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NOÇÃO DE GÊNERO E TIPOS TEXTUAIS. LEITURA, 
COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTO DE VA-
RIADOS GÊNEROS TANTO DA MODALIDADE ESCRITA; 

COMO ARTIGO DE OPINIÃO, REPORTAGEM, PARÁ-
BOLAS, MANIFESTOS ETC.; COMO NA MODALIDADE 

FALADA; TRANSCRIÇÕES DE TELEFONEMAS, CONVER-
SAÇÕES E BATE PAPOS. TIPOLOGIAS TEXTUAIS E SUAS 
ESTRUTURAS GRAMATICAIS PREDOMINANTES: NAR-
RAÇÃO, DESCRIÇÃO, ARGUMENTAÇÃO, EXPOSIÇÃO E 
INJUNÇÃO. TEXTO E CONTEXTO. FATORES DE TEXTU-
ALIDADE: INTENCIONALIDADE, INFORMATIVIDADE, 

INTERTEXTUALIDADE, ACEITABILIDADE, SITUCIONALI-
DADE, COESÃO E COERÊNCIA

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.
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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. 
– 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 atraí-
do pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

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

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

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma espécie 
de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos seres huma-
nos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa amizade começou 
há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas precisavam caçar para 
se alimentar. Os cachorros perceberam que, se não atacassem os hu-
manos, 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 compa-
nheiros. 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-se-
cundarias/

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 mo-
dos: 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 efeito de sentido que ocorre nos textos 

literários quando o leitor, a audiência, tem mais informações do que 
tem um personagem sobre os eventos da narrativa e sobre inten-
ções de outros personagens. É um recurso usado para aprofundar 
os significados ocultos em diálogos e ações e que, quando captado 
pelo leitor, gera um clima de suspense, tragédia ou mesmo comé-
dia, visto que um personagem é posto em situações que geram con-
flitos e mal-entendidos porque ele mesmo não tem ciência do todo 
da narrativa.

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-se  ater às ideias do autor, o que não quer dizer 
que o leitor precise ficar preso na superfície do texto, mas é fun-
damental que não sejam criadas suposições vagas e inespecíficas. 

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

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

Uma interpretação de texto assertiva depende de inúmeros 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 apreen-
são do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não es-
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NÚMEROS RELATIVOS INTEIROS E FRACIONÁRIOS, 
OPERAÇÕES E SUAS PROPRIEDADES (ADIÇÃO, SUB-

TRAÇÃO, MULTIPLICAÇÃO, DIVISÃO, POTENCIAÇÃO E 
RADIAÇÃO). EXPRESSÕES NUMÉRICAS. CONJUNTO DE 
NÚMEROS REAIS E CONJUNTO DE NÚMEROS RACIO-

NAIS

Números Naturais
Os números naturais são o modelo matemático necessário 

para efetuar uma contagem.
Começando por zero e acrescentando sempre uma unidade, 

obtemos o conjunto infinito dos números naturais

- Todo número natural dado tem um sucessor 
a) O sucessor de 0 é 1.
b) O sucessor de 1000 é 1001.
c) O sucessor de 19 é 20.

Usamos o * para indicar o conjunto sem o zero.

{1,2,3,4,5,6... . }

- Todo número natural dado N, exceto o zero, tem um anteces-
sor (número que vem antes do número dado).

Exemplos: Se m é um número natural finito diferente de zero.
a) O antecessor do número m é m-1.
b) O antecessor de 2 é 1.
c) O antecessor de 56 é 55.
d) O antecessor de 10 é 9.

Expressões Numéricas
Nas expressões numéricas aparecem adições, subtrações, mul-

tiplicações e divisões. Todas as operações podem acontecer em 
uma única expressão. Para resolver as expressões numéricas utili-
zamos alguns procedimentos:

Se em uma expressão numérica aparecer as quatro operações, 
devemos resolver a multiplicação ou a divisão primeiramente, na 
ordem em que elas aparecerem e somente depois a adição e a sub-
tração, também na ordem em que aparecerem e os parênteses são 
resolvidos primeiro.

Exemplo 1 
10 + 12 – 6 + 7 
22 – 6 + 7
16 + 7
23

Exemplo 2
40 – 9 x 4 + 23 
40 – 36 + 23
4 + 23
27

Exemplo 3
25-(50-30)+4x5
25-20+20=25

Números Inteiros
Podemos dizer que este conjunto é composto pelos números 

naturais, o conjunto dos opostos dos números naturais e o zero. 
Este conjunto pode ser representado por:

Subconjuntos do conjunto :
1)Conjunto dos números inteiros excluindo o zero

 {...-2, -1, 1, 2, ...}

2) Conjuntos dos números inteiros não negativos

 {0, 1, 2, ...}

3) Conjunto dos números inteiros não positivos

 {...-3, -2, -1}

Números Racionais
Chama-se de número racional a todo número que pode ser ex-

presso na forma , onde a e b são inteiros quaisquer, com b≠0
São exemplos de números racionais:
-12/51
-3
-(-3)
-2,333...

As dízimas periódicas podem ser representadas por fração, 
portanto são consideradas números racionais.

Como representar esses números?

Representação Decimal das Frações
Temos 2 possíveis casos para transformar frações em decimais

1º) Decimais exatos: quando dividirmos a fração, o número de-
cimal terá um número finito de algarismos após a vírgula.

2º) Terá um número infinito de algarismos após a vírgula, mas 
lembrando que a dízima deve ser periódica para ser número racio-
nal

OBS: período da dízima são os números que se repetem, se 
não repetir não é dízima periódica e assim números irracionais, que 
trataremos mais a frente.

Representação Fracionária dos Números Decimais
1ºcaso) Se for exato, conseguimos sempre transformar com o 

denominador seguido de zeros.
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O número de zeros depende da casa decimal. Para uma casa, 
um zero (10) para duas casas, dois zeros(100) e assim por diante.

2ºcaso) Se dízima periódica é um número racional, então como 
podemos transformar em fração?

Exemplo 1 
Transforme a dízima 0, 333... .em fração
Sempre que precisar transformar, vamos chamar a dízima dada 

de x, ou seja
X=0,333...

Se o período da dízima é de um algarismo, multiplicamos por 
10.

10x=3,333...

E então subtraímos:
10x-x=3,333...-0,333...
9x=3
X=3/9
X=1/3

Agora, vamos fazer um exemplo com 2 algarismos de período.

Exemplo 2
Seja a dízima 1,1212...
Façamos x = 1,1212...
100x = 112,1212... .

Subtraindo:
100x-x=112,1212...-1,1212...
99x=111
X=111/99

Números Irracionais

Identificação de números irracionais
– Todas as dízimas periódicas são números racionais.
– Todos os números inteiros são racionais.
– Todas as frações ordinárias são números racionais.
– Todas as dízimas não periódicas são números irracionais.
– Todas as raízes inexatas são números irracionais.
– A soma de um número racional com um número irracional é 

sempre um número irracional.
– A diferença de dois números irracionais, pode ser um número 

racional.
– Os números irracionais não podem ser expressos na forma , 

com a e b inteiros e b≠0.

Exemplo:  -  = 0 e 0 é um número racional.

– O quociente de dois números irracionais, pode ser um núme-
ro racional.

Exemplo:  :  =  = 2 e 2 é um número racional.

– O produto de dois números irracionais, pode ser um número 
racional.

Exemplo:  .  =  = 7 é um número racional.

Exemplo: radicais(  a raiz quadrada de um número na-
tural, se não inteira, é irracional.

Números Reais

Fonte: www.estudokids.com.br

Representação na reta

Intervalos limitados
Intervalo fechado – Números reais maiores do que a ou iguais a 

e menores do que b ou iguais a b.

Intervalo:[a,b]
Conjunto: {x ϵ R|a≤x≤b}

Intervalo aberto – números reais maiores que a e menores que 
b.

Intervalo:]a,b[
Conjunto:{xϵR|a<x<b}

Intervalo fechado à esquerda – números reais maiores que a ou 
iguais a A e menores do que B.
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Intervalo:{a,b[
Conjunto {x ϵ R|a≤x<b}

Intervalo fechado à direita – números reais maiores que a e 
menores ou iguais a b.

Intervalo:]a,b]
Conjunto:{x ϵ R|a<x≤b}

Intervalos Ilimitados
Semirreta esquerda, fechada de origem b- números reais me-

nores ou iguais a b.

Intervalo:]-∞,b]
Conjunto:{x ϵ R|x≤b}

Semirreta esquerda, aberta de origem b – números reais me-
nores que b.

Intervalo:]-∞,b[
Conjunto:{x ϵ R|x<b}

Semirreta direita, fechada de origem a – números reais maiores 
ou iguais a A.

Intervalo:[a,+ ∞[
Conjunto:{x ϵ R|x≥a}

Semirreta direita, aberta, de origem a – números reais maiores 
que a.

Intervalo:]a,+ ∞[
Conjunto:{x ϵ R|x>a}

Potenciação
Multiplicação de fatores iguais
2³=2.2.2=8

Casos
1) Todo número elevado ao expoente 0 resulta em 1.

2) Todo número elevado ao expoente 1 é o próprio número.

3) Todo número negativo, elevado ao expoente par, resulta em 
um número positivo.

4) Todo número negativo, elevado ao expoente ímpar, resulta 
em um número negativo.

5) Se o sinal do expoente for negativo, devemos passar o sinal 
para positivo e inverter o número que está na base. 

6) Toda vez que a base for igual a zero, não importa o valor do 
expoente, o resultado será igual a zero. 

Propriedades
1) (am . an = am+n) Em uma multiplicação de potências de mesma 

base, repete-se a base e soma os expoentes.

Exemplos:
24 . 23 = 24+3= 27

(2.2.2.2) .( 2.2.2)= 2.2.2. 2.2.2.2= 27

2) (am: an = am-n). Em uma divisão de potência de mesma base. 
Conserva-se a base e subtraem os expoentes.

Exemplos:
96 : 92 = 96-2 = 94

3) (am)n Potência de potência. Repete-se a base e multiplica-se 
os expoentes.

Exemplos:
(52)3 = 52.3 = 56
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CONHECIMENTOS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS). 
ORGANIZAÇÃO E PRINCÍPIOS DO SUS: BASE LEGAL

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

complexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo 
desde o simples atendimento para avaliação da pressão arte-
rial, por meio da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, 
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a po-
pulação do país. Com a sua criação, o SUS proporcionou o aces-
so universal ao sistema público de saúde, sem discriminação. A 
atenção integral à saúde, e não somente aos cuidados assisten-
ciais, 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 soli-
dária 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 tanto ações quanto os serviços de saúde. Engloba a 
atenção primária, média e alta complexidades, os serviços ur-
gência e emergência, a atenção hospitalar, as ações e serviços 
das vigilâncias epidemiológica, sanitária e ambiental e assistên-
cia farmacêutica.

AVANÇO: Conforme a Constituição Federal de 1988 (CF-88), 
a “Saúde é direito de todos e dever do Estado”. No período an-
terior a CF-88, o sistema público de saúde prestava assistência 
apenas aos trabalhadores vinculados à Previdência Social, apro-
ximadamente 30 milhões de pessoas com acesso aos serviços 
hospitalares, cabendo 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 Consti-
tuição Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde
Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, mo-

nitora 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. Inte-
gram 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 apro-
var e implementar o plano estadual de saúde.

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

ços de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera 
estadual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

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

tadual ou Municipal), em caráter permanente e deliberativo, ór-
gão colegiado composto por representantes do governo, pres-

tadores 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 financeiros, 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 mem-
bros, que obedecerá a seguinte composição: 50% de entidades 
e movimentos representativos de usuários; 25% de entidades 
representativas 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, es-

tadual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

municipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

Federal 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 en-

tes municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias re-
ferentes 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 Ministé-

rio 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 metade dos recursos. O Ministério da Saúde formu-
la 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 normas, avaliar e utilizar instrumen-
tos 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, inclusi-
ve 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 fe-
deral. Os gestores estaduais são responsáveis pela organização 
do atendimento à saúde em seu território.
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Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saú-

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

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

formações no sistema de saúde brasileiro, intimamente relacio-
nadas com as mudanças ocorridas no âmbito político-institucio-
nal. Simultaneamente 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 proces-
so de expansão da cobertura assistencial iniciado na segunda 
metade dos anos 70, em atendimento às proposições formula-
das pela OMS na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconi-
zava “Saúde para Todos no Ano 2000”, principalmente por meio 
da Atenção Primária à Saúde.

Nessa mesma época, começa o Movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira, constituído inicialmente por uma parcela 
da intelectualidade 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 regi-
me autoritário da ditadura militar, eram dirigidas basicamente 
à construção de uma nova política de saúde efetivamente de-
mocrática, considerando a descentralização, universalização e 
unificação como elementos essenciais para a reforma do setor.

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de 
serviços voltada para a atenção primária à saúde, com hierar-
quização, descentralização e universalização, iniciando-se já a 
partir do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Sa-
neamento (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 Administra-
ção da Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual 
foi implementada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), 
em 1983. Essas constituíram uma estratégia de extrema impor-
tância 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 
preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitária.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações 
Integradas de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a univer-
salização e a equidade no acesso aos serviços, à integralidade 
dos cuidados, a regionalização dos serviços de saúde e imple-
mentação de distritos sanitários, a descentralização das ações 
de saúde, o desenvolvimento de instituições colegiadas gestoras 
e o desenvolvimento de uma política de recursos humanos.

O capítulo dedicado à saúde na nova Constituição Federal, 
promulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o 
processo 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 dis-
posições constitucionais. São atribuições do SUS em seus três 
níveis de governo, além de outras, “ordenar a formação de re-
cursos humanos 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 neces-
sária, sem qualquer custo;

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

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

Participação social: é um direito e um dever da sociedade 
participar das gestões públicas em geral e da saúde pública em 
particular; 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 respon-
sabilidades de gestão para os municípios, atendendo às deter-
minações constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor 
de atribuições 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 di-

reito 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”. De-
termina ao Poder Público sua “regulamentação, fiscalização e 
controle”, que as ações e os serviços da saúde “integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema úni-
co”; 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: Regula-
menta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabele-
ce as diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e de-
talha as competências de cada esfera governamental. Enfatiza 
a descentralização político-administrativa, por meio da munici-
palização dos serviços e das ações de saúde, com redistribuição 
de poder, competências e recursos, em direção aos municípios. 
Determina como competência do SUS a definição de critérios, 
valores e qualidade dos serviços. Trata da gestão financeira; de-
fine o Plano Municipal de Saúde como base das atividades e da 
programação de cada nível de direção do SUS e garante a gra-
tuidade das ações e dos serviços nos atendimentos públicos e 
privados contratados e conveniados.
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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 mu-
nicípios na área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de parti-
cipação 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 
assumir suas responsabilidades, devem estimular a responsa-
bilização 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, 
buscando reduzir os riscos, a mortalidade e as doenças evitáveis, 
a exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseníase e da 
tuberculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de 
ações e serviços que promovam e protejam a saúde das pessoas, 
previnam as doenças e os agravos e recuperem os doentes. A 
atenção básica à saúde, por reunir esses três componentes, co-
loca-se como responsabilidade primeira e intransferível a todos 
os gestores. O cumprimento dessas responsabilidades exige que 
assumam as atribuições de gestão, incluindo:

- execução dos serviços públicos de responsabilidade mu-
nicipal;

- destinação de recursos do orçamento municipal e utiliza-
ção do conjunto de recursos da saúde, com base em prioridades 
definidas no Plano Municipal de Saúde;

- planejamento, organização, coordenação, controle e ava-
liação 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 
serviços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o terri-

tório sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede 
básica devem estabelecer uma relação de compromisso com a 
população a ela adstrita e cada equipe de referência deve ter 
sólidos vínculos terapêuticos com os pacientes e seus familia-
res, proporcionando-lhes abordagem integral e mobilização dos 
recursos e apoios necessários à recuperação de cada pessoa. A 
alta só deve ocorrer quando da transferência do paciente a ou-
tra equipe (da rede básica ou de outra área especializada) e o 
tempo de espera para essa transferência 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 
políticas 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 
nacional do SUS, formada por composição paritária de 15 mem-
bros, sendo 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 Saú-
de (Conasems). A representação de estados e municípios nessa 
Comissão é, portanto regional: um representante para cada uma 
das cinco regiões existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas 
paritariamente por representantes do governo estadual, in-
dicados 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 Secretários Municipais de Saúde (Cosems). Os se-
cretários municipais de Saúde costumam debater entre si os te-
mas estratégicos antes de apresentarem suas posições na CIB. 
Os Cosems são também instâncias 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 afi-
nidades específicas em saúde existentes nas regiões.

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

especialmente, pela transferência de responsabilidades e recur-
sos para a esfera municipal, estimulando novas competências 
e capacidades político-institucionais dos gestores locais, além 
de meios adequados à gestão de redes assistenciais de caráter 
regional e macrorregional, permitindo o acesso, a integralidade 
da atenção e a racionalização de recursos. Os estados e a União 
devem contribuir para a descentralização do SUS, fornecendo 
cooperação técnica e financeira para o processo de municipa-
lização.

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 muni-
cipalidades 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, tor-
nando-se polos regionais que garantem o atendimento da sua 
população e de municípios vizinhos. Em áreas de divisas inte-
restaduais, são frequentes os intercâmbios de serviços entre 
cidades próximas, mas de estados diferentes. Por isso mesmo, 
a construção de consensos e estratégias regionais é uma solu-
ção fundamental, que permitirá ao SUS superar as restrições de 
acesso, ampliando a capacidade de atendimento e o processo de 
descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e 
serviços de saúde de menor grau de complexidade são coloca-
das à disposição do usuário em unidades de saúde localizadas 
próximas de seu domicílio. As ações especializadas ou de maior 
grau de complexidade são alcançadas por meio de mecanismos 
de referência, organizados pelos gestores nas três esferas de 
governo. Por exemplo: O usuário é atendido de forma descen-
tralizada, no âmbito do município ou bairro em que reside. Na 
hipótese de precisar ser atendido com um problema de saúde 
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ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, foi aborda-
do na íntegra na matéria: SAÚDE PÚBLICA – NÍVEL MÉDIO que 
acompanha a apostila.

ORGANIZAÇÃO E PRINCÍPIOS DO SUS

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, foi aborda-
do na íntegra na matéria: SAÚDE PÚBLICA – NÍVEL MÉDIO que 
acompanha a apostila.

MODELO ASSISTENCIAL E FINANCIAMENTO

Modelo assistencial refere-se ao modo como são organi-
zadas em uma determinada sociedade as ações de atenção à 
saúde, envolvendo aspectos assistenciais e tecnológicos. Nada 
mais é do que uma forma de organização e articulação entre os 
recursos físicos, humanos e tecnológicos disponíveis, utilizados 
para o enfrentamento das dificuldades relacionadas à saúde de 
uma coletividade.

Quando abordamos aspectos referentes à compreensão da 
saúde e da doença, observamos que existem diversos modelos 
assistenciais, no entanto é necessário pontuar que não existem 
modelos certos ou errados. Nossa busca gira em torno de um 
modelo que priorize os problemas a serem enfrentados pela so-
ciedade através de políticas de saúde capazes de garantir que 
os princípios doutrinários do modelo assistencial vigente sejam 
assegurados contemplando a comunidade.

No Brasil, podemos encontrar vários modelos de saúde, de-
senvolvidos em diferentes momentos da história. Como exem-
plo, temos o período republicano, quando sanitaristas e outros 
técnicos organizavam-se promovendo campanhas para lutar 
contra as epidemias que havia no Brasil no início do século, 
como a febre amarela, varíola e peste. Estas campanhas trans-
formaram-se em políticas de saúde pública mantendo-se como 
uma forma de intervenção e combate das endemias e epidemias 
até os dias de hoje.

Já na década de 1920, devido ao crescimento do número de 
trabalhadores nas áreas urbanas em decorrência da industriali-
zação, começaram nesta época as reivindicações por políticas 
previdenciárias e por assistência à saúde. No entanto foi a partir 
de 1930 que a política de saúde pública se estabeleceu de forma 
mais intensa através da implantação de postos de saúde, com 
a criação de alguns programas de acompanhamento para com-
bater e/ou controlar fatores de risco relacionados à saúde da 
população como por exemplo, o pré-natal, vacinação e puericul-
tura. Contudo, os postos de saúde passaram a ser um meio de 
oferecer atendimentos à população.

Estes programas de combate às doenças eram organizados 
com base nos saberes tradicionais da biologia e da epidemiolo-
gia que determinavam o que seria atacado e a forma com que 
esse ataque seria realizado, sem levar em conta os aspectos so-
ciais ou mesmo as variedades de manifestações do estado de 
saúde de uma pessoa, relacionado aos fatores regionais que a 
mesma poderia estar exposta, o que chamamos de programa 
vertical.

O modelo de medicina voltado para a assistência à doen-
ça em seus aspectos individuais e biológicos, centrado na aten-
ção terciária, nas especialidades médicas e no uso intensivo de 
tecnologias chamado de modelo de formação neoliberal-capi-
talista, encontrou sólido alicerce no já estruturado modelo fle-
xneriano-biologicista-privatista, que contempla o tecnicismo 
em detrimento das preocupações sociais e se fundamentou nos 
princípios da fragmentação, da especialidade e da cura (PAIM, 
2003).

Neste contexto podemos observar que o sistema de saúde 
brasileiro precisava ser reformulado através de mudanças pro-
fundas e radicais, uma vez que o modelo vigente mostrava-se in-
suficiente para a resolução dos problemas da assistência à saúde 
no Brasil, pois os modelos que havia privilegiavam a assistência 
médica em detrimento da promoção de saúde.

A reflexão sobre modelos assistenciais no Brasil desenvol-
ve-se com a crítica elaborada sobre a organização dos serviços 
de saúde, a partir da década de setenta e, especialmente, com a 
formulação do projeto da Reforma Sanitária Brasileira que pos-
sibilitou a definição de um conceito ampliado de saúde, inscrito 
na Constituição de 1988.

O projeto da Reforma Sanitária, inspirado na questão da ra-
dicalização da democracia, propunha uma totalidade de mudan-
ças que passava pela democratização da sociedade, do Estado, 
dos seus aparelhos, burocracias e práticas, implicando, em últi-
ma análise, a reorganização das práticas de saúde. A compreen-
são de que a saúde da população é resultante da forma com 
que a sociedade se organiza, considerando as suas dimensões 
econômica, política e cultural, estimulava a pensar propostas 
menos parciais para os problemas e necessidades de saúde. Des-
se modo, incorporou-se à Constituição da República a seguinte 
definição de saúde:

A saúde é direito 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 serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação (Art. 196).

Nessa perspectiva, caberia pensar um conjunto articulado 
de intervenções sociais e econômicas voltadas para a redução 
de riscos, além da implantação de um Sistema Único de Saúde 
(SUS) no qual as ações e serviços públicos de saúde integrariam 
uma rede regionalizada e hierarquizada e que obedeceria às se-
guintes diretrizes: descentralização, com direção única em cada 
esfera de governo, atendimento integral, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais e 
participação da comunidade.

A construção de um sistema de serviço de saúde democrá-
tico, universal, igualitário e integral constitui um processo social 
e político, em que a reorientação do modelo assistencial vigente 
e hegemônico se faz necessário para viabilizar a implantação de 
um novo sistema, o qual será construído através da formulação 
de políticas públicas voltadas para a saúde, mas também essen-
cial no cotidiano dos serviços de saúde.

Segundo Paim (2003), o modelo assistencial é uma das áreas 
nas quais se concentram os mais relevantes entraves de um sis-
tema de saúde e durante a VIII Conferência Nacional de Saú-
de, em 1986, apontou: “Desigualdade no acesso ao sistema de 
saúde, inadequação dos serviços às necessidades, qualidade in-
satisfatória dos serviços e ausência de integralidade das ações” 
(PAIM, 2003a, p.576).
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O momento, no entanto, apontava não apenas a necessida-
de da reorientação do modelo assistencial, mas também sinali-
zava a direção que essa reorganização precisava assumir para 
que a reforma do setor saúde pudesse contemplar as deficiên-
cias vivenciadas.

Os modelos assistenciais no Brasil.

A exemplo do que ocorreu em diversos países do mundo 
Ocidental, no Brasil o movimento relacionado aos hospitais, pro-
fissionais de saúde e sistemas de saúde não foi diferente. Teve 
suas peculiaridades considerando a realidade política, social de 
cada período.

No Império a preocupação com a saúde se restringia ao sa-
neamento dos portos, das cidades, do controle de epidemias e 
endêmicas. Os hospitais próprios eram basicamente militares, 
os demais eram filantrópicos, a exemplo das Santas Casas de Mi-
sericórdia, que construíam e faziam a manutenção. A Medicina 
privada se restringia as famílias abastadas.

No inicio do século XX as campanhas sanitárias são freqüen-
tes e as ações realizadas de forma autoritária, revoltam a popu-
lação que se insurge no movimento que se denominou a Revolta 
da Vacina. É um período denominado, também de Sanitarismo 
Campanhista. A assistência hospitalar estatal se dirige especifi-
camente a uma parcela da população cujas doenças infecciosas 
poderiam impactar a sociedade como um todo. Nesse período 
que as doenças hanseníase, tuberculose e saúde mental são 
mais estudadas.

A assistência médica individual para os pobres era de res-
ponsabilidade da filantropia e aos que podiam pagar se dirigiam 
a assistência particular, ou as associações entre organismos de 
espécies diferentes e no qual há benefícios para uns e outros 
(mutualistas), ou seja, sindicatos e comunidades de imigrantes.

Observa-se dois tipos de arranjos hospitalares, o estatal no 
nível federal (doenças infecciosas e saúde mental) e nível esta-
dual/municipal (pequenos hospitais que atendiam urgências e 
emergências), e o filantrópico e setor privado esses que vieram 
a se transformar na seguridade social, pois a compra e finan-
ciamento de serviços, se contituiram num mercado promissor 
através dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAP)

Em meados da década de 60, ocorre a fusão dos diversos 
IAP’S originando o Instituto Nacional de Previdência Social. Na 
década de 80, iniciam-se os questionamentos sobre o modelo 
existente da previdência privada, que denominou-se da “crise 
da previdência brasileira”, decorrente, principalmente do au-
mento do numero de aposentados em relação ao número de 
contribuintes, bem como da descrença na capacidade hospitalar 
e dos sistemas de atuarem com eficácia nos níveis de saúde da 
população.

O movimento ocorre paralelo aos vários Programas da área 
de Saúde, que vieram a serem precursores do Sistema Único 
de Saúde – SUS, como: Programa de Interiorização de Ações e 
Saneamento em Saúde (PIASS), Programa Nacional de Serviços 
Básicos de Saúde (PREVSAÚDE), Programa de Ações Integradas 
de Saúde (PAIS), Ações Integradas de Saúde (AIS), 

Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), que 
procuravam fomentar a atenção ambulatorial e racionalizar a 
assistência, o investimento nos hospitais públicos das diversas 
esferas de governo.

Entre 1976 e 1999, a rede de atenção à saúde pública como 
a privada tiveram uma expansão recorde. 95% dos estabeleci-
mentos eram públicos e da rede ambulatorial. Isto representa 
um reverso da atenção hospitalar para a atenção ambulatorial.

Atualmente, existe no Brasil o prover de serviços médicos/
hospitalares privado no Modelo Liberal Privatista e no estatal o 
SUS concebido como um Sistema Nacional e Público de Saúde. 
Nessa convivência os serviços da atenção primária e a urgên-
cia são prestados pelo SUS e os serviços hospitalares e maior 
complexidade são comprados de organizações privadas. O que 
representa em nosso País uma forte ligação com médicos e hos-
pitais.

Como política de Estado o Programa Saúde da Família tem o 
desafio de remodelar a atenção a saúde, modificando o jeito de 
trabalhar, construindo novas bases para o desenvolvimento de 
práticas de saúde mais integrais e humanizadas, segundo Costa 
et all (2009)

Planejamento e Programação em Saúde

Planejamento em Saúde é o processo que consiste em dese-
nhar, executar, acompanhar e avaliar um conjunto de propostas 
de ação com vistas à intervenção sobre um determinado recorte 
de realidade. Trata-se, também, de um instrumento de racio-
nalização das ações no setor de saúde, realizada por atores so-
ciais, orientada por um propósito de manter ou modificar uma 
determinada situação de saúde. Para Matus (Matus, 1987a), pla-
nejamento significa o “cálculo que precede e preside a ação; a 
mediação entre o conhecimento e a ação; é um processo social 
complexo, produto das relações de conflito e articulação entre 
as diferentes forças sociais em uma realidade historicamente 
dada”.

A Constituição Brasileira estabelece como norma o caráter 
universal e integral das ações de saúde a cargo do Estado, mas 
isto não evita que no dia a dia escolhas sejam feitas e instrumen-
tos sejam usados para eleger prioridades e aproximar os serviços 
das necessidades mais importantes das comunidades atendidas.

As diretrizes do modelo de atenção integral à saúde apon-
tam alguns tópicos que podem ajudar a organização dos servi-
ços:

• definir a demanda social, levando em consideração a ma-
nifestação pública de comunidades e seus representantes;

• entender as conexões sociais do processo saúde/doença, 
compreendendo a dinâmica das relações sociais, por intermédio 
de indicadores socioeconômicos;

• utilizar a Epidemiologia para entender a maneira como as 
relações sociais repercutem no modo de adoecimento das cole-
tividades;

• recorrer às técnicas de Programação e Planejamento para 
orientar as atividades dos serviços de saúde;

• recusar o modelo clínico centrado na atenção individual 
como princípio ordenador das ações desses serviços;

• detectar problemas e articular soluções a partir de um 
conjunto de saberes que convergem para práticas de caráter in-
terdisciplinar;

• definir o território de intervenção dos serviços em função 
da dinâmica das populações e das relações.

Podemos elencar alguns passos para o planejamento das 
ações:

• Passo 1 – Definição do território
Essa definição implica em definir a área de abrangência dos 

serviços, o perfil demográfico e socioeconômico da população 
atendida e o conjunto de equipamentos, profissionais e insta-
lações existentes. Esse território pode ser considerado como 
um sistema local, onde estão presentes múltiplos fatores que 
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influem no processo saúde/doença, especialmente em suas co-
nexões sociais, econômicas e culturais. O planejamento deve 
considerar as condições de acesso aos serviços, o perfil epide-
miológico e socioeconômico das populações, os mecanismos de 
controle comunitário sobre os recursos disponíveis e de defini-
ção de prioridades.

Dessa forma, territorializar significa por um lado uma medi-
da de racionalização político-administrativa, mas por outro lado, 
associa-se à transformação das práticas sanitárias.

• Passo 2 – Definição da situação atual da saúde da popula-
ção adscrita

Só é possível planejar tendo conhecimento da população e 
do contexto em que ela se insere. A epidemiologia é uma ferra-
menta bastante utilizada para definir as necessidades de saúde 
e auxiliar o planejamento dos serviços. Seu emprego permite a 
sistematização de dados demográficos, de morbidade e mortali-
dade, permitindo análise capaz de alimentar o processo de pla-
nejamento e tomada de decisões da equipe.

.A informação gerada em dados é transformada em indi-
cadores de saúde, geralmente disponibilizados por meio dos 
Sistemas de Informação em Saúde (SIS), que abordaremos na 
próxima Unidade.

• Passo 3 – Identificação dos principais problemas de saúde 
da população que se quer abordar

A partir da informação gerada e estudada, é possível identi-
ficar os principais problemas de saúde desta população, os gru-
pos de risco, o acesso dos pacientes ao sistema de saúde e a 
cobertura por programas de saúde, bem como a organização e 
gerenciamento dos programas da atenção básica. 

Sugere-se que se aponte dentro dos problemas a serem en-
frentados aqueles que possam ser classificados como críticos de 
acordo com os critérios de:

• frequência do problema;
• morbidade e mortalidade relacionadas ao problema;
• efetividade das intervenções (pouco, moderada, muito);
• custos da intervenção (alto, moderado, baixo);
• intencionalidade em priorizar “grupos” de maior risco: 

mulheres em idade fértil, crianças, idosos;
• impacto econômico: grupos de trabalhadores ou por ca-

racterísticas socioeconômicas etc.

Nessa etapa, torna-se útil incorporar algum conhecimento 
sobre a situação de saúde de outras localidades e grupos po-
pulacionais, bem como referências das instituições responsáveis 
pelas políticas e ações (Município, Estado, União, organismos in-
ternacionais), para organização da base da investigação.

• Passo 4 – Análise dos determinantes do problema: a árvo-
re explicativa

Aqui destacam-se duas ordens de questões. Por um lado, 
as diferentes formas de representação, valoração e compreen-
são dos problemas de saúde, seja pelo olhar dos profissionais 
ou pela ótica dos diversos grupos sociais envolvidos, incluindo a 
população; o que apresenta, como um dos principais desafios, a 
necessidade de articulação das diferentes racionalidades envol-
vidas em um processo concreto de planejamento.

E leis que caracterizam a realidade sanitária apontam para 
diversas possibilidades de ‘recorte’ desses problemas, em ter-
mos de unidades de análise e intervenção. Cada uma dessas 
possibilidades de recorte apresenta distintas implicações opera-

cionais sobre a capacidade de apreensão e compreensão das ne-
cessidades de saúde, bem como de cumprimento dos princípios 
de equidade e integralidade.

Assim, a árvore de problemas deve ser desenhada de manei-
ra clara, sintética e precisa, a partir da identificação das causas 
do problema e da forma como estão relacionadas entre si.

A partir da “árvore de problemas” é gerada então a árvore 
de objetivos, dos quais derivam as ações a serem realizadas nos 
territórios considerados em uma perspectiva intersetorial. Ou 
seja, as ações e serviços a serem desenvolvidos não se restrin-
gem àqueles que já são tradicionalmente ofertados pelas unida-
des de saúde, envolvendo um esforço adicional de mobilização 
e articulação de outros órgãos governamentais e não governa-
mentais que atuam na área, inclusive a mobilização e envolvi-
mento dos indivíduos, das famílias e das coletividades que vivem 
e trabalham neste local.

• Passo 5 – Levantamento de recursos
O estabelecimento de prioridades se baseia no fato de que 

o recurso em saúde nunca é suficiente para a realização de to-
das as ações necessárias. Basicamente, quando se fala em pla-
nejamento para a ação em saúde são definidos os pontos mais 
importantes e estes incluem priorizar tanto ações quanto recur-
sos. É aconselhável lidar com um ou dois problemas de cada vez, 
evitando-se esforços em múltiplos problemas que acabam por 
pulverizar as ações e protelar resultados. É da sabedoria popu-
lar que vem o ditado: “quem tem uma prioridade (ou objetivo), 
tem uma; quem tem duas, tem meia; e quem tem três não tem 
nenhuma”.

O conhecimento dos recursos de saúde disponíveis, bem 
como de toda a rede de apoio não só da saúde, mas interseto-
rial, é tão importante quanto o conhecimento dos problemas de 
saúde.

Nessa etapa é importante que as equipes de Saúde da Fa-
mília, para exercício da intersetorialidade, considerem como re-
cursos todo o equipamento público possível de acesso pela po-
pulação da área de abrangência, não se limitando aos recursos 
do Setor Saúde. Isso implica em parcerias com escolas, igrejas, 
associações comunitárias e organizações não governamentais, 
além de estreita relação com diferentes Secretarias de Governo, 
para ampliação da resolutividade das ações empreendidas.

• Passo 6 – Programação das ações
 Por fim, é desejável a adequação das ações aos oito ele-

mentos essenciais da programação da atenção básica:
• educação sobre os principais problemas – controle e pre-

venção;
• conhecimento da disponibilidade de alimentos e promo-

ção da nutrição adequada;
• suprimento de água potável e provisão de saneamento 

básico;
• saúde materno-infantil, incluindo planejamento familiar;
• imunização contra as principais doenças infecciosas;
• prevenção e controle das principais doenças endêmicas e 

epidêmicas;
• tratamento apropriado para as doenças e lesões comuns;
• previsão de medicamentos e materiais essenciais.


