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INTERPRETAÇÃO DE TEXTO

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 
palavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem 
verbal com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos 
identificar 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 
subentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir 
de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos 
prévios 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 
crescimento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma 
apreciação pessoal e crítica sobre a análise do novo conteúdo lido, 
afetando de alguma forma o leitor.

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

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

estado, 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 

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

polêmicos;
- 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 

parágrafo 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. 
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– 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 
mutável). 

– 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, 

tópicos ou esquemas.

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

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a 
compreensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula 
nossa 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 
seletas 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 explicações, que levem ao esclarecimento das questões 
apresentadas na prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um 
significado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso 
o candidato só precisa entendê-la – e não a complementar com 
algum 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 informações 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 atra-
ído 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 humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-
zade 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 tex-
to 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 planeja 

uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No li-
vro “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 ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cômico; 
há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, frequentemente 
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 pode-
-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento pro-
fissional, 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-seater 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 fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura já se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciência e, por isso, sempre releia o texto, 
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes 
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 apre-
ensão do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não 
estão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira alea-
tória, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem necessários, 
estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento defendido, 
retomando ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.
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EQUAÇÕES DE PRIMEIRO E SEGUNDO GRAUS

Equação 1º grau
Equação é toda sentença matemática aberta representada por 

uma igualdade, em que exista uma ou mais letras que representam 
números desconhecidos.

Equação do 1º grau, na incógnita x, é toda equação redutível 
à forma ax+b=0, em que a e b são números reais, chamados coefi-
cientes, com a≠0.

Uma raiz da equação ax+b =0(a≠0) é um valor numérico de x 
que, substituindo no 1º membro da equação, torna-se igual ao 2º 
membro.

Nada mais é que pensarmos em uma balança.

A balança deixa os dois lados iguais para equilibrar, a equação 
também.

No exemplo temos: 
3x+300 
Outro lado: x+1000+500
E o equilíbrio?
3x+300=x+1500

Quando passamos de um lado para o outro invertemos o sinal
3x-x=1500-300
2x=1200
X=600

Exemplo
(PREF. DE NITERÓI/RJ – Fiscal de Posturas – FGV/2015) A idade 

de Pedro hoje, em anos, é igual ao dobro da soma das idades de 
seus dois filhos, Paulo e Pierre. Pierre é três anos mais velho do que 
Paulo. Daqui a dez anos, a idade de Pierre será a metade da idade 
que Pedro tem hoje.

A soma das idades que Pedro, Paulo e Pierre têm hoje é:
(A) 72;
(B) 69;
(C) 66;
(D) 63;
(E) 60.

Resolução
A ideia de resolver as equações é literalmente colocar na lin-

guagem matemática o que está no texto.
“Pierre é três anos mais velho do que Paulo”
Pi=Pa+3

“Daqui a dez anos, a idade de Pierre será a metade da idade 
que Pedro tem hoje.”

A idade de Pedro hoje, em anos, é igual ao dobro da soma das 
idades de seus dois filhos,

Pe=2(Pi+Pa)
Pe=2Pi+2Pa

Lembrando que:
Pi=Pa+3

Substituindo em Pe
Pe=2(Pa+3)+2Pa
Pe=2Pa+6+2Pa
Pe=4Pa+6

Pa+3+10=2Pa+3
Pa=10
Pi=Pa+3
Pi=10+3=13
Pe=40+6=46
Soma das idades: 10+13+46=69
Resposta: B.

Equação 2º grau

A equação do segundo grau é representada pela fórmula geral:

ax2+bx+c=0

Onde a, b e c são números reais, a≠0.

Discussão das Raízes

Se  for negativo, não há solução no conjunto dos números 
reais.

Se  for positivo, a equação tem duas soluções:

Exemplo

 , portanto não há solução real.
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Se ∆ < 0 não há solução, pois não existe raiz quadrada real de 
um número negativo.

Se ∆ = 0, há duas soluções iguais:

Se ∆ > 0, há soluções reais diferentes:

Relações entre Coeficientes e Raízes

Dada as duas raízes:

Soma das Raízes

Produto das Raízes

Composição de uma equação do 2ºgrau, conhecidas as raízes

Podemos escrever a equação da seguinte maneira:

x²-Sx+P=0

Exemplo
Dada as raízes -2 e 7. Componha a equação do 2º grau.

Solução
S=x1+x2=-2+7=5
P=x1.x2=-2.7=-14
Então a equação é: x²-5x-14=0

Exemplo
(IMA – Analista Administrativo Jr – SHDIAS/2015) A soma das 

idades de Ana e Júlia é igual a 44 anos, e, quando somamos os qua-
drados dessas idades, obtemos 1000. A mais velha das duas tem:

(A) 24 anos
(B) 26 anos
(C) 31 anos
(D) 33 anos

Resolução
A+J=44
A²+J²=1000
A=44-J
(44-J)²+J²=1000
1936-88J+J²+J²=1000
2J²-88J+936=0 

Dividindo por2:
J²-44J+468=0
∆=(-44)²-4.1.468
∆=1936-1872=64

Substituindo em A
A=44-26=18
Ou A=44-18=26
Resposta: B.

Inequação
Uma inequação é uma sentença matemática expressa por uma 

ou mais incógnitas, que ao contrário da equação que utiliza um sinal 
de igualdade, apresenta sinais de desigualdade. Veja os sinais de 
desigualdade:

>: maior
<: menor
≥: maior ou igual
≤: menor ou igual

O princípio resolutivo de uma inequação é o mesmo da equa-
ção, onde temos que organizar os termos semelhantes em cada 
membro, realizando as operações indicadas. No caso das inequa-
ções, ao realizarmos uma multiplicação de seus elementos por
–1com o intuito de deixar a parte da incógnita positiva, invertemos 
o sinal representativo da desigualdade.

Exemplo 1
4x + 12 > 2x – 2
4x – 2x > – 2 – 12
2x > – 14
x > –14/2
x > – 7
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Inequação - Produto
Quando se trata de inequações - produto, teremos uma desi-

gualdade que envolve o produto de duas ou mais funções. Portanto, 
surge a necessidade de realizar o estudo da desigualdade em cada 
função e obter a resposta final realizando a intersecção do conjunto 
resposta das funções.

Exemplo

a)(-x+2)(2x-3)<0

Inequação -Quociente
Na inequação- quociente, tem-se uma desigualdade de funções 

fracionárias, ou ainda, de duas funções na qual uma está dividindo 
a outra. Diante disso, deveremos nos atentar ao domínio da função 
que se encontra no denominador, pois não existe divisão por zero. 
Com isso, a função que estiver no denominador da inequação deve-
rá ser diferente de zero.

O método de resolução se assemelha muito à resolução de 
uma inequação - produto, de modo que devemos analisar o sinal 
das funções e realizar a intersecção do sinal dessas funções.

Exemplo
Resolva a inequação a seguir:

x-2≠0
x≠2

Sistema de Inequação do 1º Grau
Um sistema de inequação do 1º grau é formado por duas ou 

mais inequações, cada uma delas tem apenas uma variável sendo 
que essa deve ser a mesma em todas as outras inequações envol-
vidas.

Veja alguns exemplos de sistema de inequação do 1º grau:

Vamos achar a solução de cada inequação.
4x + 4 ≤ 0
4x ≤ - 4
x ≤ - 4 : 4
x ≤ - 1

S1 = {x ϵ R | x ≤ - 1}

Fazendo o cálculo da segunda inequação temos:
x + 1 ≤ 0
x ≤ - 1

A “bolinha” é fechada, pois o sinal da inequação é igual.

S2 = { x ϵ R | x ≤ - 1}

Calculando agora o CONJUNTO SOLUÇÃO da inequação
Temos:
S = S1 ∩ S2

Portanto:

S = { x ϵ R | x ≤ - 1} ou S = ] - ∞ ; -1]

Inequação 2º grau
Chama-se inequação do 2º grau, toda inequação que pode ser 

escrita numa das seguintes formas:
ax²+bx+c>0
ax²+bx+c≥0
ax²+bx+c<0
ax²+bx+c<0
ax²+bx+c≤0
ax²+bx+c≠0
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ASPECTOS HISTÓRICOS, GEOGRÁFICOS, ECONÔMI-
COS, POLÍTICOS E SOCIAIS DO ESTADO DE RONDÔNIA 

E DO MUNICÍPIO DE BORBOREMA/SP

Prezado Candidato, no edital solicita informações sobre o Estado 
de Rondônia, mas o município de Borborema fica no Estado de São 

Paulo, então colocaremos a informação do Estado de São Paulo

História do Estado de São Paulo
A história de São Paulo, estado que nasceu desbravando o país 

e hoje abriga um mundo

São Paulo possui uma história tão rica que conta a vida de uma 
nação, uma nação que abriga em seu território, sem exagero, ca-
racterísticas de todos os cantos do mundo. Essa história começou 
com um povo desbravador, bandeirante, que subiu serras e abriu 
florestas para marcar seu território em uma localização topográfica 
que, do ponto de vista da segurança, era perfeita. Atualmente a re-
gião está consolidada como uma das maiores potências econômicas 
e políticas do mundo, segue em pleno desenvolvimento e abriga 
pessoas do mundo todo.

No início, São Paulo vivia da agricultura de subsistência, da 
tentativa de implantação em escala da lavoura de cana-de-açúcar 
e com o sonho da descoberta do ouro e dos metais preciosos. Co-
meçaram as viagens ao interior do país, as “bandeiras”, expedições 
organizadas para aprisionar índios e procurar pedras e metais pre-
ciosos nos sertões distantes.

Ao longo de todo o século XVIII, São Paulo ainda era o quartel-
-general de onde não cessavam de partir as “bandeiras” e perma-
necia a pobreza em razão da carência de uma atividade econômica 
lucrativa. A virada na economia aconteceu na passagem do século 
XVIII para o XIX, quando as plantações de café substituíram as de ca-
na-de-açúcar para ocupar o primeiro plano na economia nacional, 
especialmente depois que Dom Pedro declarou a Independência do 
Brasil, em 7 de setembro de 1822.

São Paulo destacou-se no cenário nacional. A expansão da cul-
tura do café exigiu a multiplicação das estradas de ferro. Foi um 
período de grandes transformações, marcado pela crise do sistema 
escravocrata, que levaria à Abolição em 1888 e que daria lugar, en-
tre outros fatos, à chegada em massa de imigrantes, principal solu-
ção para a mão-de-obra na lavoura.

O Estado prosperou e a capital da província passou por uma 
revolução urbanística e cultural. A chegada de milhares de imigran-
tes permitiu a ocupação do interior. Criaram-se as condições para 
pequenas fábricas darem início à industrialização, com o interior 
integrado ao crescimento da província. Novas estradas foram cons-
truídas e a prosperidade foi  sacramentada com a República.

O fim do Império estava selado com a Abolição da Escravidão 
em 1888 e Dom Pedro II foi deposto no ano seguinte. O primeiro pe-
ríodo republicano no Brasil, até 1930, foi controlado por São Paulo, 
Minas Gerais e Rio de Janeiro. A importância econômica do café de 
São Paulo e do gado de Minas Gerais sustentou a “política do café-
-com-leite”, com paulistas e mineiros se alternando na presidência 
da República. A ferrovia puxou a expansão da cafeicultura, atraiu 
imigrantes e permitiu a colonização de novas áreas.

A industrialização avançava, criava novos contornos urbanos 
e abria espaço para novas classes sociais, o operariado e a classe 
média. Mais próspero do que nunca, e agora como Estado dentro 
da Federação, São Paulo via surgir a cada dia uma novidade diferen-
te: a eletricidade, os primeiros carros; o crescimento das linhas de 
bondes elétricos e de grandes obras urbanas. Tudo se multiplicava 
e diversas vilas passaram a conviver com o apito das fábricas e com 
uma nova classe operária.

A industrialização revelou o problema da geração de energia, 
solucionado em 1900 com a inauguração da Light. A capacidade de 
geração de energia foi decisiva para o desenvolvimento industrial 
entre 1930 e 1940. Nesse período, a aristocracia cafeeira viveu o 
seu apogeu. Mas a Revolução de 1930 colocou fim à liderança pau-
lista, trazendo para o primeiro plano os Estados menores da Fede-
ração, sob a liderança do Rio Grande do Sul de Getúlio Vargas. As 
oligarquias paulistas promoveram a Revolução Constitucionalista 
em 1932, mas foram derrotadas, apesar da força econômica de-
monstrada.

Nesta época os trilhos das ferrovias paulistas chegavam às pro-
ximidades do rio Paraná, e a colonização ocupava mais de um terço 
do Estado. As cidades se multiplicavam. Socialmente, o Estado, com 
seus mais de um milhão de imigrantes, tornou-se uma torre de Ba-
bel, profundamente marcado pelas diferentes culturas trazidas de 
mais de 60 países.

Na última década da República Velha o modelo econômico e 
político mostrava seu esgotamento. Após a Revolução de 1930, o 
país viveu um período de instabilidade e veio a ditadura de Getúlio 
Vargas, que terminou com a Segunda Guerra Mundial e abriu um 
período de redemocratização e a instalação da chamada Segunda 
República.

No plano econômico, o café superou a crise do início da década 
de 1930, favorecendo a recuperação de São Paulo. A indústria des-
pontou e outro grande salto foi dado, com a chegada da indústria 
automobilística em São Paulo, carro-chefe da economia nacional 
a partir da década de 1950. O Estado paulista se transformou no 
maior parque industrial do país, posição que continuou a manter, 
apesar das transformações econômicas e políticas vividas pelo Bra-
sil.

Parques e Reservas Naturais

Parques e reservas estaduais: privilégio de São Paulo, com 30% 
de área coberta por Mata Atlântica

O Estado de São Paulo oferece diferente opções para quem 
gosta de vida ao ar livre, de ar puro com muito verde, pássaros, 
trilhas e até reservas ecológicas.

São Paulo está em região privilegiada com 30% de sua área to-
tal coberta pela exuberante Mata Atlântica. A integração da fauna, 
flora, rios e mares é rica, abundante e sempre muito interessante.

Atualmente, São Paulo conta com mais de 30 reservas ecológi-
cas estaduais, com mais de 700 mil hectares de unidades de conser-
vação de proteção integral da natureza, com suas áreas destinadas 
para preservação, pesquisa e turismo.
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Os parques das cidades do Estado podem ser visitados para 
momentos de lazer e de aprendizado. Com atividades para todas 
as idades, eles oferecem infraestrutura completa e muita diversão.

Praias e Estâncias
As belezas de São Paulo: praias, mata atlântica e estâncias para 

todos os gostos

São Paulo é conhecida pela economia e muita gente pensa no 
aspecto urbano do Estado. Mas o litoral e o interior têm importân-
cia em seu desenvolvimento econômico, cultural e histórico. O Tu-
rismo do Estado de São Paulo vai além da capital, com destaque 
para as atrações naturais presentes em praias e estâncias.

Somente a faixa do litoral banhada pelo Oceano Atlântico 
possui mais de 700 km de extensão, com mais de 60% em faixa de 
areias. Não à toa o Estado nasceu na praia de São Vicente, no litoral 
sul. Ao lado, Santos e Guarujá são municípios altamente desenvol-
vidos e cheios de história. Mais ao sul, destacam-se Praia Grande, 
Mongaguá, Itanhaém, Peruíbe e a Ilha Comprida; Ao norte, Bertio-
ga, Ubatuba, Caraguatatuba e Ilhabela, a maior ilha marítima brasi-
leira, com quase 350 mil m² de extensão.

Para se ter uma ideia da dimensão das possibilidades do litoral 
paulista, somente a Ilhabela possui 60 praias em seus 150 km de 
costões e praias, algumas ainda selvagens e com acesso possível 
apenas de barco, sem contar as mais de 400 cachoeiras disponíveis. 
As belezas naturais possibilitam a prática de diferentes esportes 
náuticos. Conforme as características de cada praia dá para vele-
jar, andar de iate, praticar surfe, pesca submarina, nadar ou apenas 
mergulhar. São muitas as opções e condições à disposição de pau-
listas e visitantes, como é possível conferir aqui.

Estâncias
O Estado de São Paulo possui 70 municípios classificados como 

Estâncias, categoria que qualifica a cidade por oferecer condições 
de lazer, recreação, recursos naturais e culturais específicos. Destes, 
a grande maioria está no interior, divididos em estâncias Turísticas 
Climáticas e Hidrominerais.

As atrações das cidades determinam suas classificações. Por 
exemplo, entre estâncias turísticas destacam-se: Aparecida, com 
um dos centros mais importantes da religiosidade do País; Barra 
Bonita, como destaque para a usina hidrelétrica e a eclusa, a única 
em funcionamento na América do Sul; Bananal, com a antiga Es-
tação Ferroviária, pré-construída na Bélgica; Embu e seus mais de 
100 ateliês e o Museu de Arte Sacra; a Cidade das Flores, Holambra, 
responsável por 35% da produção de flores e plantas ornamentais 
do país; entre outras cidades com características peculiares como 
Itu, São Pedro, Batatais, Eldorado, Ibiúna, Ibitinga, Igaraçu do Tietê, 
Ilha Solteira, Ribeirão Pires, Pereira Barreto, Peruíbe, Poá, Presiden-
te Epitácio, Salesópolis, Salto, Santa Rita do Passa Quatro, Santo An-
tônio do Pinhal, São José do Barreiro, São Roque, Tremembé e Tupã.

Nas estâncias climáticas as principais atrações são piscinas de 
água medicinal, fontes de água radioativas, serra, mirantes e par-
ques naturais. Em São Paulo os destaques nesta categoria são Bra-
gança Paulista, Campos Novos Paulista, Santa Rita do Passa Quatro, 
Analândia, Caconde, Cunha, Paraguaçu Paulista, Pereira Barreto, 
São Bento do Sapucaí e Morungaba.

Já entre na categoria de estâncias Hidrominerais, museus, 
monumentos históricos, balneários, represas, cachoeiras, parques 
ecológicos, assim como banhos em piscinas de águas medicinais e 
trilhas. Destacam-se Águas de Lindóia, Águas de São Pedro, Ampa-
ro, Atibaia, Ibirá, Campos do Jordão, Serra Negra, Águas de Santa 
Bárbara, Monte Alegre do Sul, Nuporanga e Socorro.

Nossa Gente

São Paulo, uma potência por gente de todos os cantos do Brasil 
e do mundo

Os tempos coloniais jamais levariam a imaginar que São Paulo 
se tornaria um lugar cujas características são a pujança e o dina-
mismo econômico, social e cultural. Mas, quem construiu toda essa 
riqueza? Em um território inóspito e longe da metrópole, a Capita-
nia de São Paulo era habitada por colonos portugueses, indígenas 
nativos e, mais tarde, por escravos africanos – principalmente an-
golanos. Esses povos formaram o início já miscigenado da cultura 
tradicional paulista, que seguiu a receber influência de diferentes 
partes do Brasil e do mundo.

No início do século XIX, os imigrantes vindos de diferentes par-
tes do mundo deram ainda mais dinamismo à capital paulista e ao 
interior do Estado. Hoje, estima-se que São Paulo seja a terceira 
maior cidade italiana do mundo, a maior cidade japonesa fora do 
Japão, a terceira maior cidade libanesa fora do Líbano, a maior ci-
dade portuguesa fora de Portugal e a maior cidade espanhola fora 
da Espanha. Há, ainda, os migrantes, que vieram de diversas regiões 
do Brasil para viver por aqui.

Todos, juntos, fazem do Estado mais populoso do Brasil um lu-
gar rico em diversidade e culturas, pois há influência de todos os 
cantos do Brasil e do mundo na rotina dos paulistas. Essa influên-
cia pode ser percebida em festas, hábitos, apresentações e feiras 
culturais. A maneira mais evidente de perceber isso é por meio da 
gastronomia presente na capital paulista.

Em São Paulo é possível comer, por exemplo, diferentes ali-
mentos típicos dos migrantes, como um doce feito com frutas da 
Amazônia, um acarajé preparado por uma autêntica baiana, doce 
de leite com queijo mineiro ou até mesmo erva mate para o prepa-
ro de chimarrão. Ou ainda comer leitão à pururuca, sarapatel, vaca 
atolada, galinha ao molho pardo, moquecas com jeitão capixaba, 
buchada de carneiro, costelinha de porco com canjiquinha e angu, 
arroz de cuxá do Maranhão, sopa de goma de mandioca com ca-
marão seco do Belém do Pará ou ainda a combinação de tucupi e 
jambu. Da influência internacional é possível escolher uma massa 
em diversa cantinas, comer pratos japoneses, alemães, chineses, 
espanhóis, árabes, gregos, africanos e latinos.

Basta escolher e saborear toda essa influência que São paulo 
recebe e oferece diariamente.

Museus
Andar pelos museus paulistas é dar um verdadeiro passeio pela 

história do Brasil, de São Paulo e do mundo. São grandes monu-
mentos, instalados em prédios modernos de arquitetura arrojada 
ou em áreas históricas delicadamente preservadas. Uma viagem 
pela Colônia, Império e República. O Velho e o Novo. Portinari, Tar-
sila do Amaral, Rodin, Miró, Brecheret, Di Cavalcanti. Bibliotecas, 
Espaços Culturais, Documentos, Manuscritos, Móveis, Roupas, Fo-
tos, Vídeos, Música, Cinema e Artes Gráficas.
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Monumentos

Monumentos contam história do Brasil em São Paulo
Os monumentos de São Paulo permitem que os visitantes fa-

çam uma viagem no tempo para conhecer a história do Estado de 
São Paulo (link) e do Brasil. Descobrir essa bagagem cultural torna 
o visitante parte da história, que segue sendo construída. Por meio 
dela e da preservação das obras, passeios podem ajudar a aprender 
e a exercer a cidadania.

O Monumento às Bandeiras, localizado no Parque do Ibirapue-
ra, na Zona Sul da capital, é um marco para a cidade: a obra de 
12 metros de altura representa os bandeirantes que desbravaram 
o país, expandindo as fronteiras do estado.  Ainda no Parque do Ibi-
rapuera, o Monumento a Pedro Álvares Cabral, uma escultura que 
mede cerca de 5 metros de altura, relembra justamente o descobri-
mento do Brasil, início de uma história que teve contornos decisivos 
depois do fim da Colônia (link) e o início do Império (link). Justa-
mente essa passagem é contada com o Monumento à Independên-
cia do Brasil, no bairro do Ipiranga, onde D. Pedro I proclamou a 
emancipação do Brasil de Portugal.

Mais um exemplo de visitação para conhecer um personagem 
importante de nossa história é o Monumento a Ramos de Azevedo, 
na Cidade Universitária Armando de Salles Oliveira, na  Zona Oeste 
de São Paulo. Ele foi importante para a capital paulista já nos pri-
meiros anos da República (link) e do início da desenvolvimento do 
estado que hoje ostenta a maior economia do país. Como arquiteto 
e urbanista, Ramos de Azevedo destaques da arquitetura da cidade, 
como por exemplo a Pinacoteca do Estado (link).

Já no século 20, outro marco na história de São Paulo foi a Re-
volução Constitucionalista de 1932, que tem um monumento tam-
bém no Parque do Ibirapuera para preservar e contar essa parte da 
formação do estado: o Obelisco Mausoléu aos Heróis de 32, consi-
derado o maior monumento da capital paulista.

Teatros
Cultura e diversão nos palcos paulistas

O Estado de São Paulo tem na cultura um de seus grandes va-
lores. São Paulo hoje abriga mais salas de espetáculos, auditórios 
e teatros do que qualquer outro Estado, promovendo a cultura e 
democratizando, cada vez mais, o acesso às artes.

Para muitos historiadores a primeira manifestação teatral em 
solo brasileiro se deu no Estado de São Paulo. O padre jesuíta José 
de Anchieta (1534-1597) escreveu autos que representou usando 
índios como atores e plateia.

Hoje são inúmeras as opções de espaços dedicados à segunda 
arte no Estado. A cada ano, as salas de espetáculo do Estado vêm 
atraindo mais público com seus espetáculos, que vão desde músi-
ca erudita, balé, até peças vanguardistas. Além dos espaços admi-
nistrados pelo Estado, o cidadão ainda encontra uma infinidade de 
salas de espetáculo sob administração da Associação Paulista dos 
Amigos da Arte.

O Governo do Estado ainda incentiva o teatro por meio das Fá-
bricas de Cultura, espaços de formação e difusão artística e cultu-
ral que promovem teatro, dança, música, circo, multimeios e artes 
plásticas e fortalecem as ações com a comunidade, integrando a 
família dos participantes, escolas, organismos sociais e outras enti-
dades como parceiras.

Artesanato
Pura arte às mãos dos paulistas

O Estado de São Paulo desenvolveu um artesanato típico. Pro-
duzido na maioria das vezes com matéria-prima de floresta tropical, 
mistura técnicas do colonizador europeu com as desenvolvidas por 
indígenas e negros, além de contar com contribuição cultural das 
diferentes populações de migrantes e imigrantes.

A industrialização abriu espaço para o artesanato urbano, no 
qual resíduos industriais são reciclados e transformados em objetos 
singulares, apesar de algumas regiões seguirem com o seu artesa-
nato tradicional, como Apiaí, Vale do Ribeira, Vale do Paraíba e por 
todo Litoral.

O artesanato faz parte do dia a dia dessas regiões e pode ser 
encontrado em feiras semanais no Interior, Litoral, e na Grande São 
Paulo,com destaques para a da Praça da República, da Liberdade 
e a do Embu. Preocupado em desenvolver e preservar essa arte, o 
Governo do Estado criou a Sutaco – Superintendência do Trabalho 
Artesanal das Comunidades. A Lei 7.126, de 30/04/91, instituiu o 
dia 19 de março como Dia do Artesão.

FUSSP – Artesanato profissional

Além das atividades tradicionais do artesanato paulistano, o 
Fundo Social de São Paulo, o FUSSP, que tem como destaque a Es-
cola de Moda.

O FUSSP é dirigido pela Primeira Dama e exercita a solidarie-
dade educativa, com programas e ações em 2500 entidades cadas-
tradas na capital e, no interior, por meio dos Fundos Municipais de 
Solidariedade.

Além da Escola de Moda, o Fundo mantém cursos profissiona-
lizantes de Padaria Artesanal, Escola de Beleza e Escola da Constru-
ção Civil.

Música
São Paulo é um autêntico pot-pourri com sua variação de esti-

los musicais

Dá para classificar a música paulista em apenas um ritmo? Com 
certeza não. São Paulo é um autêntico pot-pourri devido à mistura 
dos povos que trouxe para cá a música sertaneja, a erudita e a po-
pular. Aqui temos rock, rap, mpb, chorinho e samba de primeira. 
Adoniran Barbosa, Itamar Assumpção, Arnaldo Antunes, Rita Lee, 
Emicida, Toquinho: cada músico paulista retrata o espírito da cidade 
de acordo com seu próprio estilo.

No entanto, a força da indústria cultural e o mercado fonográfi-
co paulista possibilitam que São Paulo adote e divulgue não apenas 
a música, mas a de todo o Brasil. Foi assim com a Bossa Nova, Tropi-
cália, Jovem Guarda, com o samba, o rock, o heavy metal e o rap, e 
muitos outros movimentos e estilos musicais.

Mais do que as variadas vertentes apresentadas por músicos 
paulistas ou ainda por artistas de diferentes cantos do Brasil e do 
mundo, já que a cidade tem como tradição acolher pessoas de to-
dos os lugares, o Governo do Estado de São Paulo mantém ativos 
programas consagrados de formação musical, como a Osesp, o Pro-
jeto Guri, a EMESP, a òpera Curta e as variadas atividades do Con-
servatório de Tatuí.
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PROCESSO SAÚDE-DOENÇA E SEUS DETERMINANTES/
CONDICIONANTES

Na Constituição Federal de 1988, assim como consta o direito 
universal e igualitário do cidadão à saúde, se estabelece o direito 
a um meio ambiente equilibrado, com condições de saneamento 
básico, moradia e água potável condizentes com uma vida digna e 
com a saúde socioambiental.

Ao passo que limites de orçamento impossibilitam o Estado de 
custear todos os direitos do cidadão a partir de políticas públicas 
e, por outro lado, a população avança em ações de forte impacto 
negativo sobre o ambiente, distorções deste equilíbrio são identi-
ficadas, fazendo do tema – que já alarma o mundo em diversos as-
pectos – também uma questão de saúde pública.

A exposição a fatores ambientais e seu impacto sobre a saúde 
motivaram a Organização Mundial de Saúde, na década de 1990, a 
estimular a criação de organismos que tivessem na relação do meio 
ambiente com a saúde sua preocupação central. Sucessivas reuni-
ões internacionais entre instituições de pesquisa proporcionaram 
o desenvolvimento de um marco teórico de análise da causalidade 
dos efeitos do meio ambiente sobre a saúde e hoje a intersetoria-
lidade se apresenta como principal alternativa na elaboração de 
políticas públicas de saúde ambiental. É do estudo da relação do 
homem com o meio ambiente que nascem os subsídios de defini-
ção de estratégias de prevenção e controle de doenças e agravos.

Neste contexto, temas como sustentabilidade e saúde, econo-
mia verde e saúde, governança em saúde e meio ambiente para 
o desenvolvimento sustentável, presentes, por exemplo, no docu-
mento Saúde na Rio+20: Desenvolvimento Sustentável, Ambiente 
e Saúde, tornam-se recorrentes em fóruns de debate e trocas de 
conhecimento de diversos setores da sociedade, cada vez mais ar-
ticulados para fazer valer a máxima já idealizada na Lei brasileira.

MEIO AMBIENTE
Entre os especialistas, verificamos a existência de diversas de-

finições sobre “meio ambiente”, algumas abrangendo apenas os 
componentes naturais e outras refletindo a concepção mais moder-
na, considerando-o como um sistema no qual interagem fatores de 
ordem física, biológica e socioeconômica.

Para José Afonso da Silva, meio ambiente é a interação do con-
junto de elementos naturais, artificiais e culturais que propiciam o 
desenvolvimento equilibrado da vida em todas suas formas.

José Ávila Coimbra, dissertando sobre o mesmo tema, consi-
dera meio ambiente como “o conjunto de elementos físico-quími-
cos, ecossistemas naturais e sociais em que se insere o Homem, 
individual e socialmente, num processo de interação que atenda ao 
desenvolvimento das atividades humanas, à preservação dos recur-
sos naturais e das características essenciais do entorno, dentro de 
padrões de qualidade definidos”. 

Na legislação pátria, o inciso I, do artigo 3º, da Política Nacional 
do Meio Ambiente (Lei Federal nº 6.938/81), define meio ambien-
te como “o conjunto de condições, leis, influências e interações de 
ordem física, química e biológica, que permite, abriga e rege a vida 
em todas as suas formas”.

Assim, entende-se que a expressão “meio ambiente” deve 
ser interpretada de uma forma ampla, não se referindo apenas à 
natureza propriamente dita, mas sim a uma realidade complexa, 
resultante do conjunto de elementos físicos, químicos, biológicos 
e socioeconômicos, bem como de suas inúmeras interações que 
ocorrem dentro de sistemas naturais, artificiais, sociais e culturais.

SAÚDE
A palavra saúde também deve ser compreendida de forma 

abrangente, não se referindo somente à ausência de doenças, mas 
sim ao completo bem-estar físico, mental e social de um indivíduo. 
Nesse sentido, é a orientação que se extrai da disposição contida 
no artigo 3º da Lei nº 8.080/90, onde se consigna que “a saúde tem 
como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a ali-
mentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos 
bens e serviços essenciais”.

MEIO AMBIENTE E SAÚDE – TEMAS INDISSOCIÁVEIS
Muitas pessoas não percebem, mas o homem é parte integran-

te da natureza e, nesta condição, precisa do meio ambiente saudá-
vel para ter uma vida salubre.

É certo que qualquer dano causado ao meio ambiente provoca 
prejuízos à saúde pública e vice-versa. “A existência de um é a pró-
pria condição da existência do outro”, razão pela qual o ser humano 
deve realizar suas atividades respeitando e protegendo a natureza.

Com um pouco de atenção, é fácil descobrir inúmeras situações 
que demonstram a relação entre o meio ambiente e a saúde, senão 
vejamos.

O vibrião da cólera, por exemplo, é transmitido pelo contato 
direto com a água ou pela ingestão de alimentos contaminados. A 
falta de saneamento básico, os maus hábitos de higiene e as con-
dições precárias de vida de determinadas regiões do planeta são 
fatores que estão intimamente ligados com o meio ambiente e que 
contribuem para a transmissão da doença. “A água infectada, além 
de disseminar a doença ao ser ingerida, pode também contaminar 
peixes, mariscos, camarões etc..”. 

O jornal “A Folha de S. Paulo” noticiou em outubro de 2004, 
que as enormes quantidades de substâncias químicas encontradas 
no ar, na água, nos alimentos e nos produtos utilizados rotineira-
mente estão diretamente relacionadas com uma maior incidência 
de câncer, de distúrbios neurocomportamentais, de depressão e de 
perda de memória. Tal reportagem também divulgou dados do Ins-
tituto Nacional do Câncer dos EUA, apontando que dois terços dos 
casos de câncer daquele país tem causas ambientais. 

O referido artigo ainda menciona uma pesquisa feita com cin-
quenta controladores de trânsito da cidade de S. Paulo (conhecidos 
como “marronzinhos”), não fumantes e sem doenças prévias. A 
conclusão foi que todos apresentavam elevação da pressão arte-
rial e variação da frequência cardíaca nos dias de maior poluição 
atmosférica. Além disso, 33% deles possuíam condições típicas de 
fumantes, como redução da capacidade pulmonar e inflamação fre-
quente dos brônquios.

Portanto, diariamente é possível presenciar várias situações 
que nos revelam como a degradação ambiental causa problemas na 
saúde e nas condições de vida do homem.

Por sua vez, o sistema jurídico brasileiro contempla a relação 
entre meio ambiente e saúde, conforme se exemplifica a seguir.

O artigo 225, da Constituição Federal do Brasil, estipula que: 
“Todos têm direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, 
bem de uso comum do povo e essencial à sadia qualidade de vida, 
impondo-se ao Poder Público e à coletividade o dever de defendê-
-lo e preservá-lo para as presentes e futuras gerações”. Nota-se que 
o dispositivo em foco é categórico ao afirmar que o meio ambiente 
ecologicamente equilibrado é essencial à sadia qualidade de vida, 
ou seja, à própria saúde.

O artigo 200 da Lei Maior fixa algumas atribuições do Sistema 
Único de Saúde (SUS), dentre os quais se menciona a fiscalização de 
alimentos, bebidas e água para o consumo humano (inciso VI) e a 
colaboração na proteção do meio ambiente (inciso VIII).
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A Lei Federal nº 6.938/81, conhecida como Política Nacional 
do Meio Ambiente, tem por objetivo a preservação, melhoria e re-
cuperação da qualidade ambiental favorável à vida e, portanto, à 
saúde, visando assegurar condições ao desenvolvimento socioeco-
nômico e à proteção da dignidade humana (artigo 2º).

Além disso, esta lei define poluição como a degradação da qua-
lidade ambiental resultante das atividades que direta ou indireta-
mente prejudiquem a saúde, a segurança e o bem-estar da popula-
ção (artigo 3º, inciso III, alínea “a”).

Por fim, cumpre mencionar a Lei nº 8.080/90, que regula em 
todo país as ações e serviços de saúde. Essa lei, além de consignar 
o meio ambiente como um dos vários fatores condicionantes para a 
saúde (artigo 3º), prevê uma série de ações integradas relacionadas 
à saúde, meio ambiente e saneamento básico.

Não se pretende cansar o leitor citando todas leis pertinentes 
ao tema ora estudado, bastando afirmar que são várias as normas 
legais que mostram a indissociabilidade das questões ambientais e 
de saúde humana.

Processo saúde-doença
Antes de abordar a ciência da Epidemiologia, é preciso reto-

mar o conceito da história natural da doença e do processo saúde/
doença.

Para prosseguir é fundamental que a saúde seja entendida em 
seu sentido mais amplo, como componente da qualidade de vida. 
Assim, não é um “bem de troca”, mas um “bem comum”. Um bem 
e um direito social, em que, cada um e todos possam ter assegu-
rados o exercício e a prática do direito à saúde, a partir da apli-
cação e utilização de toda a riqueza disponível, conhecimentos e 
tecnologias desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados 
às suas necessidades, abrangendo promoção e proteção da saúde, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de doenças. Em 
outras palavras, é preciso considerar esse bem e esse direito como 
componente e exercício da cidadania, que é um referencial e um 
valor básico a ser assimilado pelo poder público para o balizamento 
e orientação de sua conduta, decisões, estratégias e ações.

O importante é saber reconhecer essa abrangência e complexi-
dade: saúde/doença não são estados estanques, isolados, de causa-
ção aleatória – não se está com saúde ou doença por acaso. Há uma 
determinação permanente, um processo causal, que se identifica 
com o modo de organização da sociedade. Daí se dizer que há uma 
“produção social da saúde e/ou da doença”.

O processo saúde/doença representa o conjunto de relações e 
variáveis que produz e condiciona o estado de saúde e doença de 
uma população, que se modifica nos diversos momentos históricos 
do desenvolvimento científico da humanidade.

Na evolução de seu conceito, verificou-se a incapacidade e in-
suficiência da “unicausalidade” (exemplo do pensamento biomé-
dico, que focava o agente etiológico) em explicar a ocorrência de 
uma série de agravos à saúde. Já a partir dos meados deste século, 
uma série de estudos e conhecimentos, provindos principalmente 
da epidemiologia social, esclarece melhor a determinação e a ocor-
rência das doenças em termos individuais e coletivo. O fato é que 
se passa a considerar saúde e doença como estados de um mesmo 
processo, composto por fatores biológicos, econômicos, culturais 
e sociais.

Desse modo, surgiram vários modelos de explicação e compre-
ensão da saúde, da doença e do processo saúde/doença, como o 
modelo epidemiológico baseado nos três componentes – agente, 
hospedeiro e meio – hoje, objetos de análise no contexto da mul-
ticausalidade.

A história natural da doença é o nome dado ao conjunto de 
processos interativos compreendendo as interrelações do agente, 
do suscetível e do meio ambiente que afetam o processo global e 
seu desenvolvimento, desde as primeiras forças que criam o estí-
mulo patológico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, pas-
sando pela resposta do homem ao estímulo até as alterações que 
levam a um defeito, invalidez, recuperação ou morte. (Leavell e 
Clark - 1976).

Com base na identificação de tais momentos específicos da his-
tória natural das doenças têm sido estabelecidos diferentes níveis 
de intervenção em saúde.

Há, portanto, grupos que exigem ações e serviços de natureza 
e complexidade variada. Isso significa que o objeto do sistema de 
saúde deve ser entendido como as condições de saúde das popu-
lações e seus determinantes. Ou seja, o seu processo de saúde/do-
ença, visando produzir progressivamente melhores estados e níveis 
de saúde dos indivíduos e das coletividades, atuando articulada e 
integralmente nas prevenções primária, secundária e terciária, com 
redução dos riscos de doença, sequelas e óbito.

Para garantir a integralidade é necessário operar mudanças na 
produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, atenção à 
urgência e todos os outros níveis assistenciais, incluindo a polêmica 
atenção hospitalar.

Na perspectiva da Saúde da Família, o conhecimento do pro-
cesso saúde/doença e da história natural da doença deve contribuir 
para a redução de encaminhamentos desnecessários a especia-
listas, com a definição melhor fundamentada do momento exato 
para que eles ocorram. Imaginamos, portanto, que a integralidade 
começa pela organização dos processos de trabalho na atenção bá-
sica, em que a assistência deve ser multiprofissional, operando por 
meio de diretrizes como a do acolhimento e vinculação de clientela, 
e cabe a equipe se responsabilizar pelo seu cuidado. Este é exercido 
a partir dos diversos campos de saberes e práticas, em que se asso-
ciam os da vigilância à saúde e dos cuidados individuais.

Na atenção integral, todos os recursos disponíveis devem ser 
integrados por fluxos que são direcionados de forma singular, guia-
dos pelo projeto terapêutico do usuário. Estes fluxos devem ser 
capazes de garantir o acesso seguro às diferentes tecnologias ne-
cessárias à assistência, conferindo maior resolutividade às ações, 
ao intervir no nível de atenção adequado à resolução do problema. 
Trabalha-se com a imagem de uma linha de produção do cuidado, 
que parte da rede básica para os diversos níveis assistenciais.

Assim, é esperado que as equipes de saúde da família sintam-
-se amparadas sobre informações consistentes sobre o estado de 
saúde da população por elas assistidas, para que possam definir 
suas linhas de cuidado com base no princípio da integralidade.

Para que isso aconteça torna-se fundamental que se utilize os 
instrumentos da Ciência da Epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; demos 
= população, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, 
significa “estudo do que ocorre em uma população”.

Com a ampliação de sua abrangência e complexidade, a Epi-
demiologia também tem seu conceito ampliado. É descrita como 
a ciência que estuda o processo saúde/doença na sociedade, ana-
lisando a distribuição populacional e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos associados à saúde coletiva, 
propondo medidas específicas de prevenção, controle ou erradica-
ção de doenças e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao 
planejamento, administração e avaliação das ações de saúde.

Ou seja, diferentemente da Clínica, que estuda o processo saú-
de/doença em indivíduos, com o objetivo de tratar e curar casos 
isolados, a Epidemiologia se preocupa com o processo de ocorrên-
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cia de doenças, mortes, quaisquer outros agravos ou situações de 
risco à saúde na comunidade, ou em grupos dessa comunidade, 
com o objetivo de propor estratégias que melhorem o nível de saú-
de das pessoas que compõem essa sociedade.

Para o planejamento das ações de uma equipe de Saúde da 
Família faz-se necessário o conhecimento do diagnóstico coletivo 
da população atendida. Da mesma forma que o diagnóstico clínico 
possui ferramentas próprias (história clínica, exame físico e labora-
torial), o diagnóstico coletivo também requer uma sequência orga-
nizada de procedimentos, com ferramentas específicas de trabalho.

Até o início do século XX, os estudos epidemiológicos enfoca-
vam principalmente as doenças infecciosas, pois eram essas as prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade na população. A partir 
de meados do século XX, com a mudança do perfil epidemiológico 
de grande parte das populações, os estudos epidemiológicos pas-
saram também a enfocar outros tipos de doenças, agravos e even-
tos, como as doenças não infecciosas (câncer, doenças do aparelho 
circulatório, doenças do aparelho respiratório, por exemplo); os 
agravos e lesões resultantes de causas externas (acidentes de trân-
sito, doenças e acidentes de trabalho, homicídios, envenenamentos 
etc.); os desvios nutricionais (desnutrição, anemia, obesidade etc.) 
e os fatores de risco para ocorrência de doenças ou mortes (tabagis-
mo, hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer etc).

Destacam-se quatro grandes campos de possibilidade de utili-
zação da epidemiologia nos serviços de saúde:

• na busca de explicações (Causas ou fatores de risco) para a 
ocorrência de doenças, com utilização predominante dos métodos 
da epidemiologia analítica;

• nos estudos da situação de saúde (Que doenças ocorrem 
mais na comunidade? Há grupos mais suscetíveis? Há relação com 
o nível social dessas pessoas? A doença ou agravo ocorre mais em 
determinado período do dia, ano?);

• na avaliação de tecnologias, programas ou serviços (Houve 
redução dos casos de doença ou agravo após introdução de um 
programa? A estratégia de determinado serviço é mais eficaz do 
que a de outro? A tecnologia “A” fornece mais benefícios do que a 
tecnologia “B”?);

• na vigilância epidemiológica (Que informação devemos cole-
tar, observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar ou erra-
dicar a doença?).

Segundo Castellanos (1994), esses quatro campos não se de-
senvolveram de forma uniforme na América Latina. Mesmo os cam-
pos mais usados pelos serviços de saúde (estudos da situação de 
saúde e vigilância epidemiológica) ainda têm recebido pouca aten-
ção, com pouca possibilidade de interferência nas decisões a respei-
to da organização dos serviços.

Determinantes/condicionantes
Os fatores determinantes e condicionantes da saúde implícitos 

no artigo 3o da Lei nº 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dada pela 
redação da Lei nº 12.864 de 24 de Setembro de 2013, que alterou 
o caput do artigo 3o da Lei no 8.080/90, incluindo a atividade física 
como fator determinante e condicionante da saúde.

A cita lei “Dispõe sobre as condições para a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes e dá outras providências”. 

A luz do Decreto Nº 7.508 de 28 de Junho de 2011, que veio 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planeja-
mento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfedera-
tiva, e dá outras providências. Promovendo assim, uma articulação 
universal e igualitária nas políticas públicas de saúde para o sistema 
interfederativo do Brasil.

No contexto saúde, para a Organização Mundial de Saúde, a 
OMS exemplifica que: “Saúde é o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”.

Não obstante, este conceito adotado pela Organização Mundial 
de Saúde - OMS em 1948, estar longe de ser uma realidade. Em 
nosso ponto de vista, este conceito tantas vezes exemplificado pode 
simbolizar um compromisso, talvez um horizonte a ser vislumbrado.

Este conceito remete-nos à ideia de saúde, como orienta a 
OMS, é por tanto, e provavelmente inatingível. Entendemos ainda 
como utópico, posto que, as mudanças nas condições de saúde são 
constantes, e não são linearmente estáveis, e nem tão pouco, apre-
sentam estabilidade. Porém, o que podemos perceber e observar 
como real é a predominância da vida e da existência dos seres indi-
víduos (no geral) ou seres individualizados (únicos). Todavia, Saúde 
não é um “estado estável” mais sim uma variância das condições 
sociais, do ambiente e do meio ao qual estamos inseridos.

Neste entendimento, a própria compreensão de saúde, bem 
como dos fatores determinantes e condicionantes sociais, tem um 
alto grau de subjetividade pela sua concepção histórica, na medida 
em que saúde depende do momento, condição, situação ou do re-
ferencial que é atribuído e este valor. Não se pode compreender ou 
transformar a situação de saúde de um indivíduo ou de uma coleti-
vidade sem levar em conta, que “Ela” é produzida nas relações com 
o meio físico, psíquico, social, político, econômico, cultural, ambien-
tal de uma sociedade.

A constituição brasileira de 1988 legitima a saúde como um di-
reito de todos como também um dever do “Estado”, sem qualquer 
discriminação nas ações voltadas a saúde, que estar balizada em 
princípios doutrinários que dão valor legal ao exercício de uma prá-
tica de saúde ética, que respondam não, as relações de mercado, 
mas sim, os direitos dos seres humanos. Não obstantes estas ações 
estão fundamentadas nos princípios da:

• Universalidade: que estabelece a garantia de atenção à saúde 
a todos e qualquer cidadão.

• Equidade: que deve ser entendida como direito ao atendi-
mento adequado às necessidades de cada indivíduo e da coletivi-
dade.

• Integralidade: da pessoa como um todo indivisível inserido 
em uma comunidade ou meio social.

O SUS, na forma como estar definido em lei, segue em todo 
país, as mesmas doutrinas e os mesmos princípios organizativos, 
prevendo atividades de promoção, proteção e recuperação da saú-
de. No artigo 3º da lei 8080/90, consta que: A saúdes têm como 
fatores “determinantes e condicionantes, entre outros, a alimen-
tação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o traba-
lho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o 
acesso aos bens e serviços essenciais”.

Porém, os Determinantes Sociais de Saúde – (DSS) são as con-
dições sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou “as carac-
terísticas sociais dentro das quais a vida transcorre” (Tarlov,1996). 
Contudo, a comissão homônima da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) adota uma definição mais curta, segundo a qual os DSS são 
“as condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham”. Den-
tre os inúmeros fatores determinantes da condição de saúde, in-
cluem-se também os condicionantes biológicos como: (idade, sexo, 
características pessoais eventualmente determinadas pela herança 
genética), o meio físico (que abrange condições geográficas, ca-
racterísticas da ocupação humana, fontes de água para consumo, 
disponibilidade e qualidade dos alimentos, condições de habita-
ção), bem como, o meio socioeconômico e cultural, que expressa 
os níveis de ocupação e renda, o acesso à educação formal e ao 
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lazer, os graus de liberdade, hábitos e formas de relacionamento 
interpessoal, a possibilidade de acesso aos serviços voltados para a 
promoção e recuperação da saúde e da qualidade da atenção nos 
serviços prestados e dispensados aos utentes.

Todavia, entendemos que a promoção da saúde se faz por meio 
da educação, da adoção de estilos de vida saudáveis, do desenvol-
vimento de aptidões e capacidades individuais, da produção de um 
ambiente saudável, estando estreitamente vinculadas as políticas 
públicas voltadas para a qualidade de vida e ao desenvolvimento 
de capacidades para analisar criticamente a realidade e promover 
a transformação positiva dos fatores determinantes da condição de 
saúde da população.

Sem dúvida, a melhoria das condições de vida, saúde, alimen-
tação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, ren-
da, educação, transporte, lazer, atividades físicas, e o acesso aos 
bens e serviços essenciais, não são constituídas automaticamente, 
e nem tão pouco, está garantido pelo passar do tempo, assim como 
o progresso e o desenvolvimento não trazem necessariamente em 
seu arcabouço saúde e longevidade.

A compreensão ampla dos fatores intervenientes da saúde 
como determinantes e condicionantes de saúde provém de com-
promissos políticos e ações intergovernamentais voltadas para as 
características de cada “Estado ou Região” como instrumentos ne-
cessários às exigências de cada população e localização geográfica 
para a efetivação dos direitos sociais estabelecidos nas leis do Brasil.

Mesmo com estes direitos determinantes e condicionantes ga-
rantidos em leis o “Estado” brasileiro é marcado por grandes dife-
renças sociais, políticas, culturais e econômicas. O “Estado” como 
um todo, para a efetivação destes condicionantes e determinantes 
deve adotar estratégias que permitam ampliar o acesso às ações e 
as políticas públicas intergovernamentais de saúde para alcançar, a 
enorme parcela dos menos favorecidos destes serviços e com me-
nos recursos, portanto, com menos escolhas.

Apesar de poucas pessoas poderem elaborar as políticas públi-
cas para a saúde, embora todos sejam capazes de avalia-las, qual-
quer pessoa pode observar que os determinantes e condicionantes 
da saúde de uma população, passam exatamente pelos direitos não 
efetivados. Contudo, quando estes direitos garantidos em leis não 
são efetivados conforme rege os princípios constitucionais e doutri-
nários do SUS, parte da população mais esclarecida busca o Poder 
Judiciário para fazer valer os seus direitos sociais que estão instituí-
dos e implícitos e garantidos nas leis do país, configurando assim, a 
judicialização da saúde.

Não obstante, a população menos favorecida e com menos 
esclarecimentos e poder aquisitivo, padece da condição do “não 
ter, pelo não conhecer e pelo não saber fazer” Mesmo assim, estes 
direitos sociais estão garantidos na Carta Magna da República Fe-
derativa do Brasil, intitulada de Constituição Cidadã de 1988, na Lei 
8080 de 1990, regulamentada pelo Decreto Presidencial Nº 7.508 
de 2011.

PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE

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 assis-
tenciais, 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
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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.

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;
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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.

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.
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