
uma relação com a informação já possuída, o que leva ao cresci-
mento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma aprecia-
ção pessoal e crítica sobre a análise do novo conteúdo lido, afetan-
do de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de 
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura analíti-
ca e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, esta-

do, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de notícias 

(e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações orto-

gráficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais po-

lêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar 

compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada pa-

rágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo 

e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa e mu-
tável). 
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– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção os 

enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, tó-

picos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadinhas são uma 
distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a com-
preensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula nos-
sa imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora 
nosso foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além 
de melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclusão 
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a 
identificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as 
ideias secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou ex-
plicações, que levem ao esclarecimento das questões apresentadas 
na prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um sig-
nificado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso o 
candidato só precisa entendê-la – e não a complementar com al-
gum valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao texto, e 
nunca extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as diferen-
tes informações de forma a construir o seu sentido global, ou seja, 
você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem um todo 
significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler 
um texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. 
Pois o título cumpre uma função importante: antecipar informa-
ções sobre o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura por-
que achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se atraí-
do pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, moda, cuidados com 
o corpo? Perceba, portanto, que as temáticas são praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condição essen-
cial para se tornar um leitor hábil. Vamos, então, começar nossos 
estudos?

Propomos, inicialmente, que você acompanhe um exercício 
bem simples, que, intuitivamente, todo leitor faz ao ler um texto: 
reconhecer o seu tema. Vamos ler o texto a seguir?

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma espécie 
de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos seres huma-
nos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa amizade começou 

há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas precisavam caçar 
para se alimentar. Os cachorros perceberam que, se não atacassem 
os humanos, podiam ficar perto deles e comer a comida que sobrava. 
Já os homens descobriram que os cachorros podiam ajudar a caçar, a 
cuidar de rebanhos e a tomar conta da casa, além de serem ótimos 
companheiros. Um colaborava com o outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o texto 
vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos de 
subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se integram, 
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto 
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente você chegou à 
conclusão de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que você foi 
capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-ideias-
-secundarias/

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 

está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio ou 
com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou ex-
pressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um 
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:
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Na construção de um texto, ela pode aparecer em três modos: 
ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou satírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-

nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, o 

resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem plane-

ja uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No 
livro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de Assis, a 
personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao longo da 
vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade sem suces-
so. Após a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que 
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso após a 
morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um dos efeitos de sentido que ocorre nos 

textos literários quando a personagem tem a consciência de que 
suas ações não serão bem-sucedidas ou que está entrando por um 
caminho ruim, mas o leitor já tem essa consciência.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o 
que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil apa-
recer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da história 
irão morrer em decorrência do seu amor. As personagens agem ao 
longo da peça esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a 
plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas comparti-

lham da característica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há as 
tirinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cômi-
co; há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, frequente-
mente acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos em 
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O GÊ-
NERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do que 
de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto po-
de-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento 
profissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 

os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem uma 
relação hierárquica do pensamento defendido, retomando ideias já 
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam conceder 
espaço para divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas 
entrelinhas. Deve-se  ater às ideias do autor, o que não quer dizer 
que o leitor precise ficar preso na superfície do texto, mas é fun-
damental que não sejam criadas suposições vagas e inespecíficas. 

Importância da interpretação
A prática da leitura, seja por prazer, para estudar ou para se 

informar, aprimora o vocabulário e dinamiza o raciocínio e a inter-
pretação. A leitura, além de favorecer o aprendizado de conteúdos 
específicos, aprimora a escrita.

Uma interpretação de texto assertiva depende de inúmeros 
fatores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes 
presentes em um texto, achamos que apenas uma leitura já se faz 
suficiente. Interpretar exige paciência e, por isso, sempre releia o 
texto, pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreen-
dentes que não foram observados previamente. Para auxiliar na 
busca de sentidos do texto, pode-se também retirar dele os tópicos 
frasais presentes em cada parágrafo, isso certamente auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos 
não estão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira 
aleatória, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem ne-
cessários, estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento 
defendido, retomando ideias já citadas ou apresentando novos 
conceitos.
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Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo au-
tor: os textos argumentativos não costumam conceder espaço para 
divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas entrelinhas. 
Devemos nos ater às ideias do autor, isso não quer dizer que você 
precise ficar preso na superfície do texto, mas é fundamental que 
não criemos, à revelia do autor, suposições vagas e inespecíficas. 
Ler com atenção é um exercício que deve ser praticado à exaustão, 
assim como uma técnica, que fará de nós leitores proficientes.

Diferença entre compreensão e interpretação
A compreensão de um texto é fazer uma análise objetiva do 

texto e verificar o que realmente está escrito nele. Já a interpreta-
ção imagina o que as ideias do texto têm a ver com a realidade. O 
leitor tira conclusões subjetivas do texto.

Gêneros Discursivos
Romance: descrição longa de ações e sentimentos de perso-

nagens fictícios, podendo ser de comparação com a realidade ou 
totalmente irreal. A diferença principal entre um romance e uma 
novela é a extensão do texto, ou seja, o romance é mais longo. No 
romance nós temos uma história central e várias histórias secun-
dárias.

 
Conto: obra de ficção onde é criado seres e locais totalmente 

imaginário. Com linguagem linear e curta, envolve poucas perso-
nagens, que geralmente se movimentam em torno de uma única 
ação, dada em um só espaço, eixo temático e conflito. Suas ações 
encaminham-se diretamente para um desfecho.

 
Novela: muito parecida com o conto e o romance, diferencia-

do por sua extensão. Ela fica entre o conto e o romance, e tem 
a história principal, mas também tem várias histórias secundárias. 
O tempo na novela é baseada no calendário. O tempo e local são 
definidos pelas histórias dos personagens. A história (enredo) tem 
um ritmo mais acelerado do que a do romance por ter um texto 
mais curto.

 
Crônica: texto que narra o cotidiano das pessoas, situações 

que nós mesmos já vivemos e normalmente é utilizado a ironia para 
mostrar um outro lado da mesma história. Na crônica o tempo não 
é relevante e quando é citado, geralmente são pequenos intervalos 
como horas ou mesmo minutos.

 
Poesia: apresenta um trabalho voltado para o estudo da lin-

guagem, fazendo-o de maneira particular, refletindo o momento, 
a vida dos homens através de figuras que possibilitam a criação de 
imagens. 

 
Editorial: texto dissertativo argumentativo onde expressa a 

opinião do editor através de argumentos e fatos sobre um assunto 
que está sendo muito comentado (polêmico). Sua intenção é con-
vencer o leitor a concordar com ele.

 
Entrevista: texto expositivo e é marcado pela conversa de um 

entrevistador e um entrevistado para a obtenção de informações. 
Tem como principal característica transmitir a opinião de pessoas 
de destaque sobre algum assunto de interesse. 

Cantiga de roda: gênero empírico, que na escola se materiali-
za em uma concretude da realidade. A cantiga de roda permite as 
crianças terem mais sentido em relação a leitura e escrita, ajudan-
do os professores a identificar o nível de alfabetização delas.

 

Receita: texto instrucional e injuntivo que tem como objetivo 
de informar, aconselhar, ou seja, recomendam dando uma certa 
liberdade para quem recebe a informação.

 
DISTINÇÃO DE FATO E OPINIÃO SOBRE ESSE FATO

Fato
O fato é algo que aconteceu ou está acontecendo. A existência 

do fato pode ser constatada de modo indiscutível. O fato pode é 
uma coisa que aconteceu e pode ser comprovado de alguma ma-
neira, através de algum documento, números, vídeo ou registro.         

Exemplo de fato:
A mãe foi viajar.

Interpretação
É o ato de dar sentido ao fato, de entendê-lo. Interpretamos 

quando relacionamos fatos, os comparamos, buscamos suas cau-
sas, previmos suas consequências. 

Entre o fato e sua interpretação há uma relação lógica: se 
apontamos uma causa ou consequência, é necessário que seja 
plausível. Se comparamos fatos, é preciso que suas semelhanças ou 
diferenças sejam detectáveis.

Exemplos de interpretação:
A mãe foi viajar porque considerou importante estudar em ou-

tro país.
A mãe foi viajar porque se preocupava mais com sua profissão 

do que com a filha.

Opinião 
A opinião é a avaliação que se faz de um fato considerando um 

juízo de valor. É um julgamento que tem como base a interpretação 
que fazemos do fato. 

Nossas opiniões costumam ser avaliadas pelo grau de coerên-
cia que mantêm com a interpretação do fato. É uma interpretação 
do fato, ou seja, um modo particular de olhar o fato. Esta opinião 
pode alterar de pessoa para pessoa devido a fatores socioculturais.

Exemplos de opiniões que podem decorrer das interpretações 
anteriores:

A mãe foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro país. Ela tomou uma decisão acertada.

A mãe foi viajar porque se preocupava mais com sua profissão 
do que com a filha. Ela foi egoísta.

Muitas vezes, a interpretação já traz implícita uma opinião. 
Por exemplo, quando se mencionam com ênfase consequên-

cias negativas que podem advir de um fato, se enaltecem previsões 
positivas ou se faz um comentário irônico na interpretação, já esta-
mos expressando nosso julgamento. 

É muito importante saber a diferença entre o fato e opinião, 
principalmente quando debatemos um tema polêmico ou quando 
analisamos um texto dissertativo.

Exemplo:
A mãe viajou e deixou a filha só. Nem deve estar se importando 

com o sofrimento da filha.

ESTRUTURAÇÃO DO TEXTO E DOS PARÁGRAFOS 
Uma boa redação é dividida em ideias relacionadas entre si 

ajustadas a uma ideia central que norteia todo o pensamento do 
texto. Um dos maiores problemas nas redações é estruturar as 
ideias para fazer com que o leitor entenda o que foi dito no texto. 
Fazer uma estrutura no texto para poder guiar o seu pensamento 
e o do leitor.
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NOÇÕES BÁSICAS DA LÓGICA MATEMÁTICA: PROPOSIÇÕES, CONECTIVOS, EQUIVALÊNCIA E IMPLICAÇÃO LÓGICA, 
ARGUMENTOS VÁLIDOS, PROBLEMAS COM TABELAS E ARGUMENTAÇÃO

CONCEITOS BÁSICOS DE RACIOCÍNIO LÓGICO

Proposição
Conjunto de palavras ou símbolos que expressam um pensamento ou uma ideia de sentido completo. Elas 
transmitem pensamentos, isto é, afirmam fatos ou exprimem juízos que formamos a respeito de determinados conceitos ou entes.

Valores lógicos 
São os valores atribuídos as proposições, podendo ser uma verdade, se a proposição é verdadeira (V), e uma falsidade, se a prop-

osição é falsa (F). Designamos as letras V e F para abreviarmos os valores lógicos verdade e falsidade respectivamente.
Com isso temos alguns aximos da lógica:
– PRINCÍPIO DA NÃO CONTRADIÇÃO: uma proposição não pode ser verdadeira E falsa ao mesmo tempo.
– PRINCÍPIO DO TERCEIRO EXCLUÍDO: toda proposição OU é verdadeira OU é falsa, verificamos sempre um desses casos, NUNCA 

existindo um terceiro caso.

Fique Atento!!
“Toda proposição tem um, e somente um, dos valores, que são: V ou F.”

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

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

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

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

Proposições simples e compostas

Proposições simples (ou atômicas): aquela que NÃO contém nenhuma outra proposição como parte integrante de si mesma. As 
proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.

Exemplos
r: Thiago é careca.
s: Pedro é professor.

Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógicas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições sim-
ples. As proposições compostas são designadas pelas letras latinas maiúsculas P,Q,R, R...,  também chamadas letras proposicionais.

Exemplo:
P: Thiago é careca e Pedro é professor.

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

Exemplo:(Cespe/UNB) Na lista de frases apresentadas a seguir:
• “A frase dentro destas aspas é uma mentira.”
• A expressão x + y é positiva.
• O valor de √4 + 3 = 7.
• Pelé marcou dez gols para a seleção brasileira.
• O que é isto?
Há exatamente:
(A) uma proposição;
(B) duas proposições;
(C) três proposições;
(D) quatro proposições;
(E) todas são proposições.
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Resolução:
Analisemos cada alternativa:
(A) “A frase dentro destas aspas é uma mentira”, não podemos atribuir valores lógicos a ela, logo não é uma sentença lógica.
(B) A expressão x + y é positiva, não temos como atribuir valores lógicos, logo não é sentença lógica. 
(C) O valor de √4 + 3 = 7; é uma sentença lógica pois podemos atribuir valores lógicos, independente do resultado que tenhamos
(D) Pelé marcou dez gols para a seleção brasileira, também podemos atribuir valores lógicos (não estamos considerando a quantidade 

certa de gols, apenas se podemos atribuir um valor de V ou F a sentença).
(E) O que é isto? -  como vemos não podemos atribuir valores lógicos por se tratar de uma frase interrogativa.

01. Resposta: B.

Conectivos (concectores lógicos) 
Para compôr novas proposições, definidas como composta, a partir de outras proposições simples, usam-se os conectivos. São eles:

Operação Conectivo Estrutura Lógica Tabela verdade

Negação ~ Não p

Conjunção ^ p e q

Disjunção Inclusiva v p ou q

Disjunção Exclusiva v Ou p ou q

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

Exemplo: (PC/SP - Delegado de Polícia - VUNESP). Os conectivos ou operadores lógicos são palavras (da linguagem comum) ou sím-
bolos (da linguagem formal) utilizados para conectar proposições de acordo com regras formais preestabelecidas. Assinale a alternativa 
que apresenta exemplos de conjunção, negação e implicação, respectivamente.

(A) ¬ p, p v q, p ∧ q
(B) p ∧ q, ¬ p, p -> q
(C) p -> q, p v q, ¬ p
(D) p v p, p -> q, ¬ q
(E) p v q, ¬ q, p v q

Resolução:
A conjunção é um tipo de proposição composta e apresenta o conectivo “e”, e é representada pelo símbolo ∧. A negação é repre-

sentada pelo símbolo ~ou cantoneira (¬) e pode negar uma proposição simples (por exemplo: ¬ p ) ou composta. Já a implicação é uma 
proposição composta do tipo condicional (Se, então) é representada pelo símbolo (→).

Resposta: B.

Tabela Verdade 
Quando trabalhamos com as proposições compostas, determinamos o seu valor lógico partindo das proposições simples que a 

compõe.   O valor lógico de qualquer proposição composta depende UNICAMENTE dos valores lógicos das proposições simples compo-
nentes, ficando por eles UNIVOCAMENTE determinados.

Número de linhas de uma Tabela Verdade: depende do número de proposições simples que a integram, sendo dado pelo seguinte 
teorema:

“A tabela verdade de uma proposição composta com n* proposições simpleste componentes contém 2n linhas.”

Exemplo: (Cespe/UnB) Se “A”, “B”, “C” e “D” forem proposições simples e distintas, então o número de linhas da tabela-verdade da 
proposição (A → B) ↔ (C → D) será igual a:

(A) 2;
(B) 4;
(C) 8;
(D) 16;
(E) 32.

Resolução:
Veja que podemos aplicar a mesma linha do raciocínio acima, então teremos: 
Número de linhas = 2n = 24 = 16 linhas.
Resposta D.

Conceitos de Tautologia , Contradição e Contigência 
- Tautologia: possui todos os valores lógicos, da tabela verdade (última coluna), V (verdades). 
Princípio da substituição: Seja P (p, q, r, ...) é uma tautologia, então P (P0; Q0; R0; ...) também é uma tautologia, quaisquer que sejam 

as proposições P0, Q0, R0, ...

- Contradição: possui todos os valores lógicos, da tabela verdade (última coluna), F (falsidades). A contradição é a negação da Taut-
ologia e vice versa. 

Princípio da substituição: Seja P (p, q, r, ...) é uma contradição, então P (P0; Q0; R0; ...) também é uma contradição, quaisquer que 
sejam as proposições P0, Q0, R0, ...

- Contigência: possui valores lógicos V e F ,da tabela verdade (última coluna). Em outros termos a contingência é uma proposição 
composta que não é tautologia e nem contradição.
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Exemplos: 
01. (PECFAZ/ESAF) Conforme a teoria da lógica proposicional, a proposição ~P ∧ P é:
(A) uma tautologia.
(B) equivalente à proposição ~p ∨ p.
(C) uma contradição.
(D) uma contingência.
(E) uma disjunção. 

Resolução:
Resposta: C.

02. (DPU – Analista – CESPE) Um estudante de direito, com o objetivo de sistematizar o seu estudo, criou sua própria legenda, na qual 
identificava, por letras, algumas afirmações relevantes quanto à disciplina estudada e as vinculava por meio de sentenças (proposições). 
No seu vocabulário particular constava, por exemplo:

P: Cometeu o crime A.
Q: Cometeu o crime B.
R: Será punido, obrigatoriamente, com a pena de reclusão no regime fechado.
S: Poderá optar pelo pagamento de fiança.
Ao revisar seus escritos, o estudante, apesar de não recordar qual era o crime B, lembrou que ele era inafiançável.
Tendo como referência essa situação hipotética, julgue o item que se segue.
A sentença (P→Q)↔((~Q)→(~P)) será sempre verdadeira, independentemente das valorações de P e Q como verdadeiras ou falsas.
(    ) Certo       (     ) Errado

Resolução:
Considerando P e Q como V.
(V→V) ↔ ((F)→(F))
(V) ↔ (V) = V

Considerando P e Q como F
(F→F) ↔ ((V)→(V))
(V) ↔ (V) = V

Então concluímos que a afirmação é verdadeira.
Resposta: Certo.

Equivalência
Duas ou mais proposições compostas são equivalentes, quando mesmo possuindo estruturas lógicas diferentes, apresentam a mes-

ma solução em suas respectivas tabelas verdade.
Se as proposições P(p,q,r,...) e Q(p,q,r,...) são ambas TAUTOLOGIAS, ou então, são CONTRADIÇÕES, então são EQUIVALENTES.

Exemplo: (VUNESP/TJSP) Uma negação lógica para a afirmação “João é rico, ou Maria é pobre” é:
(A) Se João é rico, então Maria é pobre.
(B) João não é rico, e Maria não é pobre.
(C) João é rico, e Maria não é pobre.
(D) Se João não é rico, então Maria não é pobre.
(E) João não é rico, ou Maria não é pobre.
Resolução:
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CULTURA GERAL: FATOS POLÍTICOS ECONÔMICOS, 
DE SAÚDE PÚBLICA, MEIO AMBIENTE E ASPECTOS 

SOCIAIS DO BRASIL E DO MUNDO OCORRIDOS NOS 
ANOS DE 2014 A 2021 DIVULGADOS NA MÍDIA NACIO-

NAL E INTERNACIONAL
BRASIL

Novas metas de Salles para o Acordo de Paris liberam mais 
emissões no Brasil, aponta Observatório do Clima

A nova meta climática apresentada pelo Brasil ao Acordo de 
Paris na terça-feira (08/12/2020) permitirá ao país chegar a 2030 
emitindo 400 milhões de toneladas de gases do efeito estufa a mais 
do que o previsto na meta original, de acordo com uma análise do 
Observatório do Clima, rede de 56 organizações da sociedade civil.

A meta, agora atualizada pelo Ministério do Meio Ambiente, foi 
definida em dezembro de 2015, quando o Acordo de Paris reuniu 
países que aceitaram se comprometer com o esforço de limitar o 
aquecimento global a 1,5ºC. Cinco anos depois, o Brasil cumpre a 
entrega da renovação das metas por ele mesmo estipuladas, mas 
especialistas fazem alertas.

Segundo o secretário-executivo do Observatório do Clima, 
Marcio Astrini, o ministério manteve na meta o mesmo percentual 
de redução definido cinco anos atrás: reduzir em 43% as emissões 
até 2030. Entretanto, não considerou que a base de cálculo utilizada 
mudou e ficou ainda maior.

“A meta de redução de 2015 era baseada no Segundo Inventá-
rio de Emissões de Gases de Efeito Estufa. Já a meta atual tem como 
base o Terceiro Inventário, que atualizou o valor absoluto dos gases 
emitidos em 2005 de 2,1 bilhões de toneladas para 2,8 bilhões de 
toneladas de gases emitidos” - Marcio Astrini, secretário-executivo 
do Observatório do Clima.

A meta climática do Brasil no Acordo de Paris utiliza como re-
ferência o valor total de gases emitidos no ano de 2005. De acordo 
com Tasso Azevedo, coordenador do MapBiomas e especialista do 
Observatório do Clima, tal valor é calculado pelo relatório chamado 
“Inventário de Emissões de Gases de Efeito Estufa”, que é editado 
pelo Ministério da Ciência e Tecnologia. O documento revisa perio-
dicamente o valor absoluto de emissões de gases usado no cálculo.

“O Inventário de Emissões de Gases de Efeito Estufa de 2005 
costuma ser revisado a cada 4 anos, quando é publicado um novo 
inventário”, explica Azevedo.

Com a revisão mais recente, o valor absoluto de gases emitidos 
em 2005 foi ajustado de 2,1 bilhões de toneladas para mais de 2,8 
bilhões de toneladas.

Na prática, se em 2015 a meta de redução dos 43% significa-
va emitir 1,2 bilhões de toneladas de gases até 2030, a nova meta 
apresentada pelo ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, com a 
mesma taxa de redução, permitirá agora o Brasil emitir 1,6 bilhões 
de toneladas no mesmo período.

“Sem o reajuste na base de cálculo, a nova meta da proposta 
climática está cerca de 400 milhões de toneladas de carbono maior 
do que era em 2015” - Marcio Astrini, Observatório do Clima

Por isso, segundo os especialistas, para apenas manter a meta 
climática já assumida anteriormente pelo Brasil no Acordo de Paris, 
o ministro do Meio Ambiente deveria ter se comprometido a dimi-
nuir 57% das emissões até 2030, e não apenas 43%.

“Uma coisa é diminuirmos 43% de um valor x, outra coisa é 
cortarmos a mesma porcentagem de um valor y. O número final 
será diferente”, afirma Astrini.

Renovação após 5 anos
Neste mês, quando o Acordo de Paris completa cinco anos, 

todos os países signatários estão apresentando novas versões dos 
compromissos já assumidos em 2015.

Além da meta que estipula um percentual de redução nas emis-
sões até 2030, o Brasil ainda tem outra intermediária: a de chegar 
em 2025 com redução de 37% em relação aos níveis de 2005.

Para atingir tanto a meta de 2030 quanto a de 2025, o gover-
no anunciou compromissos como o de zerar o desmatamento ilegal 
até 2030, reflorestar 12 milhões de hectares e assegurar 45% de 
fontes renováveis na matriz energética nacional, mas não informou 
um plano detalhado de como executará tais ambições.

Em nota publicada nesta quarta-feira (9), o Ministério das Rela-
ções Exteriores afirmou que a Contribuição Nacionalmente Deter-
minada (NDC, em inglês), nome técnico para as metas do Brasil no 
Acordo de Paris, é uma das mais ambiciosas do mundo.

“A NDC brasileira é uma das mais ambiciosas do mundo em 
razão de quatro características principais. Primeiro, por se referir 
a emissões absolutas, e não fatores relativos como intensidade de 
carbono ou tendências históricas de crescimento, como a maioria 
das NDCs de países em desenvolvimento. Segundo, por se referir 
a toda a economia, e não a setores específicos. Terceiro, pela mag-
nitude das metas (37% e 43%), que supera inclusive a de muitos 
países desenvolvidos. Quarto, por incluir uma meta intermediária 
para 2025, obrigando a trajetória de reduções em toda a década e 
não apenas em 2030”, afirmou o Ministério das Relações Exteriores.

‘Imoral e insuficiente’
Outra ambição apresentada por Salles na terça foi a de neutrali-

zar as emissões de gases causadores do efeito estufa até 2060. Esta 
não é uma meta, mas um indicativo feito pelo governo brasileiro.

O Observatório do Clima destacou que a ambição é dez anos 
mais longa que a meta da maioria dos países do Acordo, que devem 
zerar o saldo de emissões de gás carbônico em 2050. Além disso, 
a entidade lembrou que somente a China apresentou meta igual à 
brasileira.

“A NDC [meta] anunciada é insuficiente e imoral. A redução de 
43% nas emissões em 2030 não está em linha com nenhuma das 
metas do Acordo de Paris de limitar o aquecimento global a menos 
de 2º C ou a 1,5º C. Ela nos levaria a um mundo cerca de 3º C mais 
quente se todos os países tivessem a mesma ambição” - Observató-
rio do Clima, nota em 8/12.

No mesmo documento, a entidade classificou como chantagem 
a afirmação do ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, de que 
o prazo para alcançar a neutralidade de carbono nos próximos 40 
anos poderá ser antecipado caso os países desenvolvidos transfi-
ram US$ 10 bilhões anuais para projetos brasileiros a partir de 2021.

Esta não é a primeira vez que Salles fala em pedir US$ 10 bi-
lhões anuais aos países ricos para investir em ações de conservação 
no Brasil. Ainda em 2019, nas reuniões preparativas para a Confe-
rência Internacional do Clima (COP 25) em Madri, o ministro citou 
a cifra – que corresponderia a 10% do total previsto no Acordo de 
Paris de repasses de países desenvolvidos para países subdesenvol-
vidos.

Apesar dessas declarações, mesmo o dinheiro que o Brasil já 
recebe de países europeus está paralisado. O Fundo Amazônia, um 
dos principais instrumentos para essas remessas, está interditado 
há mais de um ano.

Além da meta de redução de emissões, o Observatório do Cli-
ma também propõe que o Brasil adote uma série de políticas públi-
cas que facilitam o cumprimento do compromisso, entre elas:

- Eliminar o desmatamento em todos os seus biomas até 2030;
- Restaurar 14 milhões de hectares em áreas de reserva legal e 

áreas de preservação permanente entre 2021 e 2030;
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- Restaurar e recuperar 27 mil hectares em áreas de apicuns e 
manguezais entre 2021 e 2030;

- Recuperar 23 milhões de hectares de pastagens degradadas 
entre 2021 e 2030;

- Aumentar em 2 milhões de hectares a área de florestas plan-
tadas no período entre 2021 e 2030;

- Ampliar a pelo menos 20% a mistura de biodiesel no diesel de 
petróleo (B20) até 2030;

- Eliminar os subsídios a combustíveis fósseis até 2030;
- Eliminar a entrada em circulação de novos veículos de trans-

porte urbano de passageiros movidos por motor a diesel até 2030;
- Recuperar ou queimar pelo menos 50% de todo o biogás ge-

rado nos aterros sanitários;
- Erradicar todos os lixões do país até 2024.

Principais pontos do acordo do Acordo de Paris
O Acordo de Paris foi assinado em 2015, durante a Conferência 

das Nações Unidas sobre as Mudanças Climática. O texto fala em 
manter a temperatura do planeta com uma elevação “muito abaixo 
de 2°C” mas “perseguindo esforços para limitar o aumento de tem-
peratura a 1,5°C”.

São os principais pontos do Acordo de Paris:
- Países devem trabalhar para que aquecimento fique muito 

abaixo de 2ºC, buscando limitá-lo a 1,5ºC;
- Países ricos devem garantir financiamento de US$ 100 bilhões 

por ano;
- Não há menção à porcentagem de corte de emissão de gases-

-estufa necessária;
- Texto não determina quando emissões precisam parar de su-

bir;
- Acordo deve ser revisto a cada 5 anos.

(Fonte: https://g1.globo.com/natureza/noticia/2020/12/10/novas-
-metas-de-salles-para-o-acordo-de-paris-liberam-mais-emissoes-

-no-brasil-aponta-observatorio-do-clima.ghtml)

Superfungo encontrado no Brasil mata 39% dos contaminados
O superfungo Candida auris que acendeu o alerta vermelho da 

Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) tem uma taxa de 
mortalidade alta. Segundo um estudo publicado na BMC Infectious 
Diseases, 39% dos contaminados acabam perdendo a vida.

Ainda de acordo com o artigo, há ao menos 4,7 mil casos de 
infecção pela Candida auris já registrados em 33 países, como Espa-
nha, Venezuela, Índia, Paquistão e Estados Unidos.

Por ser um fungo letal e que se espalha facilmente, principal-
mente em ambientes hospitalares, o surgimento de novos casos 
preocupa autoridades em todo o mundo.

No Brasil, o microrganismo foi identificado na última sexta-fei-
ra, 4, no cateter de um paciente internado com covid-19 na UTI de 
um hospital privado de Salvador, na Bahia.

Foram realizadas duas contraprovas, sendo uma no Laboratório 
Central de Saúde Pública da Bahia (Lacen-BA) e outra na Universida-
de de São Paulo, que é a referência nacional do Ministério da Saúde, 
testando positivo em todas as ocasiões.

Desde 2017, laboratórios brasileiros de referência analisam 
amostras suspeitas que são encaminhadas pelos estados, mas nun-
ca antes houve o registro de nenhum caso de infecção por C. auris.

Alerta e prevenção
A Anvisa chegou a emitir um alerta na última terça-feira, 8, afir-

mando que o Candida auris é um fungo que representa grave ame-
aça à saúde global e que algumas cepas dele são resistentes a todas 
as principais classes de fármacos antifúngicos.

Junto com o alerta, a Agência publicou o Comunicado de Ris-
co, contendo orientações para a vigilância laboratorial, encaminha-
mento de isolados para laboratórios de referência e medidas de 
prevenção e controle de infecções pela C. auris.

A força-tarefa nacional foi organizada para acompanhar o caso 
e prevenir a disseminação do microrganismo no país. As autorida-
des de saúde também investigam se o caso de Salvador é isolado ou 
se o fungo já se espalhou.

(Fonte: https://catracalivre.com.br/saude-bem-estar/super-
fungo-encontrado-no-brasil-mata-39-dos-contaminados/)

Com aglomerações diárias, Brás detém a 2ª maior taxa de 
mortes por Covid-19 em SP

Tradicional região do comércio popular na capital paulista, o 
Brás (Região Central) possui uma taxa de 267 mortes por Covid-19 
por 100 mil habitantes, a segunda mais alta da cidade de São Paulo, 
atrás apenas do Belém, distrito vizinho ao Brás, na Zona Leste (271 
mortes para cada grupo de 100 mil pessoas).

É o que aponta um levantamento feito pela GloboNews e pelo 
G1 com base em dados do Programa de Aprimoramento das In-
formações de Mortalidade (PRO-AIM), da Secretaria Municipal da 
Saúde.

Dada a proximidade do Natal, o Brás, por concentrar lojas que 
comercializam uma série de produtos no varejo e no atacado, como 
roupas, por exemplo, tem registrado aglomerações praticamente 
diárias, nas primeiras horas da manhã.

De acordo com os números do PRO-AIM atualizados até o dia 3 
deste mês, o Brás registrou desde o início da pandemia 78 mortes 
confirmadas ou suspeitas decorrentes do novo coronavírus. Vivem 
no distrito 29.265 pessoas, segundo o censo mais recente do IBGE.

O Belém, com a mais taxa de óbitos pela Covid-19 em toda a 
capital paulista, contabilizou um total 122 mortes ante uma popula-
ção estimada em 45.057 pessoas. O ranking das cinco maiores taxas 
de mortes pelo novo coronavírus é o seguinte:

Maiores taxas de mortes por Covid-19 em SP
Óbitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes
- Belém (Zona Leste) – 271
- Brás (Centro) – 267
- Água Rasa (Zona Leste) – 265
- Freguesia do Ó (Zona Norte) – 252
- Moóca (Zona Leste) – 250
Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Saúde e IBGE

A prefeitura disse por meio de nota que “fortaleceu todos os 
seus Equipamentos e ações com foco na prevenção, diagnóstico, 
atendimento, garantia de leitos e internações em função da Co-
vid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focando 
com especial atenção as áreas mais vulneráveis”. Afirmou ainda que 
a Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, a que pertencem os 
distritos de Belém, Brás, Água Rasa e Mooca, “contempla 217 servi-
ços de Saúde municipais”.

Dos cinco distritos com as taxas mais altas na cidade, três ficam 
na Zona Leste e se localizam próximos uns dos outros. Além deles, e 
do Brás, figura no ranking a Freguesia do Ó, na Zona Norte.

Na avaliação do epidemiologista Paulo Lotufo, professor titu-
lar da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), 
as aglomerações frequentes na região do Brás são um motivo de 
preocupação em relação à propagação ainda mais intensa do novo 
coronavírus.

“O Brás é um local onde você tem o metrô, o trem, você tem 
muita saída [pontos] de ônibus e é o local de comércio intenso, en-
tão, o que nós estamos observando que o fator determinante para 
casos e para óbitos tem sido muito mais o deslocamento do que, de 
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fato, o local de moradia, a qualidade da moradia. As pessoas que 
estão se movimentando mais estão contaminando mais as outras”, 
explica o especialista.

Outro aspecto preocupante relacionado às aglomerações no 
Brás, diz Lotufo, é a possibilidade de um contágio naquela região 
acabar tendo como efeito a contaminação de pessoas até fora do 
estado, dado o fato de as lojas do Brás serem frequentadas por con-
sumidores de praticamente todo o Brasil.

“Brás, Pari, a região do Bom Retiro, são centros nacionais de 
comércio. O que preocupa é que são pessoas que estão vindo de 
outros estados e trazem o contágio para cá e pessoas que estão 
vindo para cá sem estarem contaminadas e acabam ficando conta-
minadas e levam [o vírus] para os seus estados. O famoso ônibus da 
madrugada, que chega de vários lugares, com certeza, é um proble-
ma seríssimo”, diz ele.

De acordo com os dados do PRO-AIM, da Secretaria Municipal 
da Saúde, a cidade de São Paulo possui uma taxa de 190 mortes 
por Covid-19 por 100 mil habitantes. Há na cidade de São Paulo 45 
distritos com taxas acima desse patamar e 51 com índices inferiores 
à média de toda a capital paulista.

Aceleração
Após um longo período de estabilidade e queda, a cidade de 

São Paulo voltou a registrar alta de mortes por coronavírus. Nos 
últimos sete dias, houve aumento de mais de 30%.

Nesta quinta-feira (10/12/2020), a capital chegou a 14.868 
óbitos pela Covid-19 desde o início da pandemia, segundo dados 
da Fundação Seade do governo estadual. A média móvel diária de 
mortes na capital, que leva em consideração os registros dos últi-
mos 7 dias, é de 38 nesta quinta (10). O valor é 31% maior do que 
o registrado há 14 dias, o que para especialistas indica tendência 
de alta.

As ruas do Brás, no Centro de São Paulo, registram lotação e 
congestionamento na manhã desta quarta-feira (9). Vendedores 
ambulantes ocupam as calçadas das vias para conseguir comercia-
lizar os mercadores.

A menos de 20 dias do Natal, milhares de pessoas se aglomera-
vam pelas vias do bairro. Além das filas na porta dos comércios, era 
possível ver pessoas circulando no local sem máscara ou fazendo 
uso incorreto dela.

Por conta da proximidade das festas de final de ano, o número 
de pessoas circulando na região é cada dia mais intenso. O local re-
cebe excursões de lojistas de fora do estado, que chegam de ônibus 
todas as manhãs no bairro.

Paraisópolis, 2ª menor taxa de óbitos da cidade
Motivo de grande preocupação entre especialistas no início da 

pandemia, dada a maior dificuldade para muitos moradores faze-
rem o isolamento social, Vila Andrade, onde fica a favela Paraisópo-
lis, na Zona Sul, possui a segunda menor taxa de mortes por 100 mil 
habitantes da cidade (108), atrás apenas de Anhanguera, na Zona 
Norte, dona do melhor índice de toda a cidade (109 mortes por 100 
mil pessoas).

Figuram ainda no ranking das cinco menores taxas de mortes 
por Covid-19 o Grajaú, na Zona Sul (128 mortes por 100 mil habi-
tantes), Parque São Rafael, na Zona Leste, e Pedreira, na Zona Sul.

Menores taxas de mortes por Covid-19 em SP
Óbitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes
- Anhanguera (Zona Norte) – 109
- Vila Andrade (Zona Sul) – 118
- Grajaú (Zona Leste) – 128
- São Rafael (Zona Norte) – 131
- Pedreira (Zona Leste) – 134
Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Saúde e IBGE

De acordo com o epidemiologista Paulo Lotufo, o que houve 
em Paraisópolis “um trabalho de saúde pública efetivo e houve um 
sistema de defesa da comunidade. Grajaú também está um pouco 
nisso, houve uma atuação da saúde pública em conter isso e tam-
bém uma mobilidade um pouco menor do que existiu em outros 
locais”.

O que diz a Prefeitura de SP
Procurada, a Secretaria Municipal da Saúde enviou o seguinte 

posicionamento à reportagem:
“A Prefeitura de São Paulo, por meio da Secretaria Municipal da 

Saúde (SMS), informa que, desde o início da pandemia, fortaleceu 
todos os seus Equipamentos e ações com foco na prevenção, diag-
nóstico, atendimento, garantia de leitos e internações em função da 
Covid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focan-
do com especial atenção as áreas mais vulneráveis.

A Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, a que pertencem 
os distritos do Belém, Brás, Água Rasa, Mooca, Carrão, Vila Pruden-
te, Artur Alvim e Vila Formosa, informa que a região contempla 217 
serviços de Saúde municipais. São 15 serviços pré-hospitalares, 10 
hospitais, 73 Unidades Básicas de Saúde, 22 AMA-UBSs Integradas 
e 3 AMAS, entre outros serviços ofertados à população.

O início da realização do Inquérito Sorológico evidenciou o per-
fil da população mais atingida pelo novo Coronavírus. Após a rea-
lização de 8 fases da pesquisa (0 + 7), em especial com relação aos 
dados referentes à adesão ao isolamento social e às medidas pre-
ventivas (como a utilização das máscaras), notou-se um aumento 
da população que confirmou não estar se protegendo. Ainda com 
relação aos resultados obtidos na pesquisa, evidenciou-se uma me-
nor adesão entre os jovens, que se contaminam e acabam por con-
taminar demais membros da família.

A última fase da pesquisa, a Fase 7, foi feita em 5.704 domicí-
lios da cidade de São Paulo e realizou 2.016 coletas de sangue. Entre 
as pessoas que testaram positivo, 35,3% eram assintomáticas. Os 
índices de prevalência permaneceram maiores em cidadãos de até 
49 anos de idade, especialmente na faixa de 35 a 49 anos (19,2%). 
O total de contaminados durante as fases do inquérito variou da 
seguinte forma nas regiões do município: de 10,7% a 19,9 % na Co-
ordenadoria Regional de Saúde Sul; de 10% a 19,6% na Leste; de 
7,9% a 13,8% na Norte; de 8,4% a 11,9% no Sudeste e de 3,7% a 
10,3% na Oeste.

Os índices de prevalência também seguem de 2 a 6 vezes maio-
res em pessoas das classes D e E, em comparação às classes A e B. 
No levantamento por raça e cor, os pretos e pardos seguem com um 
maior índice de prevalência da infecção em comparação aos bran-
cos - chegando ao dobro de incidência nas fases 4 e 7.

Em todas as fases do estudo, os residentes em domicílios com 
um ou dois moradores se infectaram muito menos do que as outras 
faixas de moradores.

Vale destacar que a Pasta tem fortalecido as ações de monito-
ramento na capital, e a Atenção Básica, enquanto ordenadora do 
cuidado, destaca-se em seu papel no monitoramento e cuidado da 
população de seu território. Com relação à Covid-19, a Unidade Bá-
sica de Saúde (UBS) destaca-se nas ações de promoção e preven-
ção, monitoramento e acompanhamento dos casos sintomáticos 
leves e encaminhamento de casos para os hospitais de referência.

Este trabalho é desenvolvido pelas equipes de Saúde, e entre 
o dia 24 de abril até 27 de novembro, foram monitorados 815.332 
pacientes entre pessoas com sintomas leves e moderados diagnos-
ticadas com a Covid-19 e 595.056 receberam alta. Outros 170.903 
seguem em monitoramento.
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A atuação consiste no monitoramento telefônico diário dos 
casos, por um período de 14 dias. Se não há contato, as equipes 
realizam visitas domiciliares.

Além disso, citamos as ações comunitárias, de grande impor-
tância para as medidas preventivas e de atendimento oportuno à 
Covid-19. Foram 3 milhões de pessoas abordadas em 24,5 mil ações 
em comunidades, até o dia 30 de novembro.

Sobre o inquérito sorológico - Com o objetivo de identificar o 
grau de contágio da população e conhecer a real letalidade da Co-
vid-19 e, assim, nortear a atuação da Saúde Pública no enfrenta-
mento da pandemia pelo novo Coronavírus, a Secretaria da Saúde 
realizou um estudo analítico no município com oito fases, em muní-
cipes a partir de 18 anos”.

(Fonte: https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/2020/12/11/
com-aglomeracoes-diarias-bras-detem-a-2a-maior-taxa-de-mor-

tes-por-covid-19-em-sp.ghtml)

Governo de SP diz que contágio por Covid é maior em dezem-
bro do que no 1º pico: troque ‘boas festas’ por ‘fique em casa’

O governo de São Paulo disse nesta quinta-feira (10/12/2020) 
que a chance de contágio por Covid-19 está maior em dezembro do 
que no primeiro pico da pandemia, em julho.

“Do ponto de vista médico, cada um de nós tem observado 
um número crescente de pessoas com Covid ao seu redor. Então, a 
chance de contágio é muito maior do que quando teve o primeiro 
pico”, disse José Medina, coordenador do centro de contingência 
da Covid-19.

“Então isso requer um cuidado muito grande no mês de de-
zembro. Primeiro nós temos que retomar a questão do fique em 
casa e aquela saudação que nós fazemos normalmente “boas fes-
tas”, nós temos que abolir, nós temos que trocar ‘boas festas’ por 
‘fique em casa’. Temos que utilizar aquele feliz natal, feliz ano novo 
como nós utilizávamos no passado, sem muita festa, sem troca de 
presente e sem aglomeração de pessoas”, disse o coordenador do 
centro de contingência da Covid-19.

Ainda, de acordo com Medina, a média de novos casos da do-
ença cresceu de 20 para 40 mil casos entre novembro e dezembro 
no Brasil, e que levou três meses para acontecer o mesmo aumento 
no primeiro pico da pandemia.

“Se nós observarmos a curva de crescimento no número de ca-
sos no Brasil para chegar de 20 a 40 mil, dobrar o número de casos 
no Brasil, isso demorou quase três meses, nesse segundo pico que 
começou a acontecer em novembro até dezembro demorou um 
mês para chegar de 20 a 40 mil casos”, disse Medina.

No dia 1º de novembro a média móvel de novos casos registra-
dos no Brasil nos últimos 7 dias era de 21.579, por dia. No dia 9 de 
dezembro a média móvel de novos casos nos últimos 7 dias subiu 
para 41.926.

Medina diz que o crescimento ocorreu em 3 meses, mas da-
dos coletados pelo G1 mostram que o crescimento no pico ocorreu 
em menos de 2 meses, ou seja, mais rápido do que o coordenador 
disse, mas mais demorado do que o contágio agora em dezembro.

A maior média móvel de casos registrada até o momento foi de 
46.393 no dia 27 de julho. O dado leva em consideração os registros 
dos últimos 7 dias e minimiza as diferenças das notificações.

O coordenador do Centro de contingência da Covid-19 atribuiu 
o crescimento mais rápido no último mês a um maior número de 
infectantes.

“Então, o crescimento desse segundo pico é muito mais acen-
tuado porque a base de infectantes é muito maior. Todos nós lem-
bramos que no começo tenha uma região que tinha um determina-

do número de casos, enquanto outros estados, outras regiões do 
estado de São Paulo não tinha nem um caso. Hoje, todas as cidades 
brasileiras tem pelo menos um paciente, tem muito mais do que 
um paciente que tá contagiado e que é um paciente infectante”., 
disse.

O secretário estadual da Saúde, Jean Gorinchteyn, disse que 
o aumento da média móvel de mortes, de internações e de casos 
no Brasil mostra que “infelizmente nós ainda estamos vivenciando 
uma pandemia”.

“O Brasil contabiliza hoje 6 milhões 728 mil 452 casos, já com 
178 mil 995 casos, mostrando que infelizmente nós ainda estamos 
vivenciando uma pandemia e uma pandemia que tem mostrado 
nos últimos dias, nas últimas 3 semanas um aumento da média mó-
vel de mortes, de internações e de casos. Portanto não só nós não 
estamos no final da pandemia, mas temos que estar vigilantes com 
a velocidade da instalação de novos casos e mortes e internações”, 
disse Gorinchteyn.

O governador de São Paulo, João Doria (PSDB), se disse preocu-
pado com a situação e anunciou que uma nova coletiva de impren-
sa foi agendada para sexta-feira (11) para tratar sobre aumento no 
número de casos e mortes por Covid-19 no estado.

“Estamos sim preocupados, quero antecipar que há uma pre-
ocupação do governo do estado de São Paulo em relação ao país, 
mas há obviamente a nossa responsabilidade em São Paulo em re-
lação ao aumento de infecções, de ocupação dos leitos de UTI e 
também de óbitos. Tudo isso será apresentado amanhã como ope-
racionalizar”, disse.

Festas de fim de ano
A menos de 20 dias do Natal, milhares de pessoas se aglomera-

vam pelas vias do Brás, no Centro de São Paulo, na quarta-feira (9). 
Além das filas na porta dos comércios, era possível ver pessoas cir-
culando no local sem máscara ou fazendo uso incorreto dela. Ven-
dedores ambulantes ocupam as calçadas das vias para conseguir 
comercializar as mercadorias.

Doria também pediu a ajuda de comerciantes e empreendedo-
res para que aglomerações sejam evitadas e que as pessoas não se 
esqueçam da importância do uso da máscara e do álcool gel.

“Sobretudo quero aproveitar a oportunidade aqui para pedir a 
solidariedade das pessoas, das famílias, pais, mães, avós, também 
os que são empreendedores, empresários, por favor nos ajudem, 
nos ajudem a salvar vidas, não promovam aglomerações, estimu-
lem o uso de máscaras, a máscara é obrigatória no estado de São 
Paulo em qualquer situação”, disse Doria.

O coordenador do Centro de Contingência da Covid-19, José 
Medina disse também que as pessoas podem visitar seus parentes 
durante esse período, mas que não esqueçam do protocolo que in-
clui o uso de máscara, álcool gel e o distanciamento social.

“Isso não significa que nós não podemos visitar nossos avós, 
nossos pais durante esse período. Desde que seja feito essa visita 
com determinado protocolo, como o comércio em geral segue: uti-
lizo máscara, mantenho o distanciamento e um tempo de exposição 
curto que faz com que a chance e contágio seja menor”, disse.

(Fonte: https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/2020/12/10/
governo-de-sp-diz-que-contagio-por-covid-e-maior-em-dezembro-
-do-que-no-1o-pico-troque-boas-festas-por-fique-em-casa.ghtml)

Cantor Ubirany, do grupo Fundo de Quintal, morre de Co-
vid-19 no Rio

O cantor Ubirany Félix Do Nascimento, do grupo Fundo de 
Quintal, morreu de Covid-19 nesta sexta-feira (11/12/2020) em um 
hospital do Rio de Janeiro.
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: HISTÓRIA DO SISTEMA DE 
SAÚDE NO BRASIL

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, 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 Fede-

ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar 
de matérias referentes à saúde

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

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

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

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

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

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

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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.
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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 municipal;
- 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 servi-
ços 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 espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

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

cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização 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-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

Plano de saúde fixa diretriz e metas à saúde municipal
É responsabilidade do gestor municipal desenvolver o proces-

so de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de 
modo a atender as necessidades da população de seu município 
com eficiência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) 
deve orientar as ações na área, incluindo o orçamento para a sua 
execução. Um instrumento fundamental para nortear a elaboração 
do PMS é o Plano Nacional de Saúde. Cabe ao Conselho Municipal 
de Saúde estabelecer as diretrizes para a formulação do PMS, em 
função da análise da realidade e dos problemas de saúde locais, 
assim como dos recursos disponíveis. No PMS, devem ser descritos 
os principais problemas da saúde pública local, suas causas, con-
sequências e pontos críticos. Além disso, devem ser definidos os 
objetivos e metas a serem atingidos, as atividades a serem execu-
tadas, os cronogramas, as sistemáticas de acompanhamento e de 
avaliação dos resultados.

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

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

A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que engloba 
promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. De-
senvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, democrá-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

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

As Unidades Básicas são prioridades porque, quando as Unida-
des Básicas de Saúde funcionam adequadamente, a comunidade 
consegue resolver com qualidade a maioria dos seus problemas de 
saúde. É comum que a primeira preocupação de muitos prefeitos 
se volte para a reforma ou mesmo a construção de hospitais. Para o 
SUS, todos os níveis de atenção são igualmente importantes, mas a 
prática comprova que a atenção básica deve ser sempre prioritária, 
porque possibilita melhor organização e funcionamento também 
dos serviços de média e alta complexidade.

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

Saúde da Família: é a saúde mais perto do cidadão. É parte 
da estratégia de estruturação eleita pelo Ministério da Saúde para 
reorganização da atenção básica no País, com recursos financeiros 
específicos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes 
atendê-la, entendendo suas necessidades de saúde como resultado 
também das condições sociais, ambientais e econômicas em que 
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saúde da Família é justamente aproximar as equipes 
das comunidades e estabelecer entre elas vínculos sólidos.

A saúde municipal precisa ser integral. O município é respon-
sável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, deve 
garantir que ela tenha acessos à atenção básica e aos serviços espe-

cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu território, controlando, racionalizando e avaliando 
os resultados obtidos.

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

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

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

Competências municipais na vigilância em saúde
Compete aos gestores municipais, entre outras atribuições, as 

atividades de notificação e busca ativa de doenças compulsórias, 
surtos e agravos inusitados; investigação de casos notificados em 
seu território; busca ativa de declaração de óbitos e de nascidos vi-
vos; garantia a exames laboratoriais para o diagnóstico de doenças 
de notificação compulsória; monitoramento da qualidade da água 
para o consumo humano; coordenação e execução das ações de 
vacinação de rotina e especiais (campanhas e vacinações de blo-
queio); vigilância epidemiológica; monitoramento da mortalidade 
infantil e materna; execução das ações básicas de vigilância sanitá-
ria; gestão e/ou gerência dos sistemas de informação epidemioló-
gica, no âmbito municipal; coordenação, execução e divulgação das 
atividades de informação, educação e comunicação de abrangência 
municipal; participação no financiamento das ações de vigilância 
em saúde e capacitação de recursos.
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ORGANIZAÇÃO DE COMPUTADORES: SISTEMA DE 
COMPUTAÇÃO. PRINCIPAIS COMPONENTES. CONVER-
SÃO DE BASE. ARITMÉTICA COMPUTACIONAL. MEMÓ-
RIA PRINCIPAL. MEMÓRIA CACHE. . PROCESSADORES

O computador é uma máquina ou dispositivo capaz de executar 
uma sequência de instruções definidas pelo homem para gerar um 
determinado resultado, o qual atenda a uma necessidade específi-
ca, como por exemplo, realizar cálculos, gerar relatórios, etc.1. 

Para ser considerado um computador ele precisa ter processa-
dor, memória e dispositivos de entrada e/ou saída, que podem ser 
utilizados de modo eficiente na solução dos tipos de problemas os 
quais possuem uma grande complexidade ou um grande volume 
de dados.

A arquitetura de computadores se refere ao comportamento 
de um sistema computacional visível para o programador, ou seja, 
aos aspectos relacionados com a execução lógica de um programa. 
A organização de computadores se refere às unidades estruturais e 
seus relacionamentos lógicos e eletrônicos2.

Os computadores eletrônicos digitais são desenvolvidos a par-
tir de circuitos eletrônicos e são capazes de realizar cálculos, ope-
rações lógicas e movimentação de dados entre o processador, seus 
dispositivos de armazenamento e de entrada e saída.

Um computador é capaz de realizar basicamente quatro ope-
rações:

a) Processamento de dados.
b) Armazenamento de dados.
c) Movimentação de dados.
d) Controle.

O termo “dado”, normalmente é usado para definir a matéria-
-prima originalmente obtida e, a expressão “informação”, é usada, 
normalmente, para definir o resultado do processamento, ou seja, 
é o dado processado3.

A principal tarefa do computador é o processamento de dados. 
O computador é capaz de fazer inúmeros cálculos para manipular 
os dados. Esta manipulação chama-se processamento e as informa-
ções iniciais recebem a denominação de dados.

As etapas básicas de um processamento de dados estão descri-
tas na figura a seguir:

Figura 1: Etapas do processamento de dados.
Fonte: CTISM, adaptado dos autores.

O computador é o responsável por processar os dados e trans-
formá-los em informação, através da execução de instruções em 
linguagem de máquina (baixo nível) que o processador é capaz de 
executar.

Para o computador resolver um problema, é necessário criar 
um algoritmo computacional (, composto por uma sequência de 
passos ou ações que determinam a solução do problema e a respec-
tiva codificação, usando uma linguagem de alto nível, que é mais 
fácil de ser escrita. Essa codificação transforma o algoritmo num 
programa (software).

1 FÁVERO, E. M. de B. Arquitetura de Computadores. Frederico 
Westphalen, RS, 2013.

2(STALLINGS, 2010).
3(MONTEIRO, 2007).

Os computadores convencionais baseiam-se no modelo ideali-
zado por Von Neumann, em 1946, baseado em cinco componentes 
principais4:

- Unidade de entrada: provê instruções e dados ao sistema.
- Unidade de memória: armazena os dados do sistema.
- Unidade lógica e aritmética: processa os dados.
- Unidade de controle: controla a execução das instruções e o 

processamento dos dados.
- Unidade de saída: apresenta os resultados dos dados proces-

sados.

Modelo Von Neumann de um computador digital.

Fonte: CTISM, adaptado de Murdocca; Heuring, 2000.
Um computador de mesa (desktop) típico apresenta uma con-

figuração com um gabinete contendo a fonte de alimentação, uma 
placa-mãe com processador, memória, controlador de vídeo, áudio 
e rede, uma unidade de disco rígido (HD – Hard Drive), conectados 
a um monitor (LCD ou LED), um teclado, um mouse e uma caixa de 
som. 

Desktop.

Fonte: https://www.notebookonline.org/2014/11/28/as-vanta-
gens-de-comprar-um-computador-de-mesa.

Hardware
O hardware são as partes físicas de um computador. Isso inclui 

a Unidade Central de Processamento (CPU), unidades de armazena-
mento, placas mãe, placas de vídeo, memória, etc.5. Outras partes 
extras chamados componentes ou dispositivos periféricos incluem 
o mouse, impressoras, modems, scanners, câmeras, etc. 

4(MURDOCCA; HEURING, 2000):
5https://www.palpitedigital.com/principais-componentes-in-

ternos-pc-perifericos-hardware-software/#:~:text=O%20hardwa-
re%20s%C3%A3o%20as%20partes,%2C%20scanners%2C%20c%-
C3%A2meras%2C%20etc.
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Para que todos esses componentes sejam usados apropriada-
mente dentro de um computador, é necessário que a funcionalida-
de de cada um dos componentes seja traduzida para algo prático. 
Surge então a função do sistema operacional, que faz o intermédio 
desses componentes até sua função final, como, por exemplo, pro-
cessar os cálculos na CPU que resultam em uma imagem no moni-
tor, processar os sons de um arquivo MP3 e mandar para a placa de 
som do seu computador, etc. Dentro do sistema operacional você 
ainda terá os programas, que dão funcionalidades diferentes ao 
computador. 

- Gabinete 
O gabinete abriga os componentes internos de um computa-

dor, incluindo a placa mãe, processador, fonte, discos de armaze-
namento, leitores de discos, etc. Um gabinete pode ter diversos 
tamanhos e designs.

Figura 3: Gabinete.

Fonte: https://www.chipart.com.br/gabinete/gabinete-gamer-ga-
memax-shine-g517-mid-tower-com-1-fan-vidro-temperado-pre-

to/2546

- Processador ou CPU (Unidade de Processamento Central)
É o cérebro de um computador. É a base sobre a qual é cons-

truída a estrutura de um computador. Uma CPU funciona, basica-
mente, como uma calculadora. Os programas enviam cálculos para 
o CPU, que tem um sistema próprio de “fila” para fazer os cálculos 
mais importantes primeiro, e separar também os cálculos entre os 
núcleos de um computador. O resultado desses cálculos é traduzido 
em uma ação concreta, como por exemplo, aplicar uma edição em 
uma imagem, escrever um texto e as letras aparecerem no monitor 
do PC, etc.A velocidade de um processador está relacionada à velo-
cidade com que a CPU é capaz de fazer os cálculos. 

Figura 4: CPU.

Fonte: https://www.showmetech.com.br/porque-o-processador-e-
-uma-peca-importante

- Coolers 
Quando cada parte de um computador realiza uma tarefa, elas 

usam eletricidade. Essa eletricidade usada tem como uma consequ-
ência a geração de calor, que deve ser dissipado para que o compu-
tador continue funcionando sem problemas e sem engasgos no de-
sempenho. Os coolers e ventoinhas são responsáveis por promover 
uma circulação de ar dentro da case do CPU. Essa circulação de ar 
provoca uma troca de temperatura entre o processador e o ar que 
ali está passando. Essa troca de temperatura provoca o resfriamen-
to dos componentes do computador, mantendo seu funcionamento 
intacto e prolongando a vida útil das peças.

Figura 5: Cooler.

Fonte: https://www.terabyteshop.com.br/produto/10546/cooler-
-deepcool-gammaxx-c40-dp-mch4-gmx-c40p-intelam4-ryzen

- Placa-mãe
Se o CPU é o cérebro de um computador, a placa-mãe é o es-

queleto. A placa mãe é responsável por organizar a distribuição dos 
cálculos para o CPU, conectando todos os outros componentes ex-
ternos e internos ao processador. Ela também é responsável por 
enviar os resultados dos cálculos para seus devidos destinos. Uma 
placa mãe pode ser on-board, ou seja, com componentes como pla-
cas de som e placas de vídeo fazendo parte da própria placa mãe, 
ou off-board, com todos os componentes sendo conectados a ela. 

Figura 5: Placa-mãe.
Fonte: https://www.terabyteshop.com.br/produto/9640/placa-

-mae-biostar-b360mhd-pro-ddr4-lga-1151
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- Fonte 
É responsável por fornecer energia às partes que compõe um 

computador, de forma eficiente e protegendo as peças de surtos 
de energia. 

Figura 5: Placa-mãe.
Fonte: https://www.magazineluiza.com.br/fonte-atx-alimentacao-

-pc-230w-01001-xway/p/dh97g572hc/in/ftpc
- Placas de vídeo
Permitem que os resultados numéricos dos cálculos de um pro-

cessador sejam traduzidos em imagens e gráficos para aparecer em 
um monitor. 

Figura 5: Placa-mãe.

Fonte: https://www.techtudo.com.br/noticias/noticia/2012/12/
conheca-melhores-placas-de-video-lancadas-em-2012.html

Software
Software é um agrupamento de comandos escritos em uma lin-

guagem de programação6. Estes comandos, ou instruções, criam as 
ações dentro do programa, e permitem seu funcionamento. 

Um software, ou programa, consiste em informações que po-
dem ser lidas pelo computador, assim como seu conteúdo audiovi-
sual, dados e componentes em geral. Para proteger os direitos do 
criador do programa, foi criada a licença de uso. Todos estes com-
ponentes do programa fazem parte da licença.

A licença é o que garante o direito autoral do criador ou dis-
tribuidor do programa. A licença é um grupo de regras estipuladas 
pelo criador/distribuidor do programa, definindo tudo que é ou não 
é permitido no uso do software em questão.

Os softwares podem ser classificados em:
- Software de Sistema: o software de sistema é constituído pe-

los sistemas operacionais (S.O). Estes S.O que auxiliam o usuário, 
para passar os comandos para o computador. Ele interpreta nossas 
ações e transforma os dados em códigos binários, que podem ser 
processados

6http://www.itvale.com.br

- Software Aplicativo: este tipo de software é, basicamente, os 
programas utilizados para aplicações dentro do S.O., que não es-
tejam ligados com o funcionamento do mesmo. Exemplos: Word, 
Excel, Paint, Bloco de notas, Calculadora.

- Software de Programação: são softwares usados para criar 
outros programas, a parir de uma linguagem de programação, 
como Java, PHP, Pascal, C+, C++, entre outras.

- Software de Tutorial: são programas que auxiliam o usuário 
de outro programa, ou ensine a fazer algo sobre determinado as-
sunto.

- Software de Jogos: são softwares usados para o lazer, com 
vários tipos de recursos.

- Software Aberto: é qualquer dos softwares acima, que tenha 
o código fonte disponível para qualquer pessoa.

Todos estes tipos de software evoluem muito todos os dias. 
Sempre estão sendo lançados novos sistemas operacionais, novos 
games, e novos aplicativos para facilitar ou entreter a vida das pes-
soas que utilizam o computador.

São placas ou aparelhos que recebem ou enviam informações 
para o computador. São classificados em:

- Periféricos de entrada: são aqueles que enviam informações 
para o computador. Ex.: teclado, mouse, scanner, microfone, etc.

- Periféricos de saída: São aqueles que recebem informações 
do computador. Ex.: monitor, impressora, caixas de som.

- Periféricos de entrada e saída: são aqueles que enviam e re-
cebem informações para/do computador. Ex.: monitor touchscre-
en, drive de CD – DVD, HD externo, pen drive, impressora multifun-
cional, etc.

- Periféricos de armazenamento: são aqueles que armazenam 
informações. Ex.: pen drive, cartão de memória, HD externo, etc.

SISTEMAS OPERACIONAIS: CONHECIMENTOS DO AM-
BIENTE WINDOWS 10: CONFIGURAÇÕES BÁSICAS DO 

SISTEMA OPERACIONAL (PAINEL DE CONTROLE)

Windows

Lançado em 2015, O Windows 10 chega ao mercado com a 
proposta ousada, juntar todos os produtos da Microsoft em uma 
única plataforma. Além de desktops e notebooks, essa nova versão 
equipará smartphones, tablets, sistemas embarcados, o console 
Xbox One e produtos exclusivos, como o Surface Hub e os óculos de 
realidade aumentada HoloLens7.

Versões do Windows 10

– Windows 10 Home: edição do sistema operacional voltada 
para os consumidores domésticos que utilizam PCs (desktop e no-
tebook), tablets e os dispositivos “2 em 1”. 

– Windows 10 Pro: o Windows 10 Pro também é voltado para 
PCs (desktop e notebook), tablets e dispositivos “2 em 1”, mas traz 
algumas funcionalidades extras em relação ao Windows 10 Home, 
os quais fazem com que essa edição seja ideal para uso em peque-
nas empresas, apresentando recursos para segurança digital, su-
porte remoto, produtividade e uso de sistemas baseados na nuvem.

7 https://estudioaulas.com.br/img/ArquivosCurso/materialDemo/
SlideDemo-4147.pdf
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– Windows 10 Enterprise: construído sobre o Windows 10 Pro, o Windows 10 Enterprise é voltado para o mercado corporativo. Os 
alvos dessa edição são as empresas de médio e grande porte, e o Sistema apresenta capacidades que focam especialmente em tecnologias 
desenvolvidas no campo da segurança digital e produtividade.

– Windows 10 Education: Construída a partir do Windows 10 Enterprise, essa edição foi desenvolvida para atender as necessidades 
do meio escolar.

– Windows 10 Mobile: o Windows 10 Mobile é voltado para os dispositivos de tela pequena cujo uso é centrado no touchscreen, 
como smartphones e tablets

– Windows 10 Mobile Enterprise: também voltado para smartphones e pequenos tablets, o Windows 10 Mobile Enterprise tem como 
objetivo entregar a melhor experiência para os consumidores que usam esses dispositivos para trabalho.

– Windows 10 IoT: edição para dispositivos como caixas eletrônicos, terminais de autoatendimento, máquinas de atendimento para 
o varejo e robôs industriais – todas baseadas no Windows 10 Enterprise e Windows 10 Mobile Enterprise.

– Windows 10 S: edição otimizada em termos de segurança e desempenho, funcionando exclusivamente com aplicações da Loja 
Microsoft.

– Windows 10 Pro – Workstation: como o nome sugere, o Windows 10 Pro for Workstations é voltado principalmente para uso pro-
fissional mais avançado em máquinas poderosas com vários processadores e grande quantidade de RAM.

Área de Trabalho (pacote aero)
Aero é o nome dado a recursos e efeitos visuais introduzidos no Windows a partir da versão 7.

Área de Trabalho do Windows 10.8

8 https://edu.gcfglobal.org/pt/tudo-sobre-o-windows-10/sobre-a-area-de-trabalho-do-windows-10/1/
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): PRINCÍPIOS, DIRE-
TRIZES

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

POLÍTICA NACIONAL DE HUMANIZAÇÃO

A Política Nacional de Humanização (PNH) 
a proposta implantada pelo SUS que vem para contribuir para 

que se consiga reorganizar o sistema a partir da sua consolidação e 
visa assegurar a atenção integral à população como estratégia de 
ampliação do direito e cidadania das pessoas. Formulada e lançada 
pelo Ministério da Saúde em 2003, apresentada ao Conselho Na-
cional de Saúde (CNS) em 2004, protagoniza propostas de mudança 
dos modelos de gestão e de atenção no cotidiano dos serviços de 
saúde, propondo-os indissociáveis. 

Segundo Benevides e Passos (2005), o conceito de humaniza-
ção expressava, até então, as práticas de saúde fragmentadas liga-
das ao voluntarismo, assistencialismo e paternalismo, com base na 
figura ideal do “bom humano”, metro-padrão, que não coincide 
com nenhuma existência concreta.

Para os formuladores da PNH, humanização não se restringe 
a “ações humanitárias” e não é realizada por seres humanos im-
buídos de uma “bondade supra-humana” na feitura de “serviços 
ideais”. 

Portanto, a Política assume o desafio de ressignificar o termo 
humanização e, ao considerar os usos anteriores, identifica o que 
recusar e o que conservar. Segundo Campo (2003): 

Todo pensamento comprometido com algum tipo de prática 
(política, clínica, sanitária, profissional) está obrigado a reconstruir 
depois de desconstruir. Criticar, desconstruir, sim; mas, que sejam 
explicitadas as sínteses. Sempre há alguma síntese nova, senão se-
ria a repetição do mesmo.

Daí, a necessidade de ressignificar a humanização em saúde 
através de novas práticas no modo de se fazer o trabalho em saúde 
- levando-se em conta que: sujeitos engajados em práticas locais, 
quando mobilizados, são capazes de, coletivamente, transformar 
realidades transformando-se a si próprios neste mesmo processo. 
Trata-se, então, de investir, a partir desta concepção de humano, 
na produção de outras formas de interação entre os sujeitos que 
constituem os sistemas de saúde, deles usufruem e neles se trans-
formam. (BENEVIDES e PASSOS, 2005, p.390) 

Avançando na perspectiva da transdisciplinaridade, a PNH 
propõe uma atuação que leve à “ampliação da garantia de direi-
tos e o aprimoramento da vida em sociedade”. Com isso, já deixa 
vislumbrar a complexidade acerca do que se pode constituir como 
âmbito de monitoramento e avaliação da humanização em saúde, 
desafiando para a necessidade de “inventar” indicadores capazes 
de dimensionar e expressar não somente mudanças nos quadros de 
saúde-doença, mas provocar e buscar outros reflexos e repercus-
sões, em outros níveis de representações e realizações dos sujeitos 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004).

A Política de Humanização parte de conceitos e dispositivos 
que visam à reorganização dos processos de trabalho em saúde, 
propondo centralmente transformações nas relações sociais, que 
envolvem trabalhadores e gestores em sua experiência cotidiana de 
organização e condução de serviços; e transformações nas formas 
de produzir e prestar serviços à população. Pelo lado da gestão, 
busca-se a implementação de instâncias colegiadas e horizontaliza-
ção das “linhas de mando”, valorizando a participação dos atores, 
o trabalho em equipe, a chamada “comunicação lateral”, e demo-
cratizando os processos decisórios, com corresponsabilização de 
gestores, trabalhadores e usuários. 

No campo da atenção, têm-se como diretrizes centrais a acessi-
bilidade e integralidade da assistência, permeadas pela garantia de 
vínculo entre os serviços/trabalhadores e população, e avançando 
para o que se tem nomeado como “clínica ampliada”, capaz de me-
lhor lidar com as necessidades dos sujeitos.

Para propiciar essas mudanças, almejam-se também trans-
formações no campo da formação, com estratégias de educação 
permanente e de aumento da capacidade dos trabalhadores para 
analisar e intervir em seus processos de trabalho (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2004).

Ao considerar que humanização implica produzir sujeitos no 
processo de trabalho, a PNH está alicerçada em quatro eixos estru-
turantes e intercessores: atenção, gestão, formação e comunicação, 
estes eixos concebidos no referencial teórico-político do Humaniza 
SUS, apontam para marcas e objetivos centrais que deverão perme-
ar a atenção e a gestão em saúde.

Como exemplos dessas marcas desejadas para os serviços, po-
dem-se destacar: a responsabilização e vínculo efetivos dos profis-
sionais para com o usuário; o seu acolhimento em tempo compa-
tível com a gravidade de seu quadro, reduzindo filas e tempo de 
espera para atendimento; a garantia dos direitos do código dos usu-
ários do SUS; a garantia de gestão participativa aos trabalhadores e 
usuários; estratégias de qualificação e valorização dos trabalhado-
res, incluindo educação permanente, entre outros.

Como uma estratégia de qualificação da atenção e gestão do 
trabalho, a humanização almeja o alcance dos usuários e também 
a valorização dos trabalhadores; seus indicadores devem, portanto, 
refletir as transformações no âmbito da produção dos serviços (mu-
danças nos processos, organização, resolubilidade e qualidade) e 
da produção de sujeitos, mobilização, crescimento, autonomia dos 
trabalhadores e usuários (SANTOS, 2007)

No eixo da gestão buscam-se ações para articular a PNH com 
áreas do Ministério da Saúde (MS) e com demais esferas do SUS. 
Neste eixo destaca-se o apoio institucional, focado na gestão do 
processo de produção de saúde, base estruturante da PNH. Para 
Campos (2003), apoiar é:

Articular os objetivos institucionais aos saberes e interesses 
dos trabalhadores e usuários. Indica uma pressão de fora, implica 
trazer algo externo ao grupo que opera os processos de trabalho 
ou que recebem bens ou serviços. Quem apoia, sustenta e empurra 
o outro sendo, em decorrência, também sustentado e empurrado 
pela equipe “objeto” da intervenção. Tudo misturado e ao mesmo 
tempo. (CAMPOS, 2003, p.87)
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Quanto à atenção propõe uma Política de Atenção à Saúde “in-
centivadora de ações integrais, promocionais e intersetoriais, ino-
vando nos processos de trabalho que buscam o compartilhamento 
dos cuidados, resultando em aumento de autonomia e protagonis-
mo dos sujeitos envolvidos” (BRASIL, 2006a, p.22).

A PNH investe em alguns parâmetros para orientar a implanta-
ção de algumas ações de humanização; oferta dispositivos/modos 
de fazer um “SUS que dá certo”, com apoio às equipes que atuam 
na atenção básica, especializada, hospitalar, de urgência e emer-
gência e alta complexidade.

No eixo da formação, propõe que a PNH passe a compor o con-
teúdo profissionalizante na graduação, pós-graduação e extensão 
em saúde, vinculando-se aos processos de educação permanente e 
às instituições formadoras de trabalhadores de saúde.

No eixo da informação/comunicação, prioriza incluir a PNH na 
agenda de debates da saúde, além da articulação de atividades de 
caráter educativo e formativo com as de caráter informativo, de 
divulgação e sensibilização para os conceitos e temas da humani-
zação.

Coordenação Nacional – Tem a função de promover a articu-
lação técnico-política da Secretaria Executiva/MS, objetivando a 
transversalização da PNH nas demais políticas e programas do MS; 
representar o MS na difusão e sensibilização da PNH nas várias 
instâncias do SUS, Conselho Nacional de Secretarias Estaduais (CO-
NASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais (CONASEMS), 
CNS, Instituições Formadoras de Saúde e Congresso Nacional; coor-
denar a construção das ações e o processo de implementação nas 
diversas instâncias do SUS (MORI, 2009).

Consultores - Tem a função de realizar apoio institucional 
compreendido em: Divulgação e sensibilização para implantação 
da PNH no SUS, realizando reuniões com Gestores Estaduais, das 
macrorregiões e dos Municípios; Superintendentes/Diretores de 
Hospitais (Federais, Estaduais e Municipais), Conselhos de Saúde, 
Movimentos Sociais e Instituições Formadoras, abertas à partici-
pação dos trabalhadores e usuários do Sistema; Divulgação, sen-
sibilização, formação e capacitação de trabalhadores, extensivas a 
gestores e usuários do SUS, para implementação das diretrizes e 
dos dispositivos da PNH, com base no Plano de Ação; Participação 
em Eventos do MS, da PNH ou outros públicos; Produção de Conhe-
cimento: elaboração teórico-metodológica na/da PNH; Construir 
interfaces com outras áreas técnicas do MS; Participar de reuniões 
pautando a divulgação da Política (MORI, 2009).

Núcleo Técnico - Tem a função de apoiar a implementação da 
PNH desenvolvendo ações técnico-político-administrativas intrami-
nisterial e interministeriais; articular a sociedade civil e assessorar a 
coordenação nacional e consultores.

Concomitante à reconstrução dos pilares teórico-políticos e 
abertura de várias frentes de trabalho, a PNH reconhece a necessi-
dade de que todos incorporem “olhar avaliativo” nos processos de 
trabalho em desenvolvimento e, portanto, acorda-se o desafio de 
que a avaliação se constitua como um dispositivo da Política (MORI, 
2009).

Além da clínica ampliada e implantação da PNH, o Programa 
de Saúde da Família (PSF), no contexto da política de saúde brasilei-
ra, também vem contribuindo para a construção e consolidação do 
SUS. Tendo em sua base os pressupostos do SUS, a estratégia do PSF 
traz no centro de sua proposta a expectativa relativa à reorientação 
do modelo assistencial a partir da atenção básica (BRASIL, 1997).

Para entendermos o alcance e os limites desta proposta, é es-
sencial entendermos o que traduz um modelo assistencial e, sobre-
tudo, o que implica sua reorientação. Segundo Paim (2003, p.568), 
o modelo de atenção ou modo assistencial:

... é uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para 
resolver problemas e atender necessidades de saúde individuais e 
coletivas. É uma razão de ser, uma racionalidade, uma espécie de 
lógica que orienta a ação.

Esta concepção de modelo assistencial fundamenta a consi-
deração de que o fenômeno isolado de expansão do número de 
equipes de saúde da família implementadas até então não garante 
a construção de um novo modelo assistencial.

A expansão do PSF tem favorecido a equidade e universalidade 
da assistência, uma vez que as equipes têm sido implantadas priori-
tariamente, em comunidades antes restritas, quanto ao acesso aos 
serviços de saúde.

Para a reorganização da atenção básica, a que se propõe a es-
tratégia do PSF, reconhece-se a necessidade de reorientação das 
práticas de saúde, bem como de renovação dos vínculos de com-
promisso e de corresponsabilidade entre os serviços e a população 
assistida.

Cordeiro (1996) avalia que o desenvolvimento de um novo 
modelo assistencial baseado nos princípios do PSF não implica um 
retrocesso quanto à incorporação de tecnologias avançadas, con-
forme a compreensão inicial de que o PSF corresponderia a uma 
medicina simplificada destinada para os pobres; antes disso, tal 
proposta demanda a reorganização dos conteúdos dos saberes e 
práticas de saúde, de forma que estes reflitam os pressupostos do 
SUS no fazer cotidiano dos profissionais. Admite-se, nesta perspec-
tiva, que o PSF “requer alta complexidade tecnológica nos campos 
do conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e de mu-
danças de atitudes (BRASIL, 1997, p.9).

Pensar no PSF como estratégia de reorganização do modelo 
assistencial sinaliza a ruptura com práticas convencionais e hege-
mônicas de saúde, assim como a adoção de novas tecnologias de 
trabalho. Uma compreensão ampliada do processo saúde-doença, 
assistência integral e continuada a famílias de uma área adscrita são 
algumas das inovações verificadas no PSF.

Ayres (1996) observa que o reconhecimento de sujeitos está 
no centro de todas as propostas renovadoras identificadas no setor 
saúde, dentre as quais se encontram a estratégia do PSF.

Os objetivos do programa, entre outros, são: a humanização 
das práticas em saúde por meio do estabelecimento de vínculo en-
tre os profissionais e a população, a democratização do conheci-
mento do processo saúde-doença e da produção social da saúde, 
desenvolvimento da cidadania, levando a população a reconhecer 
a saúde como direito, estimulação da organização da comunidade 
para o efetivo exercício do controle social (BRASIL, 1997).
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Nota-se a partir destes objetivos, a valorização dos sujeitos e 
de sua participação nas atividades desenvolvidas pelas unidades de 
saúde da família, bem como na resolutividade dos problemas de 
saúde identificados na comunidade.

Quanto à reorientação das práticas de saúde, o PSF preten-
de oferecer uma atuação centrada nos princípios da vigilância da 
saúde, o que significa que a assistência prestada deve ser integral, 
abrangendo todos os momentos e dimensões do processo saúde-
-doença (MENDES, 1996).

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/en-
fermagem/politica-nacional-de-humanizacao/43954

Acessibilidade
O Sistema Único de Saúde (SUS) é alicerçado em princípios 

fundamentais para que o direito à saúde aconteça como direito de 
cidadania e dever do Estado. Há quase uma década, nas discussões 
sobre organização e gestão da política de saúde, é imprescindível 
acrescentar às premissas básicas do SUS – universalidade, integrali-
dade, equidade e garantia de acesso -, a acessibilidade.

A acessibilidade deve ser explicitada como exigência e com-
promisso do SUS a ser respeitado pelos gestores de saúde nas três 
esferas de gestão. Isso é fundamental para que pessoas com defici-
ência não passem por constrangimentos, como ao serem atendidas 
nos corredores por não puderem adentrar os consultórios em suas 
cadeiras de rodas.

Mas acessibilidade é mais que a superação de barreiras arqui-
tetônicas. É uma mudança de percepção que exige de nós, Estado e 
sociedade, um novo olhar sobre as barreiras atitudinais, estas sim, 
de maior complexidade e mais difícil superação.

Humanização do cuidado
No campo das políticas públicas de saúde ‘humanização’ diz 

respeito à transformação dos modelos de atenção e de gestão nos 
serviços e sistemas de saúde, indicando a necessária construção de 
novas relações entre usuários e trabalhadores e destes entre si.

A ‘humanização’ em saúde volta-se para as práticas concretas 
comprometidas com a produção de saúde e produção de sujeitos 
(Campos, 2000) de tal modo que atender melhor o usuário se dá em 
sintonia com melhores condições de trabalho e de participação dos 
diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde 
(princípio da indissociabilidade entre atenção e gestão). Este voltar-
-se para as experiências concretas se dá por considerar o humano 
em sua capacidade criadora e singular inseparável, entretanto, dos 
movimentos coletivos que o constituem.

Orientada pelos princípios da transversalidade e da indisso-
ciabilidade entre atenção e gestão, a ‘humanização’ se expressa a 
partir de 2003 como Política Nacional de Humanização (PNH) (Bra-
sil/Ministério da Saúde, 2004). Como tal, compromete-se com a 
construção de uma nova relação seja entre as demais políticas e 
programas de saúde, seja entre as instâncias de efetuação do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), seja entre os diferentes atores que cons-
tituem o processo de trabalho em saúde. O aumento do grau de 
comunicação em cada grupo e entre os grupos (princípio da trans-
versalidade) e o aumento do grau de democracia institucional por 
meio de processos cogestivos da produção de saúde e do grau de 
corresponsabilidade no cuidado são decisivos para a mudança que 
se pretende.

Transformar práticas de saúde exige mudanças no processo de 
construção dos sujeitos dessas práticas. Somente com trabalhado-
res e usuários protagonistas e co-responsáveis é possível efetivar a 
aposta que o SUS faz na universalidade do acesso, na integralidade 
do cuidado e na equidade das ofertas em saúde. Por isso, falamos 
da ‘humanização’ do SUS (HumanizaSUS) como processo de sub-
jetivação que se efetiva com a alteração dos modelos de atenção 
e de gestão em saúde, isto é, novos sujeitos implicados em novas 
práticas de saúde. Pensar a saúde como experiência de criação de si 
e de modos de viver é tomar a vida em seu movimento de produção 
de normas e não de assujeitamento a elas.

Define-se, assim, a ‘humanização’ como a valorização dos pro-
cessos de mudança dos sujeitos na produção de saúde.

Satisfação do usuário e do trabalhador
A satisfação no trabalho é a atitude geral da pessoa face ao seu 

trabalho e depende de vários fatores psicossociais. Existem ainda 
outras conceituações que referem-se a satisfação no trabalho como 
sinônimo de motivação ou como estado emocional positivo. Alguns 
consideram satisfação e insatisfação como fenômenos distintos, 
opostos.

Influências na satisfação incluem ambiente, higiene, segurança 
no trabalho, o estilo de gestão e da cultura, o envolvimento dos 
trabalhadores, capacitação e trabalho autônomo de grupos, entre 
muitos outros.

Equidade
O objetivo da equidade é diminuir desigualdades. Mas isso não 

significa que a equidade seja sinônima de igualdade. Apesar de to-
dos terem direito aos serviços, as pessoas não são iguais e por isso 
têm necessidades diferentes. Então, equidade é a garantia a todas 
as pessoas, em igualdade de condições, ao acesso às ações e servi-
ços dos diferentes níveis de complexidade do sistema. 

O que determinará as ações será a prioridade epidemiológica 
e não o favorecimento, investindo mais onde a carência é maior. 
Sendo assim, todos terão as mesmas condições de acesso, more o 
cidadão onde morar, sem privilégios e sem barreiras. Todo cidadão 
é igual perante o SUS e será atendido conforme suas necessidades 
até o limite do que o sistema pode oferecer para todos.

Universalidade
Universalidade: É a garantia de atenção à saúde, por parte do 

sistema, a todo e qualquer cidadão (“A saúde é direito de todos e 
dever do Estado” – Art. 196 da Constituição Federal de 1988). 

Com a universalidade, o indivíduo passa a ter direito de aces-
so a todos os serviços públicos de saúde, assim como aqueles con-
tratados pelo poder público de saúde, independente de sexo, raça, 
renda, ocupação ou outras características sociais ou pessoais. Saú-
de é direito de cidadania e dever do Governo: Municipal, Estadual 
e Federal.

Como valorizar participação de usuário, profissionais e ges-
tores

As rodas de conversa, o incentivo às redes e movimentos so-
ciais e a gestão dos conflitos gerados pela inclusão das diferenças 
são ferramentas experimentadas nos serviços de saúde a partir das 
orientações da PNH que já apresentam resultados positivos.

Incluir os trabalhadores na gestão é fundamental para que eles, 
no dia a dia, reinventem seus processos de trabalho e sejam agen-
tes ativos das mudanças no serviço de saúde. Incluir usuários e suas 
redes sócio-familiares nos processos de cuidado é um poderoso re-
curso para a ampliação da corresponsabilização no cuidado de si.
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O HumanizaSUS aposta em inovações em saúde
• Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo bra-

sileiro e a todos oferece a mesma atenção à saúde, sem distinção de 
idade, etnia, origem, gênero e orientação sexual;

• Estabelecimento de vínculos solidários e de participação co-
letiva no processo de gestão;

• Mapeamento e interação com as demandas sociais, coleti-
vaMapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas e 
subjetivas de saúde;

• Mapeamento e interação com as demandas sociais, coletiva-
Valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de pro-
dução de saúde: usuários, trabalhadores e gestores;

• Mapeamento e interação com as demandas sociais, coleti-
vaFomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos 
coletivos;

• Aumento do grau de corresponsabilidade na produção de 
saúde e de sujeitos;

• Mudança nos modelos de atenção e gestão em sua indisso-
ciabilidade, tendo como foco as necessidades dos cidadãos, a pro-
dução de saúde e o próprio processo de trabalho em saúde, valori-
zando os trabalhadores e as relações sociais no trabalho;

• Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais 
acolhedor, mais ágil e mais resolutivo;

• Qualificação do ambiente, melhorando as condições de tra-
balho e de atendimento;

• Articulação dos processos de formação com os serviços e prá-
ticas de saúde;

• Luta por um SUS mais humano, porque construído com a par-
ticipação de todos e comprometido com a qualidade dos seus servi-
ços e com a saúde integral para todos e qualquer um.

DIRETRIZES DO HumanizaSUS

Acolhimento

O que é?
Acolher é reconhecer o que o outro traz como legítima e sin-

gular necessidade de saúde. O acolhimento deve comparecer e 
sustentar a relação entre equipes/serviços e usuários/populações. 
Como valor das práticas de saúde, o acolhimento é construído de 
forma coletiva, a partir da análise dos processos de trabalho e tem 
como objetivo a construção de relações de confiança, compromisso 
e vínculo entre as equipes/serviços, trabalhador/equipes e usuário 
com sua rede sócio-afetiva. 

Como fazer?
Com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores às 

necessidades do usuário, é possível garantir o acesso oportuno 
desses usuários a tecnologias adequadas às suas necessidades, 
ampliando a efetividade das práticas de saúde. Isso assegura, por 
exemplo, que todos sejam atendidos com prioridades a partir da 
avaliação de vulnerabilidade, gravidade e risco.

Gestão Participativa e cogestão

O que é?
Cogestão expressa tanto a inclusão de novos sujeitos nos pro-

cessos de análise e decisão quanto a ampliação das tarefas da ges-
tão - que se transforma também em espaço de realização de análise 
dos contextos, da política em geral e da saúde em particular, em 
lugar de formulação e de pactuação de tarefas e de aprendizado 
coletivo.

Como fazer?
A organização e experimentação de rodas é uma importante 

orientação da cogestão. Rodas para colocar as diferenças em conta-
to de modo a produzir movimentos de desestabilização que favore-
çam mudanças nas práticas de gestão e de atenção. A PNH destaca 
dois grupos de dispositivos de cogestão: aqueles que dizem respei-
to à organização de um espaço coletivo de gestão que permita o 
acordo entre necessidades e interesses de usuários, trabalhadores 
e gestores; e aqueles que se referem aos mecanismos que garan-
tem a participação ativa de usuários e familiares no cotidiano das 
unidades de saúde.

Colegiados gestores, Mesas de negociação, Contratos Internos 
de Gestão, Câmara Técnica de Humanização (CTH), Grupo de Traba-
lho de Humanização (GTH), Gerência de Porta Aberta, entre outros, 
são arranjos de trabalho que permitem a experimentação da coges-
tão no cotidiano da saúde.

Ambiência

O que é?
Criar espaços saudáveis, acolhedores e confortáveis, que res-

peitem a privacidade, propiciem mudanças no processo de trabalho 
e sejam lugares de encontro entre as pessoas.

Como fazer?
A discussão compartilhada do projeto arquitetônico, das refor-

mas e do uso dos espaços de acordo com as necessidades de usu-
ários e trabalhadores de cada serviço é uma orientação que pode 
melhorar o trabalho em saúde.

Clínica ampliada e compartilhada

O que é?
A clínica ampliada é uma ferramenta teórica e prática cuja fi-

nalidade é contribuir para uma abordagem clínica do adoecimento 
e do sofrimento, que considere a singularidade do sujeito e a com-
plexidade do processo saúde/doença. Permite o enfrentamento da 
fragmentação do conhecimento e das ações de saúde e seus res-
pectivos danos e ineficácia.

Como fazer?
Utilizando recursos que permitam enriquecimento dos diag-

nósticos (outras variáveis além do enfoque orgânico, inclusive a 
percepção dos afetos produzidos nas relações clínicas) e a qualifi-
cação do diálogo (tanto entre os profissionais de saúde envolvidos 
no tratamento quanto destes com o usuário), de modo a possibilitar 
decisões compartilhadas e compromissadas com a autonomia e a 
saúde dos usuários do SUS.

 
Valorização do Trabalhador

O que é?
É importante dar visibilidade à experiência dos trabalhadores 

e incluí-los na tomada de decisão, apostando na sua capacidade de 
analisar, definir e qualificar os processos de trabalho.
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