
GOIATUBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE GOIATUBA 

ESTADO DE GOIÁS

Agente de Combate a Endemias (ACE) 
CONCURSO PÚBLICO Nº 002/2021

SL-070MR-21
CÓD: 7908433202394



ÍNDICE

Conhecimentos Gerais
1.	 Temas relevantes de diversas áreas em evidência no mundo e no Brasil na atualidade: ciências físicas e biológicas, desenvolvimento 

sustentável, ecologia, energia, política, economia, sociedade, cultura, esportes, modalidades esportivas, olimpíadas, paralimpíadas, 
meio ambiente, tecnologia, educação, segurança, saúde, artes e literatura e suas vinculações históricas, relações internacionais e suas 
conexões com o contexto histórico. Epidemias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      01

2.	 Vacinação . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    01
3.	 Migrações . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    04
4.	 Globalização . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                  07
5.	 Democracia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                   10
6.	 Mundo do trabalho na atualidade . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                11
7.	 Desastres ambientais no Brasil contemporâneo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     12
8.	 Mobilidade Urbana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                            33
9.	 Direitos Humanos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                             43
10.	 Atualidades econômicas, políticas e sociais do Estado de Goiás . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                        45
11.	 História do estado de Goiás: o bandeirantismo e sociedade mineradora. Goiás nos séculos XIX e XX. Geografia de Goiás: regiões 

goianas. Patrimônio natural, cultural e histórico do estado de Goiás. Sítios arqueológicos em Goiás. Aspectos históricos, geográficos, 
econômicos e culturais do estado de Goiás . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         54

12.	 História, geografia e dados estatísticos do Município de Goiatuba (GO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 84

Língua Portuguesa
1.	 Leitura, compreensão e interpretação de textos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    01
2.	 Coesão e Coerência Textual  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                     10
3.	 Gêneros e Tipos textuais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        10
4.	 Linguagem Denotativa e Conotativa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              13
5.	 Pontuação . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    14
6.	 Acentuação Gráfica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                            15
7.	 Novo acordo ortográfico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        15
8.	 Ocorrência da Crase . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                            16
9.	 Encontros vocálicos: ditongo, tritongo e hiato. Divisão silábica. Classificação das palavras quanto ao número de sílabas. Classificação 

das palavras quanto à posição da sílaba tônica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      17
10.	 Sinônimos, Antônimos, Parônimos e Homônimos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   18
11.	 Figuras de Linguagem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                          18
12.	 Ortografia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    20
13.	 Estrutura e Formação de palavras  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                20
14.	 Uso de substantivos, adjetivos, pronomes, preposições e conjunções. Tipos de sujeito. Tipos de predicados. Emprego de pessoas, 

modos e tempos verbais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        21
15.	 Classificação das orações  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                       25
16.	 Concordância nominal e verbal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                  28
17.	 Regência nominal e verbal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      28
18.	 Colocação pronominal (próclise, ênclise e mesóclise) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                29
19.	 Gênero, número e grau dos substantivos e adjetivos. Aposto. Vocativo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 29
20.	 Conhecimentos de princípios normativos da língua . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  29
21.	 Transitividade verbal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                           29
22.	 Verbos regulares e irregulares  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                   29
23.	 Vozes Verbais: ativa, passiva e reflexiva . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            29
24.	 Variedades linguísticas, formalidade e informalidade, formas de tratamento, propriedade lexical e adequação comunicativa . . . .     29
25.	 Emprego dos porquês . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                          31



ÍNDICE

Conhecimentos sobre o SUS
1.	 Estrutura do Sistema Único de Saúde: Histórico, legislação fundamental e normas operacionais do sistema, princípios, estrutura ad-

ministrativa e financeira, responsabilidades dos três níveis Federativos, perspectiva e desafios do sistema.  . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   01
2.	 O Modelo de assistência no SUS: Níveis de assistência (primário, secundário e terciário), escopo da assistência: promoção da saúde, 

prevenção, terapêutica e reabilitação, estrutura em rede regionalizada e hierarquizada, responsabilidade sanitária, humanização do 
cuidado, características e funções da atenção primária à saúde, estratégia de saúde da família, gestão da assistência e gestão da clíni-
ca, organização da rede de urgência e emergência, regulação da assistência, planejamento em saúde pública.  . . . . . . . . . . . . . . .                08

3.	 Pacto pela Saúde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                              16
4.	 Política Nacional de Atenção Básica no SUS.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       52
5.	 Política Nacional de Educação Permanente em Saúde.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               73
6.	 Política Nacional de Humanização.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               73
7.	 Epidemiologia: Epidemiologia no planejamento da assistência: Indicadores de saúde (conceitos, cálculo e interpretação).  . . . . .      78
8.	 Sistemas de informação do SUS e seu uso no planejamento.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          87
9.	 Epidemiologia das doenças transmissíveis (cadeia causal e mecanismos de prevenção para as principais patologias transmissíveis no 

país).  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                        93
10.	 Fundamentos de epidemiologia clínica (principais tipos de estudo e interpretação dos resultados).  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         96
11.	 Assistência suplementar. Regulação da assistência suplementar, tendências e perspectivas.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                99
12.	 Constituição Federal 1988 (artigos 196 a 200).  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                    101
13.	 Legislação: Lei n°8.080/1990  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                   104
14.	 Decreto n° 7.508/2011 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        112
15.	 Portarias de Consolidação do SUS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               115

Conhecimentos Específicos
Agente de Combate a Endemias (ACE)
1.	 Doenças endêmicas: definição, histórico. Aspectos biológicos do vetor de Arboviroses, transmissão, ciclo de vida; biologia do vetor: 

ovo, larva, pupa e habitat; medidas de controle: mecânico e químico, área de risco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       01
2.	 Vigilância epidemiológica de doenças de notificação compulsória; vigilância epidemiológica: prevenção de doenças infecciosas, zoo-

noses, doenças de transmissão vetorial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
3.	 Assistência, investigação e monitoramento de doenças e agravos de notificação compulsória – aids, cólera, tuberculose, leishma-

niose visceral, dengue, Zika, Chikungunya, febre amarela, malária, doença de chagas, amebíase, tracoma, esquistossomose, sarampo, 
leptospirose, hantavirose, infecção pelo H1N1 e Corona vírus, tuberculose, hanseníase; agravos causados por animais peçonhentos. 
Vigilância ambiental em saúde: saneamento básico; qualidade do ar, da água, do solo, do ar e dos alimentos para consumo humano. 
Ciclos dos agentes etiológicos; controle de vetores; desastres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         23

4.	 Programa Nacional de Imunizações . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               62
5.	 Avaliação de risco ambiental e saneamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        57
6.	 Regulamentação da profissão de Agente Comunitário de Saúde e de Agente de Combate às Endemias: Lei nº 11.350/2006 . . . . .      68
7.	 Lei nº 2.400 de 18/12/2006 do Município de Goiatuba . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               73
8.	 Lei nº 13.595/2018, Política Nacional de Vigilância em Saúde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         74
9.	 Política Nacional de Atenção Básica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               77



CONHECIMENTOS GERAIS

1

TEMAS RELEVANTES DE DIVERSAS ÁREAS EM EVI-
DÊNCIA NO MUNDO E NO BRASIL NA ATUALIDADE: 

CIÊNCIAS FÍSICAS E BIOLÓGICAS, DESENVOLVIMENTO 
SUSTENTÁVEL, ECOLOGIA, ENERGIA, POLÍTICA, ECONO-
MIA, SOCIEDADE, CULTURA, ESPORTES, MODALIDADES 

ESPORTIVAS, OLIMPÍADAS, PARALIMPÍADAS, MEIO 
AMBIENTE, TECNOLOGIA, EDUCAÇÃO, SEGURANÇA, 
SAÚDE, ARTES E LITERATURA E SUAS VINCULAÇÕES 

HISTÓRICAS, RELAÇÕES INTERNACIONAIS E SUAS CO-
NEXÕES COM O CONTEXTO HISTÓRICO. EPIDEMIAS

A importância do estudo de atualidades

Dentre todas as disciplinas com as quais concurseiros e es-
tudantes de todo o país se preocupam, a de atualidades tem 
se tornado cada vez mais relevante. Quando pensamos em ma-
temática, língua portuguesa, biologia, entre outras disciplinas, 
inevitavelmente as colocamos em um patamar mais elevado 
que outras que nos parecem menos importantes, pois de algum 
modo nos é ensinado a hierarquizar a relevância de certos co-
nhecimentos desde os tempos de escola. 

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

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

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

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

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

O mundo da informação está cada vez mais virtual e tecno-
lógico, as sociedades se informam pela internet e as compar-
tilham em velocidades incalculáveis. Pensando nisso, a editora 
prepara mensalmente o material de atualidades de mais diver-
sos campos do conhecimento (tecnologia, Brasil, política, ética, 
meio ambiente, jurisdição etc.) em nosso site. 

Lá, o concurseiro encontrará um material completo com 
ilustrações e imagens, notícias de fontes verificadas e confiáveis, 
exercícios para retenção do conteúdo aprendido, tudo prepara-
do com muito carinho para seu melhor aproveitamento. Com o 
material disponibilizado online, você poderá conferir e checar os 
fatos e fontes de imediato através dos veículos de comunicação 
virtuais, tornando a ponte entre o estudo desta disciplina tão 
fluida e a veracidade das informações um caminho certeiro.

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

VACINAÇÃO

Quando se trata da vacina contra a covid-19, há uma per-
gunta que a maioria das pessoas está se fazendo - quando ela vai 
chegar a todos? Afinal, vacinar o mundo contra o novo coronaví-
rus é uma questão de vida ou morte.

Alguns países definiram metas muito específicas, mas para o 
restante do mundo a imagem é muito menos clara, pois envolve 
processos científicos complicados, corporações multinacionais, 
promessas governamentais conflitantes e uma grande dose de 
burocracia e regulamentação. Não é nada simples.

Quando vou receber a vacina?
No Brasil, a vacinação começou no fim de janeiro. Até agora, 

segundo a plataforma de dados Our World In Data, mais de 10 
milhões de doses já foram administradas.

Mas uma grande parcela da população ainda falta ser vaci-
nada.

Foram 5,05 doses por 100 habitantes. Já em Israel, o país 
com a maior taxa de vacinação do mundo, 106,5. No Chile, o 
país da América Latina que mais rapidamente tem vacinado sua 
população, essa taxa é de 32,09.
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Em números absolutos, os Estados Unidos são o país que 
mais administrou doses de vacinas contra a covid-19, cerca de 
98,2 milhões até agora.

Especialistas alertam que, em meio ao pior momento da 
pandemia, a única solução para o Brasil é a adoção de um confi-
namento mais rígido e a aceleração da vacinação.

Nos últimos dias, o Brasil vem batendo seguidos recordes de 
mortes diárias e, em muitos Estados, já não há mais leitos UTI 
(Unidade de Terapia Intensiva).

Eles dizem que o número alto de mortes pode ser explicado, 
principalmente, pela livre circulação de pessoas e por uma va-
riante (P.1) do coronavírus mais transmissível e que, de acordo 
com estudos preliminares, causaria reinfecçãonaqueles que já 
tiveram a doença.

Em entrevista recente à BBC News Brasil, o biólogo e divul-
gador científico Átila Iamarino sugeriu que o Brasil deveria fazer 
“o que o restante do mundo fez: decretar um lockdown mais 
rígido e correr com a vacinação. Isso é o mínimo”.

Mas, sem uma estratégia a nível federal, acrescentam, esse 
objetivo dificilmente será cumprido.

“De que adianta um município ou um Estado decretar um 
confinamento se as pessoas de municípios ou Estados vizinhos 
continuarem circulando? Isso faz com que a localidade tenha 
todo o prejuízo econômico e político de confinar sua população, 
mas sem o sucesso que poderia ter se essa ação fosse coordena-
da. A falsa impressão é de que o esforço não funciona, quando, 
na verdade, ele está sendo sabotado a nível federal”, assinalou 
Iamarino.

“Por isso, digo que temos dois inimigos para enfrentar no 
Brasil. Um é a nova variante e o outro é a falta de estratégia do 
governo federal”.

“Como resultado, temos pronta a receita para que mais va-
riantes perigosas surjam”, acrescentou Iamarino.

Confira o programa de distribuição está acontecendo em 
todo o mundo.

São Paulo entrega mais 3,3 milhões de doses da Coronavac 
ao Ministério da Saúde

O governo do estado de São Paulo entrega nesta segunda-
-feira (15) o maior lote da vacina Coronavac -- produzida pelo 
Instituto Butantan em parceria com o laboratório chinês Sino-
vac Biotech -- ao Programa Nacional de Imunizações (PNI) do 
Ministério da Saúde. Ao todo, 20,6 milhões de doses já foram 
repassadas desde o início do acordo de distribuição, firmado em 
17 de janeiro.

A remessa enviada nesta segunda-feira é a que contém a 
maior quantidade do imunizante, são 3,3 milhões de doses da 
vacina Coronavac prontas para aplicação. O acordo feito entre 
o estado e a União prevê o envio de 46 milhões de doses até o 
final de abril.

O mês de março já movimentou 7,1 milhão de doses de vaci-
na em quatro lotes de envio. O Butantan entregou até a metade 
do mês um número muito maior de imunizante do que no mês 
de fevereiro, quando 4,85 milhões de doses foram distribuídas 
para a União.



CONHECIMENTOS GERAIS

3

O Instituto pretende enviar 22,7 milhões de doses ao go-
verno federal até o final do mês para então finalizar a primeira 
etapa do acordo. Em abril o programa será complementado com 
as doses restantes necessárias para atingir 46 milhões. Em uma 
segunda etapa, o Butantan estuda formas de garantir o repasse 
de mais 54 milhões de doses até agosto deste ano, totalizando 
100 milhões de doses.

Para garantir a distribuição de um dos principais imunizan-
tes disponíveis no país, o Instituto Butantan ampliou o seu qua-
dro de funcionários que trabalham no envasamento das vacinas. 
Segundo os responsáveis pelo órgão, a produção não foi inter-
rompida e segue acelerada para garantir o abastecimento nacio-
nal. Em 4 de março foram recebidos 8,2 mil litros de IFA (Insumo 
Farmacêutico Ativo), o que significa que cerca de 14 milhões de 
doses foram produzidas.

Calendário de entrega das vacinas até o momento:
17/01 - 6 milhões
22/01 - 900 mil
29/01 - 1,8 milhão
5/02 - 1,1 milhão
23/02 - 1,2 milhão
24/02 - 900 mil
25/02 - 453 mil
26/02 - 600 mil
28/02 - 600 mil
03/03 - 900 mil
08/03 - 1,7 milhão
10/03 - 1,2 milhão
15/03 – 3,3 milhões

Previsão até 30/4 - 46 milhões (total jan - abril)

Fonte: https://www.cnnbrasil.com.br/saude/2021/03/15/
sao-paulo-entregou-20-6-milhoes-de-doses-da-coronavac-ao-
-governo-federal

Itália, Espanha e mais: veja os países que suspenderam o 
uso da vacina de Oxford

Quinze países da Europa já anunciaram a suspensão do uso 
da vacina desenvolvida pela farmacêutica AstraZeneca em par-
ceria com a universidade de Oxford contra a Covid-19. A medida 
foi tomada após a imunização ser relacionada à formação de co-
águlos sanguíneos, o que é negado pela AstraZeneca. 

Portugal foi o último país a entrar nesse grupo que já con-
ta com Espanha, Itália, Alemanha, França, Holanda, Dinamarca, 
Noruega, Bulgária, Irlanda, Áustria, Estônia, Lituânia, Luxembur-
go e Letônia.

Segundo a autoridade nacional de saúde de Portugal, a de-
cisão foi tomada após relatos de aparecimento de coágulos san-
guíneos em pessoas vacinadas.

“As autoridades de saúde portuguesas decidiram hoje sus-
pender o uso da vacina AstraZeneca contra a Covid-19 por ra-
zões de precaução e saúde pública”, diz o comunicado. 

Em uma coletiva de imprensa realizada nesta segunda-feira 
(15), a ministra da Saúde da Espanha, Carolina Darias, anunciou 
que a suspensão durará duas semanas no país. A agência regula-
dora da Itália, a AIFA, também suspendeu o uso da vacina contra 
Covid-19 de Oxford/AstraZeneca “como precaução”.

“A AIFA decidiu estender a proibição do uso da vacina Astra-
Zeneca Covid-19 em todo o país como medida de precaução e 
temporariamente, enquanto se aguarda as decisões da EMA. A 
decisão foi tomada em linha com medidas semelhantes adotadas 
por outros países europeus ”, disse a agência italiana em nota.

Outros países
Mais cedo, França e Alemanha também anunciaram a sus-

pensão do uso da vacina da AstraZeneca, enquanto o Reino Uni-
do disse que continuará usando a vacina.

O ministro da saúde alemão, Jens Spahn, que incialmente 
defendia a segurança da vacina, disse que o país suspenderia a 
aplicação do imunizante por precaução, após relatos de casos 
de coágulos sanguíneos em pessoas vacinadas na Dinamarca e 
na Noruega.

Também em entrevista coletiva, o presidente da França, 
Emmanuel Macron, afirmou que o país suspendeu o uso do imu-
nizante e confirmou que pretende retormar a imunização assim 
que o conselho do EMA permitir.

Holanda, Dinamarca, Noruega, Bulgária e Irlanda já haviam 
interrompido o uso do imunizante, na contramão da orientação 
da EMA, que disse nesta segunda que os benefícios da vacina 
ultrapassam qualquer potencial risco.

A agência disse que fará uma reunião de emergência nesta 
quinta-feira (18) para aconselhar sobre “quaisquer ações subse-
quentes que precisem ser tomadas”.

No domingo (14), o laboratório afirmou que conduziu uma 
análise com 17 milhões de pessoas vacinadas na União Europeia 
e no Reino Unido e não encontrou evidências de risco aumen-
tado de trombose ou embolia pulmonar em nenhum grupo de 
idade, gênero, lote ou nacionalidade.

Ele descobriu que, desses milhões de pessoas, ocorreram 
15 eventos de trombose venosa profunda (TVP) e 22 eventos de 
embolia pulmonar relatados após a vacinação; menor do que o 
número que seria esperado ocorrer naturalmente dentro desse 
tamanho de população.

Antes, a Áustria, a Estônia, a Lituânia, Luxemburgo e a Le-
tônia haviam suspendido o uso de um lote específico da vacina 
da AstraZeneca depois que um vacinado foi diagnosticado com 
trombose múltipla.

Fonte: https://www.cnnbrasil.com.br/saude/2021/03/15/
apos-suspeitas-de-coagulos-paises-da-europa-suspendem-uso-
-da-vacina-de-oxford

Instituto Butantan prepara 80 mi de doses para reforçar 
vacinação contra gripe

Em meio à vacinação contra a Covid-19 em todo o país, o 
Instituto Butantan, em São Paulo, organiza a entrega de outra 
vacina: a da influenza. Oitenta milhões de doses do imunizante 
contra o vírus da gripe estão sendo preparadas.

É importante lembrar que quem receber a dose da vacina da 
gripe não está imune ao coronavírus. Ainda assim, é de extrema 
importância receber o imunizante porque o organismo fica imu-
ne contra os vírus da gripe.
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LEITURA, COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO
 DE TEXTOS

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 interpretação?
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. 

Intertextualidade
A intertextualidade é um recurso realizado entre textos, ou 

seja, é a influência e relação que um estabelece sobre o outro. As-
sim, determina o fenômeno relacionado ao processo de produção 
de textos que faz referência (explícita ou implícita) aos elementos 
existentes em outro texto, seja a nível de conteúdo, forma ou de 
ambos: forma e conteúdo.

Grosso modo, a intertextualidade é o diálogo entre textos, de 
forma que essa relação pode ser estabelecida entre as produções 
textuais que apresentem diversas linguagens (visual, auditiva, escri-
ta), sendo expressa nas artes (literatura, pintura, escultura, música, 
dança, cinema), propagandas publicitárias, programas televisivos, 
provérbios, charges, dentre outros.

Tipos de Intertextualidade
• Paródia: perversão do texto anterior que aparece geralmen-

te, em forma de crítica irônica de caráter humorístico. Do grego 
(parodès), a palavra “paródia” é formada pelos termos “para” (se-
melhante) e “odes” (canto), ou seja, “um canto (poesia) semelhante 
a outro”. Esse recurso é muito utilizado pelos programas humorís-
ticos.

• Paráfrase: recriação de um texto já existente mantendo a 
mesma ideia contida no texto original, entretanto, com a utilização 
de outras palavras. O vocábulo “paráfrase”, do grego (paraphrasis), 
significa a “repetição de uma sentença”.

• Epígrafe: recurso bastante utilizado em obras e textos cientí-
ficos. Consiste no acréscimo de uma frase ou parágrafo que tenha 
alguma relação com o que será discutido no texto. Do grego, o ter-
mo “epígrafhe” é formado pelos vocábulos “epi” (posição superior) 
e “graphé” (escrita). 

• Citação: Acréscimo de partes de outras obras numa produção 
textual, de forma que dialoga com ele; geralmente vem expressa 
entre aspas e itálico, já que se trata da enunciação de outro autor. 
Esse recurso é importante haja vista que sua apresentação sem re-
lacionar a fonte utilizada é considerado “plágio”. Do Latim, o termo 
“citação” (citare) significa convocar.
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• Alusão: Faz referência aos elementos presentes em outros 
textos. Do Latim, o vocábulo “alusão” (alludere) é formado por dois 
termos: “ad” (a, para) e “ludere” (brincar).

• Outras formas de intertextualidade menos discutidas são o 
pastiche, o sample, a tradução e a bricolagem.

ARGUMENTAÇÃO
O ato de comunicação não visa apenas transmitir uma informa-

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

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

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

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

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

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

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

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamento:
A é igual a B.
A é igual a C.
Então: C é igual a A.

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

Outro exemplo:
Todo ruminante é um mamífero.
A vaca é um ruminante.
Logo, a vaca é um mamífero.

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

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

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

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

Tipos de Argumento
Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado a fa-

zer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um argu-
mento. Exemplo:

Argumento de Autoridade
É a citação, no texto, de afirmações de pessoas reconhecidas 

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

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

Quem disse a frase aí de cima não fui eu... Foi Einstein. Para 
ele, uma coisa vem antes da outra: sem imaginação, não há conhe-
cimento. Nunca o inverso.

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

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

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

Argumento do Consenso
É uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se 

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

Argumento de Existência
É aquele que se fundamenta no fato de que é mais fácil aceitar 

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

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

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

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

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

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

cas daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais 
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o 
que é mais grosseiro, etc.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Uso de afirmações tão amplas, que podem ser derrubadas 
por um único contra exemplo. Quando se diz “Todos os políticos são 
ladrões”, basta um único exemplo de político honesto para destruir 
o argumento.
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ESTRUTURA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: HISTÓ-
RICO, LEGISLAÇÃO FUNDAMENTAL E NORMAS OPE-
RACIONAIS DO SISTEMA, PRINCÍPIOS, ESTRUTURA 

ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA, RESPONSABILIDA-
DES DOS TRÊS NÍVEIS FEDERATIVOS, PERSPECTIVA E 

DESAFIOS DO SISTEMA

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

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

Ministério da Saúde

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

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-
ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 
de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, estadu-
al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

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

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.
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Estados e Distrito Federal

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

Municípios

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

História do sistema único de saúde (SUS)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 
Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

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

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.
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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.

Responsabilização Macrossanitária

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a 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.
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 DOENÇAS ENDÊMICAS: DEFINIÇÃO, HISTÓRICO. AS-
PECTOS BIOLÓGICOS DO VETOR DE ARBOVIROSES, 

TRANSMISSÃO, CICLO DE VIDA; BIOLOGIA DO VETOR: 
OVO, LARVA, PUPA E HABITAT; MEDIDAS DE CONTRO-

LE: MECÂNICO E QUÍMICO, ÁREA DE RISCO

Prezado Candidato, o tema acima supracitado já foi abor-
dado anteriormente na matéria “Conhecimentos sobre o SUS”

 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE DOENÇAS DE NOTI-
FICAÇÃO COMPULSÓRIA; VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGI-
CA: PREVENÇÃO DE DOENÇAS INFECCIOSAS, ZOONO-

SES, DOENÇAS DE TRANSMISSÃO VETORIAL

Área integrante da Vigilância Epidemiológica do Sistema Único 
de Saúde (SUS), que desenvolve ações, atividades e estratégias para 
a vigilância e o controle das zoonoses, das doenças transmitidas por 
vetores e dos agravos causados por animais peçonhentos e que têm 
como enfoque a vigilância e o controle de vetores, hospedeiros, re-
servatórios, amplificadores, portadores, suspeitos ou suscetíveis às 
zoonoses e de animais peçonhentos.

Objetivos da área de vigilância de zoonoses
Realizar ações, atividades e estratégias de vigilância, de pre-

venção, de controle de zoonoses e de acidentes causados por ani-
mais peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde pública.

Unidade de Vigilância de Zoonoses – UVZ
São estruturas físicas e técnicas, vinculadas ao Sistema Único 

de Saúde (SUS), responsáveis pela execução de parte ou da totalida-
de das atividades, das ações e das estratégias referentes à vigilân-
cia, à prevenção e ao controle de zoonoses e de acidentes causados 
por animais peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde 
pública, previstas nos Planos de Saúde e Programações Anuais de 
Saúde. Podem estar organizadas de forma municipal, regional e/
ou estadual (Portaria nº 758/MS/SAS, de 26 de agosto de 2014). 
As Unidades de Vigilância de Zoonoses (UVZ) são responsáveis por 
ações e serviços de vigilância das populações de animais de rele-
vância para a saúde pública, com o objetivo de identificar oportuna 
e precocemente o risco, e assim, prevenir e monitorar as zoonoses 
e os acidentes causados por animais peçonhentos e venenosos. 

Dos 5.571 municípios do Brasil, 277 possuem UVZ distribuídas 
em 25 Unidades Federadas (UF) (com exceção do Amapá) e nas Ca-
pitais (com exceção de Macapá/AP), (Figura 1) e 5.294 municípios 
devem ter estruturado um serviço específico, denominado área de 
vigilância de zoonoses, capaz de executar as atividades da vigilância 
de zoonoses definidas na Portaria nº 1.138/GM/MS, de 23 de maio 
de 2014 e operacionalizadas pelo Manual de Vigilância, Prevenção 
e Controle de Zoonoses: Normas Técnicas e Operacionais. Cabe res-
saltar que algumas das atividades definidas nesta portaria só po-
dem ser executadas mediante a existência de uma estrutura física, e 
para tanto, a área de vigilância de zoonoses pode articular parcerias 
e meios para a realização dessas atividades. 

Objetivos Específicos das Unidades de Vigilância de Zoonoses
a) Realizar ações, atividades e estratégias de vigilância, de for-

ma contínua e sistemática, de populações de animais potencial-
mente ou sabidamente de relevância para a saúde pública.

b) Realizar ações, atividades e estratégias de prevenção, de for-
ma sistemática, de zoonoses e de acidentes causados por animais 
peçonhentos e venenosos, de relevância para a saúde pública.

c) Realizar ações, atividades e estratégias de controle, quando perti-
nente e necessário, de animais peçonhentos, venenosos, vetores, hospe-
deiros, reservatórios, amplificadores, portadores, suspeitos ou suscetí-
veis às zoonoses, quando estes forem de relevância para a saúde pública.

Animais Sinantrópicos
Animais sinantrópicos são aqueles que se adaptaram a viver 

junto ao homem, a despeito da vontade deste.
Diferem dos animais domésticos, os quais o homem cria e cui-

da com as finalidades de companhia (cães, gatos, pássaros, entre 
outros), produção de alimentos ou transporte (galinha, boi, cavalo, 
porcos, entre outros).

Destacamos, dentre os animais sinantrópicos, aqueles que po-
dem transmitir doenças, causar agravos à saúde do homem ou de 
outros animais, e que estão presentes na nossa cidade, tais como:

•Abelha
•Aranha
•Barata
•Carrapato
•Escorpião
•Formiga
•Lacraia ou centopeia
•Morcego
•Mosca
•Mosquito
•Pombo
•Pulga
•Rato
•Taturana
•Vespa

Os animais sinantrópicos, como todo ser vivo, necessitam de 
três fatores para sua sobrevivência: água, alimento e abrigo.

A água não é fator limitante no nosso meio, mas podemos in-
terferir nos outros dois fatores - alimento e abrigo - de modo que 
espécies indesejáveis não se instalem ao nosso redor.

Para tanto, é necessário conhecermos o que serve de alimento 
e abrigo para cada espécie que se pretende controlar e adotarmos 
as medidas preventivas, de forma a alcançar esse controle, mantendo 
os ambientes que frequentamos mais saudáveis e evitando o uso de 
produtos químicos (os quais poderão eliminar não somente espécies 
indesejáveis, como também espécies benéficas, além de contaminar a 
água e o solo), que por si só não evitarão novas infestações.

Vetores e doenças: Fatos principais
- Doenças transmitidas por vetores são responsáveis por mais 

de 17% de todas as doenças infecciosas, causando mais de um mi-
lhão de mortes anualmente.

- Mais de 2,5 bilhão de pessoas em mais de 100 países estão 
em risco de contrair dengue.

- A malária causa mais de 600 mil mortes por ano em todo o 
mundo, a maioria delas em crianças menores de cinco anos.

- Outras doenças como a doença de Chagas, leishmaniose e es-
quistossomose afeta centenas de milhões de pessoas no mundo.

- Muitas dessas doenças são evitáveis através de medidas de 
proteção informadas.

Principais vetores e doenças que transmitem
Os vetores são organismos que podem transmitir doenças in-

fecciosas entre os seres humanos ou de animais para humanos. 
Muitos destes vetores são insetos hematófagos, que ingerem mi-
cro-organismos produtores de doença durante uma refeição de 
sangue de um hospedeiro infectado (humano ou animal) e, poste-
riormente, o injeta em um novo hospedeiro durante a sua subse-
quente refeição de sangue.
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Os mosquitos são os vetores de doença mais conhecidos. Ou-
tros vetores incluem carrapatos, moscas, flebotomíneos, pulgas, 
triatomíneos e alguns caracóis aquáticos de água doce.

Mosquitos

- Aedes
Chikungunya
Dengue
Febre do Vale do Rift
Febre amarela
Zika

- Anopheles
Malária

- Culex
Encefalite japonesa
Filaríase linfática
Febre do Nilo Ocidental

- Flebotomíneos
Leishmaniose
Febre de Flebotomíneo

- Carrapatos
Febre hemorrágica da Crimeia Congo
Doença de Lyme
Febre recorrente (borreliose)
Febre escaronodular
Encefalite transmitida por carrapatos
Tularêmia

- Triatomíneos
Doença de Chagas (tripanossomíase americana)

- Moscas Tsé-Tsé
Doença do sono (tripanossomíase africana)

- Pulgas
Peste (transmitida por pulgas de ratos para os seres humanos)
Rickettsioses

- Moscas pretas
Oncocercose (cegueira dos rios)

- Caracóis aquáticos
Esquistossomose (bilharziose)

Doenças transmitidas por vetores
As doenças transmitidas por vetores são causadas por patóge-

nos e parasitas em populações humanas. Todos os anos há mais de 
um bilhão de casos e mais de um milhão de mortes por doenças 
transmitidas por vetores mundialmente, como malária, dengue, es-
quistossomose, tripanossomíase africana, leishmaniose, doença de 
Chagas, febre amarela, encefalite japonesa e oncocercose.

As doenças transmitidas por vetores são responsáveis ​​por mais 
de 17% de todas as doenças infecciosas.

A distribuição destas doenças é determinada por um complexo 
dinâmico de fatores ambientais e sociais.

A globalização das viagens e do comércio, a urbanização não plane-
jada e os desafios ambientais como as alterações climáticas estão tendo 
um impacto significativo sobre a transmissão das doenças nos últimos 
anos. Algumas doenças, como a dengue, chikungunya e o Vírus do Nilo 
Ocidental estão surgindo nos países onde eram desconhecidos.

Mudanças nas práticas agrícolas devido à variação de tempe-
ratura e precipitação podem afetar a transmissão de doenças por 
vetores. Dados climáticos podem ser usados ​​para monitorar e pre-
ver a distribuição e tendências de longo prazo da malária e outras 
doenças sensíveis ao clima.

Um elemento crucial em doenças transmitidas por vetores é 
a mudança comportamental. A OMS trabalha com parceiros para 
fornecer educação e melhorar a sensibilização para que as pessoas 
saibam como se proteger e proteger suas comunidades de mosqui-
tos, carrapatos, insetos, moscas e outros vetores.

Para muitas doenças tais como a doença de Chagas, malária, 
esquistossomose e leishmaniose, a OMS iniciou programas de con-
trole usando medicamentos doados ou subsidiados.

O acesso à água e ao saneamento é um fator muito importante 
no controle e eliminação da doença. A OMS trabalha em conjunto 
com diferentes setores de governo para controlar essas doenças

A Epidemiologia é a ciência que estuda os padrões da ocor-
rência de doenças em populações humanas e os fatores determi-
nantes destes padrões (Lilienfeld, 1980). Enquanto a clínica aborda 
a doença em nível individual, a epidemiologia aborda o processo 
saúde-doença em grupos de pessoas que podem variar de peque-
nos grupos até populações inteiras. O fato de a epidemiologia, por 
muitas vezes, estudar morbidade, mortalidade ou agravos à saúde, 
deve-se, simplesmente, às limitações metodológicas da definição 
de saúde.

Usos da Epidemiologia
Por algum tempo prevaleceu a ideia de que a epidemiologia 

restringia-se ao estudo de epidemias de doenças transmissíveis. 
Hoje, é reconhecido que a epidemiologia trata de qualquer evento 
relacionado à saúde (ou doença) da população.

Suas aplicações variam desde a descrição das condições de 
saúde da população, da investigação dos fatores determinantes de 
doenças, da avaliação do impacto das ações para alterar a situação 
de saúde até a avaliação da utilização dos serviços de saúde, incluin-
do custos de assistência.

Dessa forma, a epidemiologia contribui para o melhor entendi-
mento da saúde da população - partindo do conhecimento dos fa-
tores que a determinam e provendo, consequentemente, subsídios 
para a prevenção das doenças.

Saúde e Doença
Saúde e doença como um processo binário, ou seja, presença/

ausência, é uma forma simplista para algo bem mais complexo. O 
que se encontra usualmente, na clínica diária, é um processo evo-
lutivo entre saúde e doença que, dependendo de cada paciente, 
poderá seguir cursos diversos, sendo que nem sempre os limites 
entre um e outro são precisos. 

1. Evolução aguda e fatal . Exemplo: estima-se que cerca de 
10% dos pacientes portadores de trombose venosa profunda aca-
bam apresentando pelo menos um episódio de tromboembolismo 
pulmonar, e que 10% desses vão ao óbito (Moser, 1990).

2. Evolução aguda, clinicamente evidente, com recuperação. 
Exemplo: paciente jovem, hígido, vivendo na comunidade, com 
quadro viral de vias aéreas superiores e que, depois de uma sema-
na, inicia com febre, tosse produtiva com expectoração purulenta, 
dor ventilatória dependente e consolidação na radiografia de tórax. 
Após o diagnóstico de pneumonia pneumocócica e tratamento com 
beta-lactâmicos, o paciente repete a radiografia e não se observa 
sequela alguma do processo inflamatório-infeccioso (já que a de-
finição de pneumonia implica recuperação do parênquima pulmo-
nar).
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3. Evolução subclínica. Exemplo: primo-infecção tuberculosa: a 
chegada do bacilo de Koch nos alvéolos é reconhecida pelos linfó-
citos T, que identificam a cápsula do bacilo como um antígeno e 
provocam uma reação específica com formação de granuloma; as-
sim acontece o chamado complexo primário (lesão do parênquima 
pulmonar e adenopatia). Na maioria das pessoas, a primo-infecção 
tuberculosa adquire uma forma subclínica sem que o doente se-
quer percebe sintomas de doença.

4. Evolução crônica progressiva com óbito em longo ou curto 
prazo. Exemplo: fibrose pulmonar idiopática que geralmente tem 
um curso inexorável, evoluindo para o óbito por insuficiência respi-
ratória e hipoxemia severa. As maiores séries da literatura (Turner-
-Warwick, 1980) relatam uma sobrevida média, após o surgimento 
dos primeiros sintomas, inferior a cinco anos, sendo que alguns 
pacientes evoluem para o óbito entre 6 e 12 meses (Stack, 1972). 
Já a DPOC serve como exemplo de uma doença com evolução pro-
gressiva e óbito em longo prazo, dependendo fundamentalmente 
da continuidade ou não do vício do tabagismo.

5. Evolução crônica com períodos assintomáticos e exacerba-
ções. Exemplo: a asma brônquica é um dos exemplos clássicos, com 
períodos de exacerbação e períodos assintomáticos. Hoje, sabe-se 
que, apesar dessa evolução, a função pulmonar de alguns pacientes 
asmáticos pode não retornar aos níveis de normalidade (Pizzichini, 
2001).

Essa é a história natural das doenças, que, na ausência da inter-
ferência médica, pode ser subdividida em quatro fases:

a) Fase inicial ou de susceptibilidade.
b) Fase patológica pré-clínica.
c) Fase clínica.
d) Fase de incapacidade residual.

Na fase inicial, ainda não há doença, mas, sim, condições que 
a favoreçam. Dependendo da existência de fatores de risco ou de 
proteção, alguns indivíduos estarão mais ou menos propensos a 
determinadas doenças do que outros. Exemplo: crianças que con-
vivem com mães fumantes estão em maior risco de hospitalizações 
por IRAS no primeiro ano de vida, do que filhos de mães não-fu-
mantes (Macedo, 2000). Na fase patológica pré-clínica, a doença 
não é evidente, mas já há alterações patológicas, como acontece 
no movimento ciliar da árvore brônquica reduzido pelo fumo e con-
tribuindo, posteriormente, para o aparecimento da DPOC. A fase 
clínica corresponde ao período da doença com sintomas. Ainda no 
exemplo da DPOC, a fase clínica varia desde os primeiros sinais da 
bronquite crônica como aumento de tosse e expectoração até o 
quadro de cor pulmonale crônico, na fase final da doença.

Por último, se a doença não evoluiu para a morte nem foi cura-
da, ocorrem as sequelas da mesma; ou seja, aquele paciente que 
iniciou fumando, posteriormente desenvolveu um quadro de DPOC, 
evoluiu para a insuficiência respiratória devido à hipoxemia e pas-
sará a apresentar severa limitação funcional fase de incapacidade 
residual.

Conhecendo-se e atuando-se nas diversas fases da história na-
tural da doença, poder-se-á modificar o curso da mesma; isso en-
volve desde as ações de prevenção consideradas primárias até as 
terciárias, para combater a fase da incapacidade residual.

Prevenção
As ações primárias dirigem-se à prevenção das doenças ou ma-

nutenção da saúde. Exemplo: a interrupção do fumo na gravidez se-
ria uma importante medida de ação primária, já que mães fuman-
tes, no estudo de coorte de Pelotas de 1993, tiveram duas vezes 
maior risco para terem filhos com retardo de crescimento intraute-
rino e baixo peso ao nascer sendo esse um dos determinantes mais 
importantes de mortalidade infantil (Horta, 1997). Após a instala-

ção do período clínico ou patológico das doenças, as ações secun-
dárias visam a fazê-lo regredir (cura), ou impedir a progressão para 
o óbito, ou evitar o surgimento de sequelas. Exemplo: o tratamento 
com RHZ para a tuberculose proporciona cerca de 100% de cura 
da doença e impede sequelas importantes como fibrose pulmonar, 
ou cronicidade da doença sem resposta ao tratamento de primeira 
linha e a transmissão da doença para o resto da população. A pre-
venção através das ações terciárias procura minimizar os danos já 
ocorridos com a doença. Exemplo: a bola fúngica que, usualmente 
é um resíduo da tuberculose e pode provocar hemoptises severas, 
tem na cirurgia seu tratamento definitivo (Hetzel, 2001).

Causalidade em Epidemiologia
A teoria da multicausalidade ou multifatorialidade tem hoje 

seu papel definido na gênese das doenças, em substituição à teoria 
da unicausalidade que vigorou por muitos anos. A grande maioria 
das doenças advém de uma combinação de fatores que interagem 
entre si e acabam desempenhando importante papel na determi-
nação das mesmas. Como exemplo dessas múltiplas causas cha-
madas causas contribuintes citaremos o câncer de pulmão. Nem 
todo fumante desenvolve câncer de pulmão, o que indica que há 
outras causas contribuindo para o aparecimento dessa doença. Es-
tudos mostraram que, descendentes de primeiro grau de fumantes 
com câncer de pulmão tiveram 2 a 3 vezes maior chance de terem a 
doença do que aqueles sem a doença na família; isso indica que há 
uma suscetibilidade familiar aumentada para o câncer de pulmão. 
Ativação dos oncogenes dominantes e inativação de oncogenes su-
pressores ou recessivos são lesões que têm sido encontradas no 
DNA de células do carcinoma brônquico e que reforçam o papel de 
determinantes genéticos nesta doença (Srivastava, 1995).

A determinação da causalidade passa por níveis hierárquicos 
distintos, sendo que alguns desses fatores causais estão mais pró-
ximos do que outros em relação ao desenvolvimento da doença. 
Por exemplo, fatores biológicos, hereditários e socioeconômicos 
podem ser os determinantes distais da asma infantil são fatores a 
distância que, através de sua atuação em outros fatores, podem 
contribuir para o aparecimento da doença. Por outro lado, alguns 
fatores chamados determinantes intermediários podem sofrer 
tanto a influência dos determinantes distais como estar agindo em 
fatores próximos à doença, como seria o caso dos fatores gesta-
cionais, ambientais, alérgicos e nutricionais na determinação da 
asma; os fatores que estão próximos à doença os determinantes 
proximais, por sua vez, também podem sofrer a influência daque-
les fatores que estão em nível hierárquico superior (determinantes 
distais e intermediários) ou agirem diretamente na determinação 
da doença. No exemplo da asma, o determinante proximal pode ser 
um evento infeccioso prévio.

Determinação de causalidade na asma brônquica.

Critérios de causalidade de Hill
- Força da associação
- Consistência
- Especificidade
- Sequência cronológica
- Efeito dose–resposta
- Plausibilidade biológica
- Coerência
- Evidências experimentais
- Analogia

Somente os estudos experimentais estabelecem definitivamen-
te a causalidade, porém a maioria das associações encontradas nos 
estudos epidemiológicos não é causal. O Quadro mostra os nove 
critérios para estabelecer causalidade segundo trabalho clássico de 
Sir Austin Bradford Hill.


