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LEITURA E ANÁLISE DE TEXTOS DE DIFERENTES GÊ-
NEROS TEXTUAIS. LINGUAGEM VERBAL E NÃO-VER-

BAL. MECANISMOS DE PRODUÇÃO DE SENTIDOS 
NOS TEXTOS: POLISSEMIA, IRONIA, COMPARAÇÃO, 
AMBIGUIDADE, CITAÇÃO, INFERÊNCIA, PRESSUPOS-
TO. SIGNIFICADOS CONTEXTUAIS DAS EXPRESSÕES 
LINGUÍSTICAS. ORGANIZAÇÃO DO TEXTO: FATORES 

DE TEXTUALIDADE (COESÃO, COERÊNCIA, INTERTEX-
TUALIDADE, INFORMATIVIDADE, INTENCIONALIDADE, 
ACEITABILIDADE, SITUACIONALIDADE). PROGRESSÃO 
TEMÁTICA. SEQUÊNCIAS TEXTUAIS: DESCRITIVA, NAR-

RATIVA, ARGUMENTATIVA, INJUNTIVA, DIALOGAL. 
TIPOS DE ARGUMENTO. CARACTERÍSTICAS DOS DIFE-
RENTES DISCURSOS (JORNALÍSTICO, POLÍTICO, ACA-

DÊMICO, PUBLICITÁRIO, LITERÁRIO, CIENTÍFICO, ETC.)

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 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-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.
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Exemplo:

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. 
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HISTÓRIA DE GOIÁS: O BANDEIRANTISMO E SOCIEDA-
DE MINERADORA. GOIÁS NOS SÉCULOS XIX E XX E A 

CONSTRUÇÃO DE GOIÂNIA

Aspectos da História Social de Goiás
A verdadeira evolução de Goiás e de sua história tem como 

ponto de partida o final do século XVII, com a descoberta das suas 
primeiras minas de ouro, e início do século XVIII. Esta época, inicia-
da com a chegada dos bandeirantes, vindos de São Paulo em 1727, 
foi marcada pela colonização de algumas regiões.

O contato com os nativos indígenas e com os negros foi fator 
decisivo na formação da cultura do estado, deixando como legado 
principal cidades históricas como Corumbá de Goiás, Pirenópolis e 
Goiás, antiga Vila Boa e posteriormente capital de Goiás. O início 
dos povoados coincide com o Ciclo do Ouro, minério amplamente 
explorado nesta época. Eles prosperaram e hoje são cidades que 
apresentam, por meio de seu patrimônio, a história de Goiás.

Goiás era conhecido e percorrido pelas Bandeiras já no primei-
ro século da colonização do Brasil. Mas seu povoamento só ocor-
reu em virtude do descobrimento das minas de ouro. As primeiras 
Bandeiras eram de caráter oficial e destinadas a explorar o interior 
em busca de riquezas minerais, e outras empresas comerciais de 
particulares organizadas para captura de índios. Costuma-se dizer 
que o bandeirante Bartolomeu Bueno da Silva, o Anhanguera, foi o 
descobridor de Goiás. Mas isto não significa que ele foi o primeiro 
a chegar ao estado e sim, o primeiro a ter intenção de se fixar aqui. 
A Bandeira saiu de São Paulo em 3 de julho de 1722. O caminho já 
não era tão difícil como nos primeiros tempos. Em outubro de 1725, 
após três anos, os bandeirantes voltaram triunfantes a São Paulo, 
divulgando que tinham descoberto cinco córregos auríferos, minas 
tão ricas como as de Cuiabá, com ótimo clima e fácil comunicação.

Poucos meses depois da volta da Bandeira, organizou-se em 
São Paulo uma nova expedição para explorar as veias auríferas, 
tendo Bartolomeu, agora como superintendente das minas, e João 
Leite da Silva Ortiz, como guarda-mor. A primeira região ocupada foi 
a do Rio Vermelho. Fundou-se lá o arraial de Sant’Ana, que depois 
seria chamado de Vila Boa e mais tarde de Cidade de Goiás. Esta 
foi, durante 200 anos, a capital do território. A época do ouro em 
Goiás foi intensa e breve. Após 50 anos, verificou-se a decadência 
rápida e completa da mineração. Por outro lado, só se explorou o 
ouro de aluvião, isto é, das margens dos rios, e a técnica empregada 
era rudimentar.

Goiás pertenceu até 1749 à capitania de São Paulo. A partir 
desta data tornou-se capitania independente. Ao se evidenciar a 
decadência do ouro, várias medidas administrativas foram tomadas 
por parte do governo, sem alcançar, no entanto, resultados satisfa-
tórios. A economia do ouro, sinônimo de lucro fácil, não encontrou, 
de imediato, um produto que a substituísse em nível de vantagem 
econômica. A decadência do ouro afetou a sociedade goiana, so-
bretudo na forma de ruralização e regressão a uma economia de 
subsistência.

O nome do estado origina-se da denominação da tribo indíge-
na “guaiás”, que por corruptela se tornou Goiás. Vem do termo tupi 
gwaya que quer dizer indivíduo igual, gente semelhante, da mesma 
raça. Assim como no Brasil, o processo de independência em Goiás 
se deu gradativamente. A formação das juntas administrativas, que 
representam um dos primeiros passos neste sentido, deu oportuni-
dade às disputas pelo poder entre os grupos locais.

A relação entre os colonizadores e os índios 
Na época da descoberta, eram numerosas as tribos indígenas 

que viviam em Goiás, cobrindo todo o seu território. Silva e Sou-
za enumera, em 1809, vinte povos vivendo no território e afirma 
que certamente deveriam haver outros isolados. Dentre os povos 
que habitaram Goiás podemos citar: Goyá, Caiapós, Xavantes, Cri-
xás, Araés, Canoeiros, Apinagés, Capepuxis, Coroá-mirim, Temim-
bós, Xerentes, Tapirapés, Carajás, Graduais, Tessemedus, Amadus, 
Guassu, Acroá, Xacriabá, dentre outros. Muitos desses povos foram 
completamente extintos ou fu giram para as mais remotas regiões 
da floresta amazônica. 

Em Goiás, a descoberta do ouro levou a disputas territoriais. 
Tais disputas decorreram, sobretudo, da expulsão e também da 
fuga de tribos indígenas do litoral, no século XVII, quando buscaram 
refúgio no interior do país, em estados como Mato Grosso/Mato 
Grosso do Sul e Goiás. Quanto mais avançavam os bandeirantes 
paulistas, mais provocavam migrações em massa de tribos indíge-
nas, levando-as a disputas pela terra e pela sobrevivência. A política 
das autoridades com os índios é totalmente oposta a esta guerra de 
extermínio. As instruções vindas de Lisboa aos governadores orde-
navam “tentem primeiro todos os meios de suavidade e persuasão 
para reduzir os índios bravos a viver civilizados, e não se procurem 
domar por armas... a Divina Providência não permitiu estender o 
poder d esta Monarquia nessas vastas regiões para destruir ou r 
eduzir à escravidão os naturais habitantes dela, mas para trazer o 
conhecimento da religião, e para mudar seus bárbaros costumes 
em outros humanos, e mais úteis para sua própria conservação”. Ao 
invés de uma política pacífica, como recomendava as ordens reais 
vindas de Portugal. O que prevalecia era o genocídio sistemático 
dos nativos. 

Aldeamentos indígenas
Durante a época da mineração, as relações entre índios e mi-

neiros foram eminentemente guerreiras e quase sempre de mútuo 
extermínio. No dizer de Palacín “Ao mineiro, sempre apressado e 
inquieto, faltavam o tempo e a paciência para atra ir o índio me-
diante uma política pacífica. À invasão dos seus territórios e as 
perseguições de capitães-do-mato, respondiam os índios com con-
tínuas represálias.” No Sul, os Caiapós moveram guerra contínua 
durante 50 anos, chegando muitas vezes às portas de V ila Boa. Os 
que não foram exterminados pelos sertanistas de contrato Antônio 
Pires de Campos e Antônio Godoy acabaram aldeados em São José 
de Mossâmedes, hoje município de Mossâmedes. No Norte, a tra-
jetória dos Acroás e Xacriabás foi semelhante. Habitavam a região 
de Arraias, São Domingos e Natividade. Combatidos pelo sertanista 
de contrato Wenceslao Gomes da Silva, foram posteriormente al-
deados em São José do Duro, hoje Dianópolis. Mas ao norte, com a 
decadência da mineração, a atividade hostil dos índios recrudesceu, 
exterminando fazendas e até arraiais florescentes, como Palma. Es-
pecialmente na região dos grandes rios, onde os índios se refugia-
ram, as hostilidades continuariam durante muitos anos. “Aldear os 
índios consistia em reuni-los em povoações fixas, chamadas aldeias, 
onde, sob supervisão de uma autoridade leiga ou religiosa, deviam 
cultivar o solo e aprender a religião cristã. Em 1754, deu D. Marcos 
de Noronha regimento a estas aldeias, submetendo aos índios a um 
rigoroso regime militar, que gerou os priores resultados,” no dizer 
de Luís Palacín. Gastaram-se enormes somas na construção e na 
manutenção das aldeias, mais de 200 contos, quando o orçamento 
da capitania não passava de 50. 



HISTÓRIA, GEOGRAFIA E CONHECIMENTOS GERAIS DE GOIÂNIA E DO ESTADO DE GOIÁS

2

Mas se as intenções foram boas, os resultados foram pífios. As 
dificuldades eram enormes. Não havia pessoal especializado, a po-
pulação não cooperava, via o índio como um inimigo ou mesmo um 
“bicho do mato”, e os próprios índios acostumados a viver em liber-
dade, não resistiam à nova vida em confinamento e muitas vezes se 
rebelavam. Sem contar as doenças transmitidas pelos brancos que 
dizimaram grande parte dos silvícolas. 

Aspectos da História Econômica de Goiás
A Ocupação Mineratória – Mineração 
Enquanto o século XVII representou etapa de investigação das 

possibilidades econômicas das regiões goianas, durante a qual o 
seu território tornou-se conhecido, o século XVIII, em função da ex-
pansão da marcha do ouro, foi ele devassado em todos os sentidos, 
estabelecendo -se a sua efetiva ocupação através da mineração. A 
primeira região ocupada em Goiás foi a região do Rio Vermelho. 
Entre 1727 e 1732 surgiram diversos arraiais, além de Santana (pos-
teriormente Vila Boa de Goiás), em consequência das explorações 
auríferas ou da localização na rota de Minas para Goiás. Em 1736 
já havia nas minas de Goiás 10.236 escravos. Nas proximidades de 
Santana surgiram os arraiais de Anta e Ouro Fino; mais para o Nor-
te, Santa Rita, Guarinos e Água Quente. Na porção Sudeste, Nossa 
Senhora do Rosário da Meia Ponte (atual Pirenópolis) e Santa Cruz. 
Outras povoações surgidas na primeira metade do século XVIII fo-
ram: Jaraguá, Corumbá e o Arraial dos Couros (atual Formosa), na 
rota de ligações de Santana e Pirenópolis a Minas Gerais.

Ao longo dos caminhos que demandavam a Bahia, mais ao 
Norte, na bacia do Tocantins, localizaram-se diversos núcleos popu-
lacionais, como São José do Tocantins (Niquelândia), Traíras, Cacho-
eira, Flores, São Félix, Arraias (TO), Natividade (TO), Chapada (TO) e 
Muquém. Na década de 1740 a porção mais povoada de Goiás era 
o Sul, mas a expansão rumo ao norte prosseguia com a implantação 
dos arraiais do Carmo (TO), Conceição (TO), São Domingos, São José 
do Duro (TO), Amaro Leite, Cavalcante, Vila de Palma (T O), hoje 
Paranã, e Pilar de Goiás e Porto Real (TO), atual Porto Nacional, a 
povoação mais setentrional de Goiás.

O sistema de datas 
Era através do sistema de datas que se organizava a exploração 

do ouro, conforme o ordenamento jurídico da época. Assim que um 
veio de ouro era descoberto em uma região mineradora, imediata-
mente, o Superintendente das Minas ordenava que a região fosse 
medida e dividida em lotes para poder ter início o processo de mi-
neração. Cada lote tinha a medida de 30 x 30 braças (uma braça tem 
2,20m), ou seja, aproximadamente 66 x 66m. Estes lotes recebiam 
a denominação de datas e, cada data, por sua vez, era equivalente 
a uma lavra de mineração.

As datas se distribuíam da seguinte forma: 
- O minerador responsável pelo achado escolhia a primeira 

data para si. Um funcionário da Real Fazenda (o ministério respon-
sável pela mineração na época) escolhia a segunda data para o rei. 
O responsável pelo achado tinha o direito de escolher mais uma. 

- O rei não tinha interesse em explorar diretamente a sua data 
e ordenava que ela fosse leiloada entre os mineradores interessa-
dos em explorá-la. Quem pagasse mais ficaria com ela. O dinhei-
ro do leilão era enviado a Portugal, como renda pessoal do rei. As 
demais datas eram distribuídas por sorteio aos mineradores que 
possuíssem um mínimo de doze escravos para poder explorá-las. 
Cada minerador tinha direito a uma data por vez. Repare que a ati-
vidade mineradora era extremamente intensiva em utilização de 
mão-de-obra. Doze homens trabalhavam junto em um espaço de 
apenas uma lavra. 

O início da mobilidade social 
Diferentemente da economia canavieira (cana-de-açúcar) que 

tinha uma sociedade estamental (no estado em que você nasceu 
permanece), a sociedade mineradora não era estática. Havia a pos-
sibilidade, mesmo que pequena, de mudança de classe social. Foi o 
início da mobilidade social no Brasil. 

Existiam dois tipos de mineradores, o grande, era o minerador 
de lavra, e o pequeno, o de faiscamento. O minerador de lavra era 
aquele, dono de pelo menos 12 escravos, que participava do sorteio 
das datas e tinha o direito de explorar os veios de ouro em primeiro 
lugar. Quando uma lavra começava a demonstrar esgotamento e a 
produtividade caía geralmente ela era abando ada e, a partir deste 
momento, o faiscador poderia ficar com o que sobrou dela. 

O faiscador era o minerador com pequena quantidade de es-
cravos, insuficientes para participar dos sorteios, ou mesmo o tra-
balhador individual, que só tinha a sua bateia para tentar a sorte 
nas lavras abandonadas. Alguns conseguiram ir juntando ouro su-
ficiente para adquirir mais escravos e, posteriormente, passaram a 
ser grandes mineradores. Alguns até fizeram fortuna. 

Existem registro de alguns proprietários de escravos que os 
deixavam faiscar nos seus poucos momentos de descanso e alguns 
até conseguiram comprar a sua carta de alforria, documento que 
garantia a liberdade ao escravo. Tropeiros que abasteciam as regi-
ões mineradoras também conseguiram enriquecer. Tome cuidado, 
porém, com uma coisa. A mobilidade social era pequena, não foi 
suficiente para desenvolver uma classe média. 

Classe social pressupõe uma grande quantidade de pessoas, 
e o número daquelas que conseguiam ascender não era suficiente 
para isso. Só se pode falar em classe média no Brasil, a partir da 
industrialização. 

Povoamento irregular 
O povoamento determinado pela mineração do ouro é um 

povoamento muito irregular e mais instável; sem nenhum plane-
jamento, sem nenhuma ordem. Onde aparece ouro, ali surge uma 
povoação; quando o ouro se esgota, os mineiros mudam-se para 
outro lugar e a povoação definha e desaparece, isso porque o ouro 
encontrado em Goiás era o ouro de aluvião, em pequenas partí-
culas, que ficavam depositadas no leito de rios e córregos ou no 
sopé das montanhas, geralmente. Sua extração era rápida e logo as 
jazidas se esgotavam forçando os mineiros a se mudarem em busca 
de novas áreas para mineração. A produção de ouro em Goiás foi 
maior que a de Mato Grosso, porém muito menor que em Minas 
Gerais. O declínio da produção foi rápido. 

O pico de foi em 1753, mas 50 a nos depois a produção já era 
insignificante. Luís Palacín afirma que esses são os dados oficiais 
disponíveis, porém, o volume de ouro extraído deve ter sido muito 
maior. De acordo com esse historiador, a maior parte do ouro re-
tirada era sonegada para fugir dos pesados impostos e, portanto, 
não sabemos ao certo quanto ouro foi retirado de fato das terras 
goianas.

Declínio da Mineração 
A partir da segunda metade do século XVIII, Portugal começou 

a entrar em fase de decadência progressiva, que coincidiu com o 
decréscimo da produtividade e do volume médio da produção das 
minas do Brasil. Então desde 1778, a produção bruta das minas de 
Goiás começou a declinar progressivamente, em consequência da 
escassez dos metais das minas conhecidas, da ausência de novas 
descobertas e do decréscimo progressivo do rendimento por escra-
vo. O último grande achado mineratório em Goiás deu-se na cidade 
de Anicuns, em 1809, no sul da capitania.
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A atividade agropecuária nas regiões mineradoras 
Assim que foram descobertas grandes jazidas de ouro no Bra-

sil logo se organizou uma hierarquia da produção: os territórios de 
minas deveriam dedicar-se exclusivamente – ou quase exclusiva-
mente – à produção de ouro, sem desviar esforços na produção de 
outros bens, que poderiam ser importados. Isso era resquício da 
mentalidade Mercantilista, em voga na época, que, durante muito 
tempo, identificou a riqueza com a posse dos metais preciosos. Os 
alimentos e todas as outras coisas necessárias para a vida vinham 
das capitanias da costa. As minas eram assim, uma espécie de colô-
nia dentro da colônia, no dizer do historiador Luís Palacín. Isso nos 
explica o pouco desenvolvimento da lavoura e da pecuária em Goi-
ás, durante os cinquenta primeiros anos. Tal sistema não se devia 
exclusivamente aos desejos e à política dos dirigentes; era também 
decorrente da mentalidade do povo.

O Final da Mineração e Tentativa de navegação no Araguaia 
e Tocantins 

A partir de 1775, com a mineração em franco declínio, o Pri-
meiro Ministro de Portugal, Sebastião de Carvalho e Melo, Marquês 
de Pombal, toma diversas medidas para diversificar a economia no 
Brasil, sendo que várias delas vão afetar diretamente a capitania 
de Goiás. A primeira, como tentativa de estimular a produção, foi 
isentar de impostos por um período de 10 anos os lavradores que 
fundassem estabelecimentos agrícolas às margens dos rios. Dentre 
os produtos beneficiados estavam o algodão, a cana-de-açúcar e o 
gado. A segunda medida foi a criação, em 1775 da Companhia de 
Comércio do Grão Pará e Maranhão, para explorar a navegação e o 
comércio nos rios amazônicos, incluindo os rios Araguaia e Tocan-
tins. O Marquês de Pombal também ordenou a criação dos chama-
dos aldeamentos indígenas. Todas essas medidas fracassaram. 

Novas tentativas de reativação da Economia 
Na primeira metade dos éculos XIX, era desolador o estado da 

capitania de Goiás. Co m a decadência a população não só diminuiu 
como se dispersou pelos sertões, os arraiais desapareciam ou se 
arruinavam e a agropecuária estava circunscrita à produção de sub-
sistência. Como medidas salvadoras, o príncipe regente D. João VI, 
assim que chegou ao Brasil, em 1808, passou a incentivar a agricul-
tura, a pecuária, o comércio e a navegação dos rios. Várias medidas 
foram anunciadas, mas a maioria nunca saiu do papel:

 1) Foi concedida a isenção de impostos pelo período de 10 
anos aos lavradores que, nas margens dos rios Tocantins, Araguaia 
e Maranhão fundassem estabelecimentos agrícolas. 

2) Ênfase à catequese do índio para aculturá-lo e aproveitá-lo 
como mão-de-obra na agricultura. 

3) Criação de presídios às margens dos rios, com os seguintes 
objetivos: proteger o comércio, auxiliar a navegação e aproveitar o 
trabalho dos nativos para o cultivo da terra. Presídios eram colônias 
militares de povoamento, defesa e especialização agrícola. Em Goi-
ás, os mais importantes foram Santa Maria (atual Araguacema-TO), 
Jurupense, Leopoldina (atual Aruanã-GO), São José dos Martírios. 
Na verdade, deram poucos resultados, por causa do isolamento e 
da inaptidão dos soldados no cultivo da terra. A maioria desses pre-
sídios desapareceu com o tempo. 

4) D. João VI, atendendo a uma antiga demanda de vários ca-
pitães-generais (governadores) de Goiás que reclamavam do ta-
manho gigantesco da área geográfica de Goiás, dividiu o território 
goiano em duas comarcas: a do sul, compreendendo o s julgados 
de Goiás (cabeça ou sede), de Meia Ponte, de Santa Cruz, de Santa 
Luzia, de Pilar, de Crixás e de Desemboque; a do norte ou Comarca 
de São João das Duas Barras, compreendendo os julgados de V ila 
de São João da Palma (cabeça ou sede), de Conceição, de Nativida-
de, de Porto Imperial, de São Félix, de Cavalcante e de Traíras. Foi 
nessa época que surgiram através da navegação: Araguacema, To-
cantinópolis, Pedro Afonso, Araguatins e Tocantínia e pela expansão 
da criação de gado, Lizarda. 

A divisão de Goiás em duas comarcas 
Esta foi a semente que deu origem ao atual estado do Tocan-

tins, pois ficou determinado que a divisa das duas comarcas fosse 
mais ou menos à altura do paralelo 13º., atual fronteira entre os 
dois estados. Outro fato importante foi a nomeação de Joaquim Te-
otônio Segurado como Ouvidor da Co marca do Norte, que acabou 
liderando o primeiro movimento separatista. O avanço da Pecuária 
Com a decadência da mineração a pecuária tornou -se uma opção 
natural, por vários motivos: 

1) O isolamento provocado pela falta de estradas e da precária 
navegação impediam o desenvolvimento de uma agricultura co-
mercial. 

2) O gado não necessita de estradas, auto locomove-se por tri-
lhas e campos até o local de comercialização e/ou abate. 

3) Existência de pastagem natural abundante. Especialmente 
nos chamados cerrados de campo limpo. 

4) O investimento era pequeno e o rebanho se se multiplica 
naturalmente. 

5) Não necessita de uso de mão-de-obra intensiva, como na 
mineração. Aliás, dispensa mão-de-obra escrava. 

6) Não era preciso pagar salário aos vaqueiros, que eram ho-
mens livres e que trabalhavam por produtividade. Recebiam um 
percentual dos bezerros que nasciam nas fazendas (regime de 
sorte). Um novo tipo de povoamento se estabeleceu a partir do fi-
nal do século XVIII, sobretudo no Sul da capitania, onde campos 
de pastagens naturais se transformaram em centros de criatório. 
A necessidade de tomar dos silvícolas (índios) áreas sob seu domí-
nio, que estrangulavam a marcha do povoamento rumo às porções 
setentrionais (norte), propiciou também a expansão da ocupação 
neste período. 

A ocupação de Goiás, quando no Sul e no Norte de Goiás, no 
início do século XIX, a mineração era de pequena monta, fazendo 
surgir um novo surto econômico e de povoamento representado 
pela pecuária, estabelecida através de duas grandes vias de pe-
netração: a do Nordeste, representada por criadores e rebanhos 
nordestinos, que pelo São Francisco se espalharam pelo Oeste da 
Bahia, penetrando nas zonas adjacentes de Goiás. O Arraial dos 
Couros (Formosa) foi o grande centro dessa via. A de São Paulo e 
Minas Gerais, que através dos antigos caminhos da mineração, pe-
netrou no território goiano, estabilizando-se no Sudoeste da capita-
nia. Assim, extensas áreas do território goiano foram ocupadas em 
função da pecuária, dela derivando a expansão do povoamento e 
o surgimento de cidades como Itaberaí, inicialmente uma fazenda 
de criação, e Anápolis, local de passagem de muitos fazendeiros de 
gado que iam em demanda à região das minas e que, impressiona-
dos com seus campos, aí se instalaram. 
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PROCESSO SAÚDE-DOENÇA (HISTORICIDADE E CON-
CEITOS)

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 com-
preensão 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 popula-
ções e seus determinantes. Ou seja, o seu processo de saúde/doen-
ça, 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-
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 
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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 Decre-
to 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 planejamento da saúde, a assis-
tência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providên-
cias. 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 atendimento 
adequado às necessidades de cada indivíduo e da coletividade.

• 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”.

Dentre os inúmeros fatores determinantes da condição de saú-
de, incluem-se também os condicionantes biológicos como: (idade, 
sexo, características pessoais eventualmente determinadas pela he-
rança genética), o meio físico (que abrange condições geográficas, 
características 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 
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.
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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.

MARCOS POLÍTICOS DE ORIENTAÇÃO DA ATENÇÃO À 
SAÚDE PÚBLICA: REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA

Reforma Sanitária Brasileira
As políticas públicas de saúde no Brasil têm sofrido modifica-

ções ao longo dos anos, e tais mudanças historicamente têm sido 
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos polí-
ticos, econômicos e sociais. Somente com a chegada da família real, 
em 1808, é que algumas normas sanitárias foram impostas para 
os portos, numa tentativa de impedir a entrada de doenças con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da 
realeza. Em 1822, com a Independência do Brasil, algumas políticas 
débeis de saúde foram implantadas, tais políticas eram referentes 
ao controle dos portos e atribuía às províncias quaisquer decisões 
sobre tais questões.

Somente com a Proclamação da República, em 1889, é que as 
práticas de saúde em nível nacional tiveram início. Oswaldo Cruz e 
Carlos Chagas que estiveram à frente da Diretoria Geral de Saúde 
pública (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criação de um novo Código de Saúde 
Pública, tornando-se responsável pelos serviços sanitários e de pro-
filaxia no país, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervenção em 1923, com 
a Lei Elói Chaves, através da criação das Caixas de Aposentadoria e 
Pensão (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empresas as-
sistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. Foram 
substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) pas-
sando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores. Confor-
me refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em 1967, 
o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi implantado, 
atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do Fundo de 
Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalhadores com 
carteira assinada através do Instituto Nacional de Assistência Mé-
dica da Previdência Social (INAMPS). Somente no final da década 
de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para atendimentos em 
hospitais, tornando a saúde menos excludente e mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitária que 
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o sistema 
de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de tra-
balho e a determinação social da doença foram rediscutidos. No fi-
nal da década de 80 o quadro social e político no país era diferente, 
onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos estados 
brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Nacional. Den-
tro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferência Nacional de 
Saúde (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca e que, pela 
primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o momento 
pelo qual o país passava. O grande marco da VIII Conferência Nacio-
nal de Saúde foi a criação do Sistema Único Descentralizado de Saú-
de (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema Único de Saúde 
(SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma Sanitária.

A saúde ganhou espaço a partir de então com a Constituição Fede-
ral de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma, com o an-
tigo modelo de saúde que era dominado pelo sistema previdenciário. 
A saúde passou a ser direito de todos e dever do Estado. Os princípios 
e diretrizes estabelecidos foram: descentralização, integralidade, parti-
cipação da comunidade, regionalização e hierarquização.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Orgânica de Saú-
de (LOS), a Lei Nº 8.080 e a Lei Nº 8.142 onde se deu destaque 
para a construção de um modelo de atenção fundamentado na epi-
demiologia, controle social, descentralização e regionalização com 
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o país de-
finindo seus princípios e diretrizes, que contemplam a universalidade, 
a integralidade da assistência, equidade, descentralização e a participa-
ção da comunidade. Estabelece condições para o norteamento do ge-
renciamento e sobre as condições para a promoção, proteção, recupe-
ração da saúde, organização e funcionamento dos serviços de saúde. A 
segunda regulamenta a participação da sociedade na formulação das 
políticas de saúde, dispõe sobre as transferências intergovernamentais 
de recursos através do Fundo Nacional de Saúde, que faria o repasse 
de forma regular e automática para cada esfera.

As Normas Operacionais Básicas (NOB’s) foram instituídas para 
nortear a operacionalização do sistema, sendo a mais importante a 
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o município tornou-se o principal 
responsável por atender às necessidades do cidadão com requisitos 
de Gestão Plena da Atenção Básica e Gestão Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Município passou a ser responsável, dentre outras, 
pela elaboração da programação municipal dos serviços básicos de 
saúde bem como pelos serviços de referência ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar ações básicas de vigilância sanitária e 
epidemiológica, de média e alta complexidade; manter os sistemas 
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das ações do sistema 
sobre as condições de saúde da população e do meio ambiente.

A União passou a normalizar e financiar e os Municípios a exe-
cutar as ações. Criou a Programação Pactuada e Integrada (PPI), 
que tinha como objetivo alocar recursos de assistência à saúde nos 
estados e municípios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulação a todo tipo de assistência nos três níveis de complexidade. 
Também foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das ações básicas, tornando necessário uma avaliação 
da aplicação dos recursos e impactos.

A NOAS – SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de 
gestão em Gestão Plena da Atenção Básica – Ampliada (GPAB-A), 
ampliando o debate sobre a municipalização\regionalização e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que estabeleceu as 
diretrizes para uma assistência regionalizada, organizada, de forma 
que o território estadual foi dividido em regiões e microrregiões de 
saúde tendo como base critérios sanitários, epidemiológicos, geo-
gráficos, sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a popu-
lação tem aos mesmos, bem como o diagnóstico dos problemas de 
saúde mais frequentes e das prioridades de intervenção. 
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ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO PRIMÁ-
RIA

O conceito de Atenção Primária
O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS, 2004, 

p. 7) de ne [...] a Atenção Primária é um conjunto de intervenções 
de saúde no âmbito individual e coletivo que envolve: promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. É desenvolvida 
por meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias, democráti-
cas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios (território processo) bem delimitadas, 
das quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de ele-
vada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os prob-
lemas de saúde de maior frequência e relevância das populações. 
É o contato preferencial dos usuários com o sistema de saúde. Ori-
enta-se pelos princípios da universalidade, acessibilidade (ao siste-
ma), continuidade, integralidade, responsabilização, humanização, 
vínculo, equidade e participação social. A Atenção primária deve 
considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integral-
idade e inserção sociocultural, e buscar a promoção de sua saúde, 
a prevenção e tratamento das doenças e a redução dos danos ou 
sofrimentos que possam estar comprometendo suas possibilidades 
de viver de modo saudável.

Para Star eld (2002, p. 28)
A Atenção Primária é aquele nível de um sistema de serviços 

de saúde que oferece a entrada no sistema para todas as novas 
necessidades e problemas, fornece atenção sobre a pessoa (não 
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece at-
enção para todas as condições, exceto as muito incomuns e raras, 
e coordena ou integra a atenção fornecida em outro lugar ou por 
terceiros.

As funções
A Atenção Primária à Saúde deve cumprir três funções especi-

ais (MENDES, 2002):
• Resolução: visa resolver a grande maioria dos problemas de 

saúde da população;
• Organização: visa organizar os  uxos e os contra uxos dos 

usuários pelos diversos pontos de atenção à saúde, no sistema de 
serviços de saúde;

• Responsabilização: visa responsabilizar-se pela saúde dos 
usuários em quaisquer pontos de atenção à saúde em que estejam.

Os princípios
A Atenção Primária à Saúde (APS) deve ser orientada pelos 

seguintes princípios (STARFIELD, 2002): primeiro contato; longitudi-
nalidade; integralidade; coordenação; abordagem familiar; enfoque 
comunitário.

Primeiro contato
Para Star eld (2002), a APS deve ser a porta de entrada, ou seja, 

o ponto de entrada de fácil acesso ao usuário para o sistema de 
serviços de saúde.

O acesso foi de nido por Millman (1993) como “o uso oportuno 
de serviços de saúde para alcançar os melhores resultados possíveis 
em saúde”.

A acessibilidade possibilita que os cidadãos cheguem aos 
serviços, ou seja, é o elemento estrutural necessário para a primei-
ra atenção. Portanto, o local de atendimento deve ser facilmente 
acessível e disponível para não postergar e afetar adversamente o 
diagnóstico e manejo do problema de saúde.

Para Donabedian (1973), o acesso pode ser classificado em 
sócio-organizacional e geográfico. O primeiro diz respeito aos re-
cursos que facilitam ou atrapalham (barreiras) os esforços dos ci-

dadãos de chegarem ao atendimento. O segundo envolve as car-
acterísticas relacionadas à distância e ao tempo necessário para 
alcançar e obter os serviços.

A acessibilidade pode ser analisada através da disponibilidade, 
comodidade e aceitabilidade do serviço pelos usuários:

• a disponibilidade diz respeito à obtenção da atenção 
necessária ao usuário e sua família, tanto nas situações de urgên-
cia/emergência quanto de eletividade.

• a comodidade está relacionada ao tempo de espera para o 
atendimento, a conveniência de horários, a forma de agendamento, 
a facilidade de contato com os profissionais, o conforto dos ambi-
entes para atendimento, entre outros.

• a aceitabilidade está relacionada à satisfação dos usuári-
os quanto à localização e à aparência do serviço, a aceitação dos 
usuários quanto ao tipo de atendimento prestado e, também, a 
aceitação dos usuários quanto aos profissionais responsáveis pelo 
atendimento.

O acesso à atenção é importante na redução da morbidade e 
mortalidade. Evidências demonstram que o primeiro contato, pelos 
profissionais da APS, leva a uma atenção mais apropriada e melhor 
resultados de saúde e custos totais mais baixos.

A longitudinalidade
A longitudinalidade deriva da palavra longitudinal e é de nida 

como “lidar com o crescimento e as mudanças de indivíduos ou gru-
pos no decorrer de um período de anos” (STARFIELD, 2002).

É uma relação pessoal de longa duração entre profissionais 
de saúde e usuários em suas unidades de saúde, independente do 
problema de saúde ou mesmo da existência de algum problema.

Está associada a diversos benefícios: menor utilização dos 
serviços; melhor atenção preventiva; atenção mais oportuna e ad-
equada; menos doenças preveníveis; melhor reconhecimento dos 
problemas dos usuários; menos hospitalizações; custos totais mais 
baixos.

Os maiores benefícios estão relacionados ao vínculo com o 
profissional ou equipe de saúde e ao manejo clínico adequado dos 
problemas de saúde, através da adoção dos instrumentos de gestão 
da clínica – diretrizes clínicas e gestão de patologias.

A integralidade da Atenção
A integralidade exige que a APS reconheça as necessidades de 

saúde da população e os recursos para abordá-las.
A APS deve prestar, diretamente, todos os serviços para as 

necessidades comuns e agir como um agente para a prestação de 
serviços para as necessidades que devem ser atendidas em outros 
pontos de atenção.

A integralidade da atenção é um mecanismo importante 
porque assegura que os serviços sejam ajustados às necessidades 
de saúde da população. Para tanto, faz-se necessário:

• o diagnóstico adequado da situação de saúde da população 
adscrita;

• o atendimento pela unidade básica de saúde, prevenção de 
doenças e agravos, restauração e manutenção da saúde – para dar 
conta dos problemas mais comuns ou de maior relevância;

• A organização das redes de atenção à saúde, para prestar 
atendimento às demais necessidades: a identi cação de outros 
pontos de atenção necessários, o sistema de apoio (diagnóstico e 
terapêutico), o sistema logístico (transporte sanitário, central de 
agendamento de consultas e internamentos, prontuário eletrônico, 
etc.).
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A Coordenação
Coordenação é, portanto, um estado de estar em harmonia 

numa ação ou esforço comum. (STARFIELD, 2002).
É um desa o para os pro ssionais e equipes de saúde da APS 

pois, nem sempre têm acesso às informações dos atendimentos de 
usuários realizados em outros pontos de atenção e, portanto, há 
dificuldade de viabilizar a continuidade do cuidado.

A essência da coordenação é a disponibilidade de informação a 
respeito dos problemas de saúde e dos serviços prestados. Os pron-
tuários clínicos eletrônicos e os sistemas informatizados podem 
contribuir para a coordenação da atenção, quando possibilitam o 
compartilhamento de informações referentes ao atendimento dos 
usuários nos diversos pontos de atenção, entre os profissionais da 
APS e especialistas.

A centralização na família
Remete ao conhecimento, pela equipe de saúde, dos membros 

da família e dos seus problemas de saúde.
Na história da humanidade, as organizações familiares vêm se 

diferenciando por meio dos tempos (dependendo do contexto so-
cioeconômico, dos valores, dos aspectos culturais e religiosos da 
sociedade, em que se encontram inseridos) fazendo com que haja 
mudanças no conceito, na estrutura e na composição das famílias.

No Brasil, atualmente, tem-se adotado um conceito ampliado, 
e a família é reconhecida como um grupo de pessoas que convi-
vam sob o mesmo teto, que possuam entre elas uma relação de 
parentesco primordialmente pai e/ou mãe e  lhos consanguíneos 
ou não, assim como as demais pessoas significativas que convivam 
na mesma residência, qualquer que seja ou não o grau de parentes-
co.

Para o Ministério da Saúde, a família é entendida como o con-
junto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência 
doméstica ou normas de convivência, que residem na mesma uni-
dade domiciliar. Inclui empregado (a) doméstico (a) que reside no 
domicílio, pensionistas e agregados (BRASIL, 1998).

No Brasil, a centralização na família é implementada com base 
na estratégia de Saúde da Família, desde 1994. Essa estratégia é 
entendida como uma reorientação do modelo assistencial, opera-
cionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais 
em unidades básicas de saúde.

Essas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um 
número de nido de famílias, localizadas em uma área geográfica 
delimitada. As equipes atuam com ações de promoção da saúde, 
prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais 
frequentes, e na manutenção da saúde desta comunidade.

A centralização na família requer mudança na prática das equi-
pes de saúde, através da abordagem familiar. A equipe de saúde re-
aliza várias intervenções personalizadas ao longo do tempo, partin-
do da compreensão da estrutura familiar.

A abordagem familiar deve ser empregada em vários momen-
tos, por exemplo, na realização do cadastro das famílias, quando 
das mudanças de fase do ciclo de vida das famílias, do surgimento 
de doenças crônicas ou agudas de maior impacto. Essas situações 
permitem que a equipe estabeleça, de forma natural, um vínculo 
com o usuário e sua família, facilitando a aceitação da investigação 
e da intervenção, quando necessária.

A associação da equipe com o usuário e sua família é um requi-
sito básico para a abordagem familiar e fundamenta-se no respeito 
à realidade e às crenças da família, por parte da equipe de saúde.

A orientação comunitária
A APS com orientação comunitária utiliza habilidades clínicas, 

epidemiológicas, ciências sociais e pesquisas avaliativas, de forma 
complementar para ajustar os programas para que atendam as ne-
cessidades especí cas de saúde de uma população de nida.

Para tanto, faz-se necessário:
- de nir e caracterizar a comunidade;
- identi car os problemas de saúde da comunidade;
- modicar programas para abordar esses problemas;
- monitorar a efetividade das modi cações do programa.

No Brasil, os agentes comunitários de saúde reforçam a orien-
tação comunitária e possibilitam maior vínculo entre as equipes de 
saúde e as respectivas comunidades.

A orientação comunitária diz respeito também ao envolvimen-
to da comunidade na tomada de decisão em todos os níveis de at-
enção. No país, este princípio tem se viabilizado através do controle 
social, com instituição de conselhos locais e municipais de saúde, 
além das conferências de saúde.

As condições crônicas
Um dos problemas centrais da crise dos modelos de atenção à 

saúde contemporâneos consiste no enfrentamento das condições 
crônicas na mesma lógica das condições agudas, ou seja, por meio 
de tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos 
agravos – normalmente, momentos de agudização das condições 
crônicas, autopercebidos pelas pessoas – através da atenção à de-
manda espontânea, principalmente, em unidades de pronto atendi-
mento ou de internações hospitalares de urgência ou emergência. E 
desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atenção contínua 
nos momentos silenciosos dos agravos quando as condições crôni-
cas, insidiosamente, evoluem.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DE SAÚDE, 2003), um sistema de Atenção Primária inca-
paz de gerenciar, com eficácia, o HIV/Aids, o diabetes e a depressão, 
vai tornar-se obsoleto em pouco tempo.

Hoje, as condições crônicas são responsáveis por 60% de todo 
o ônus decorrente de doenças no mundo. No ano 2020, será re-
sponsável por 80% da carga de doença dos países em desenvolvi-
mento e, nesses países, a aderência aos tratamentos chega a ser 
apenas de 20% (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2003)

Por esse motivo, no sistema integrado, a Atenção Primária deve 
estar orientada para a atenção às condições crônicas, com o objeti-
vo de controlar as doenças/agravos de maior relevância, através da 
adoção de tecnologias de gestão da clínica, tais como as diretrizes 
clínicas e a gestão de patologias.

Divisão de Atenção Primária em Saúde
A Atenção Primária em Saúde (APS) é definida como “atenção 

essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, cien-
tificamente comprovados e socialmente aceitos, tornados univer-
salmente acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade, a um 
custo que tanto a comunidade quanto o país possa arcar em cada 
estágio de seu desenvolvimento. É parte integral do sistema de 
saúde do país, do qual é função central, sendo o enfoque principal 
do desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o 
primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comuni-
dade com o sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o 
mais próximo possível do local onde as pessoas vivem e trabalham, 
constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção con-
tinuada à saúde” (apud STARFIELD, 1998).

Elementos essenciais da APS:
a) Educação em saúde conforme as necessidades locais;
b) Promoção de nutrição adequada;
c) Abastecimento de água e saneamento básico apropriados;
d) Atenção materno-infantil (incluindo o planejamento famil-

iar);
e) Imunização;
f) Prevenção e controle das doenças endêmicas;
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g) Tratamento apropriado das doenças comuns e acidentes na 
comunidade;

h) Distribuição de medicamentos básicos e essenciais.

Pode-se aprimorar a definição e conceito de APS, com base nas 
recentes evoluções nas políticas públicas de saúde, aplicando-se a 
oferta de ações de atenção à saúde integradas e acessíveis segundo 
as necessidades locais, desenvolvidas por equipes multiprofission-
ais responsáveis por abordar uma ampla maioria das necessidades 
individuais e coletivas em saúde, desenvolvendo uma parceria sus-
tentada com as pessoas e comunidades. Estratifica-se este conceito 
em quatro princípios ou atributos essenciais e três atributos deriva-
dos, apresentando-se como essenciais o primeiro contato, a inte-
gralidade, a longitudinalidade e a coordenação, e como derivados, 
a orientação familiar, a orientação comunitária e a competência 
cultural.

Diante do exposto, entende-se que a APS deve ser o primeiro 
contato das pessoas com o sistema de saúde, sem restrição de aces-
so, independente de gênero, condições socioculturais e problemas 
de saúde; com abrangência e integralidade das ações individuais 
e coletivas; além de implementação de ações contínuas (longitudi-
nalidade) e coordenação do cuidado ao longo do tempo, tanto no 
plano individual quanto no coletivo, mesmo quando houver neces-
sidade de referência dos pacientes para outros níveis e equipamen-
tos de atenção do sistema de saúde.

Sabe-se hoje, por diversos estudos científicos, que um siste-
ma de saúde com uma estrutura organizada e voltada para a APS 
é mais efetivo, mais satisfatório para as pessoas e comunidades, 
tem menores custos, e é mais equitativo, mesmo em localidades ou 
contextos de grande iniquidade social (STARFIELD, 2005).

Assim, a APS vem sendo entendida como estratégia política e 
princípio para a organização ou reorganização dos serviços e siste-
mas de saúde, sendo o primeiro nível de atenção nos sistemas de 
saúde nacionais, regionais e locais.

À Atenção Básica no município está dividido em Distritos San-
itários, distrito sanitário compreende uma área geográfica que 
comporta uma população com características epidemiológicas e 
sociais e com suas necessidades e os recursos de saúde para at-
endê-la. A área geográfica é definida para cada realidade e pode ser 
constituída por:

a) Vários bairros de um município;
b) Vários municípios de uma região.

PROMOÇÃO E PREVENÇÃO DE AGRAVOS À SAÚDE

A saúde pública/saúde coletiva é definida genericamente como 
campo de conhecimento e de práticas organizadas institucional-
mente e orientadas à promoção da saúde das populações (Sabro-
za, 1994). O conhecimento e a institucionalização das práticas em 
saúde pública configuraram-se articulados à medicina. Apesar de 
efetivamente superarem a mera aplicação de conhecimentos cien-
tíficos, as práticas em saúde representaram-se como técnica fun-
damentalmente científica. Essa representação não pode ser enten-
dida como simples engano, mas aspecto essencial da conformação 
dessas práticas, as quais encontram suas raízes na efetiva utilização 
do conhecimento científico. A medicina estruturou-se com base em 
ciências positivas e considerou científica a apreensão de seu objeto 
(Mendes Gonçalves, 1994). O discurso científico, a especialidade e a 
organização institucional das práticas em saúde circunscreveram-se 
a partir de conceitos objetivos não de saúde, mas de doença. 

O conceito de doença constituiu-se a partir de uma redução 
do corpo humano, pensado a partir de constantes morfológicas e 

funcionais, as quais se definem por intermédio de ciências como 
a anatomia e a fisiologia. A ‘doença’ é concebida como dotada de 
realidade própria, externa e anterior às alterações concretas do 
corpo dos doentes. O corpo é, assim, desconectado de todo o con-
junto de relações que constituem os significados da vida (Mendes 
Gonçalves, 1994), desconsiderando-se que a prática médica entra 
em contato com homens e não apenas com seus órgãos e funções 
Canguilhem (1978). 

Uma primeira questão é a de a saúde pública se definir como 
responsável pela promoção da saúde enquanto suas práticas se or-
ganizam em torno de conceitos de doença. Outra questão é que 
suas práticas tendem a não levar em conta a distância entre con-
ceito de doença - construção mental - e o adoecer - experiência da 
vida -, produzindo-se a ‘substituição’ de um pelo outro. O conceito 
de doença não somente é empregado como se pudesse falar em 
nome do adoecer concreto, mas, principalmente, efetivar práticas 
concretas que se representam como capazes de responder à sua 
totalidade. 

A importância de adquirir a consciência de que o conceito não 
pode ser tomado como capaz de substituir algo que é mais comple-
xo é enfocada por Edgar Morin em O Problema Epistemológico da 
Complexidade. Nesse texto, o autor vincula a questão da complexi-
dade ao problema da “dificuldade de pensar, porque o pensamento 
é um combate com e contra a lógica, com e contra o conceito”, des-
tacando a “dificuldade da palavra que quer agarrar o inconcebível e 
o silêncio” (Morin, s.d.: 14). Ou seja, a palavra, mesmo que seja uma 
elaborada forma de expressão e comunicação, não é suficiente para 
apreender a realidade em sua totalidade. O pensamento humano 
desenvolve-se em duas direções: por um lado, a profundidade, a 
redução e o estreitamento; por outro, a amplitude, a abrangência e 
a abertura de fronteiras. 

O pensamento científico moderno tendeu à redução, colocan-
do para si o desafio de alcançar o máximo da precisão e objetivida-
de por meio da tradução dos acontecimentos em esquemas abs-
tratos, calculáveis e demonstráveis. .A linguagem matemática seria 
capaz de expressar as leis universais dos fenômenos. Os elementos 
dos acontecimentos que as palavras - ou, mais precisamente, os 
conceitos científicos - não conseguiam alcançar, tenderam a ser vis-
tos como erro ou anomalia. O significado da palavra objetiva apre-
sentou-se em substituição à própria coisa, cujo aspecto sensível não 
era tido como existente. 

Mas a referência à integridade dos acontecimentos – que torna 
evidente o aspecto mutilante do conhecimento – é questão que se 
coloca desde o nascimento dessa forma de apreender a realidade. 
Sem dúvida que tal problema tomou-se mais explícito no mundo 
contemporâneo em decorrência dos impasses gerados pela pro-
gressiva fragmentação do conhecimento. A necessidade de inte-
grar as partes surgiu no interior da própria lógica analítica - como 
integrar as’ informações e saberes construídos no sentido de uma 
profundidade crescente? 

Apresentou-se, para o pensamento científico, o desafio da bus-
ca da amplitude, valorizando a compreensão da interação entre as 
partes na direção da unidade e da totalidade. A questão da comple-
xidade surgiu na discussão científica como possibilidade de explicar 
a realidade ou os sistemas vivos mediante modelos que buscam 
não só descrever os elementos dos objetos, mas, principalmente, 
as relações que se estabelecem entre eles. Evidenciaram-se dife-
rentes níveis de organização da realidade e qualidades emergentes 
próprias a cada nível. Porém, esta tentativa encontra limite na ‘in-
dizibilidade’ do real, que sinaliza a construção de qualquer modelo 
como inevitavelmente redutora. 

A saúde e o adoecer são formas pelas quais a vida se manifesta. 
Correspondem a experiências singulares e subjetivas, impossíveis 
de serem reconhecidas e significadas integralmente pela palavra. 
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