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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:

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.



LÍNGUA PORTUGUESA

12

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 apre-
ensão do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não 
estão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira alea-
tória, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem necessários, 
estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento defendido, 
retomando ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.

Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo au-
tor: os textos argumentativos não costumam conceder espaço para 
divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas entrelinhas. 
Devemos nos ater às ideias do autor, isso não quer dizer que você 
precise ficar preso na superfície do texto, mas é fundamental que 
não criemos, à revelia do autor, suposições vagas e inespecíficas. 
Ler com atenção é um exercício que deve ser praticado à exaustão, 
assim como uma técnica, que fará de nós leitores proficientes.

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

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

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

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

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

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

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

 
Crônica: texto que narra o cotidiano das pessoas, situações que 

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

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

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

 
Editorial: texto dissertativo argumentativo onde expressa a 

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

 
Entrevista: texto expositivo e é marcado pela conversa de um 

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

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

 
Receita: texto instrucional e injuntivo que tem como objetivo 

de informar, aconselhar, ou seja, recomendam dando uma certa li-
berdade para quem recebe a informação.

 
DISTINÇÃO DE FATO E OPINIÃO SOBRE ESSE FATO

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

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

Exemplo de fato:
A mãe foi viajar.

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

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

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

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

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

do que com a filha.
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Opinião 
A opinião é a avaliação que se faz de um fato considerando um 

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

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

Exemplos de opiniões que podem decorrer das interpretações 
anteriores:

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

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

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

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

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

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

com o sofrimento da filha.

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

ajustadas a uma ideia central que norteia todo o pensamento do 
texto. Um dos maiores problemas nas redações é estruturar as 
ideias para fazer com que o leitor entenda o que foi dito no texto. 
Fazer uma estrutura no texto para poder guiar o seu pensamento 
e o do leitor.

Parágrafo
O parágrafo organizado em torno de uma ideia-núcleo, que é 

desenvolvida por ideias secundárias. O parágrafo pode ser forma-
do por uma ou mais frases, sendo seu tamanho variável. No texto 
dissertativo-argumentativo, os parágrafos devem estar todos rela-
cionados com a tese ou ideia principal do texto, geralmente apre-
sentada na introdução.

Embora existam diferentes formas de organização de parágra-
fos, os textos dissertativo-argumentativos e alguns gêneros jornalís-
ticos apresentam uma estrutura-padrão. Essa estrutura consiste em 
três partes: a ideia-núcleo, as ideias secundárias (que desenvolvem 
a ideia-núcleo) e a conclusão (que reafirma a ideia-básica). Em pa-
rágrafos curtos, é raro haver conclusão.

Introdução: faz uma rápida apresentação do assunto e já traz 
uma ideia da sua posição no texto, é normalmente aqui que você 
irá identificar qual o problema do texto, o porque ele está sendo 
escrito. Normalmente o tema e o problema são dados pela própria 
prova.

Desenvolvimento: elabora melhor o tema com argumentos e 
ideias que apoiem o seu posicionamento sobre o assunto. É possí-
vel usar argumentos de várias formas, desde dados estatísticos até 
citações de pessoas que tenham autoridade no assunto.

Conclusão: faz uma retomada breve de tudo que foi abordado 
e conclui o texto. Esta última parte pode ser feita de várias maneiras 
diferentes, é possível deixar o assunto ainda aberto criando uma 
pergunta reflexiva, ou concluir o assunto com as suas próprias con-
clusões a partir das ideias e argumentos do desenvolvimento.

Outro aspecto que merece especial atenção são  os conecto-
res. São responsáveis pela coesão do texto e tornam a leitura mais 
fluente, visando estabelecer um encadeamento lógico entre as 
ideias e servem de ligação entre o parágrafo, ou no interior do perí-
odo, e o tópico que o antecede. 

Saber usá-los com precisão, tanto no interior da frase, quanto 
ao passar de um enunciado para outro, é uma exigência também 
para a clareza do texto. 

Sem os conectores (pronomes relativos, conjunções, advér-
bios, preposições, palavras denotativas) as ideias não fluem, muitas 
vezes o pensamento não se completa, e o texto torna-se obscuro, 
sem coerência.

Esta estrutura é uma das mais utilizadas em textos argumenta-
tivos, e por conta disso é mais fácil para os leitores. 

Existem diversas formas de se estruturar cada etapa dessa es-
trutura de texto, entretanto, apenas segui-la já leva ao pensamento 
mais direto.

NÍVEIS DE LINGUAGEM

Definição de linguagem
Linguagem é qualquer meio sistemático de comunicar ideias 

ou sentimentos através de signos convencionais, sonoros, gráficos, 
gestuais etc. A linguagem é individual e flexível e varia dependendo 
da idade, cultura, posição social, profissão etc. A maneira de arti-
cular as palavras, organizá-las na frase, no texto, determina nossa 
linguagem, nosso estilo (forma de expressão pessoal).

As inovações linguísticas, criadas pelo falante, provocam, com 
o decorrer do tempo, mudanças na estrutura da língua, que só as 
incorpora muito lentamente, depois de aceitas por todo o grupo 
social. Muitas novidades criadas na linguagem não vingam na língua 
e caem em desuso.

Língua escrita e língua falada
A língua escrita não é a simples reprodução gráfica da língua 

falada, por que os sinais gráficos não conseguem registrar grande 
parte dos elementos da fala, como o timbre da voz, a entonação, e 
ainda os gestos e a expressão facial. Na realidade a língua falada é 
mais descontraída, espontânea e informal, porque se manifesta na 
conversação diária, na sensibilidade e na liberdade de expressão 
do falante. Nessas situações informais, muitas regras determinadas 
pela língua padrão são quebradas em nome da naturalidade, da li-
berdade de expressão e da sensibilidade estilística do falante.

Linguagem popular e linguagem culta
Podem valer-se tanto da linguagem popular quanto da lingua-

gem culta. Obviamente a linguagem popular é mais usada na fala, 
nas expressões orais cotidianas. Porém, nada impede que ela esteja 
presente em poesias (o Movimento Modernista Brasileiro procurou 
valorizar a linguagem popular), contos, crônicas e romances em que 
o diálogo é usado para representar a língua falada.
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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.
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}
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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.

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.
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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

4) E uma multiplicação de dois ou mais fatores elevados a um 
expoente, podemos elevar cada um a esse mesmo expoente.

(4.3)²=4².3²

5) Na divisão de dois fatores elevados a um expoente, podemos 
elevar separados.

Radiciação
Radiciação é a operação inversa a potenciação

Técnica de Cálculo
A determinação da raiz quadrada de um número torna-se mais 

fácil quando o algarismo se encontra fatorado em números primos. 
Veja: 

64 2

32 2

16 2

8 2

4 2

2 2

1

64=2.2.2.2.2.2=26

Como é raiz quadrada a cada dois números iguais “tira-se” um 
e multiplica.

Observe: 

( ) 5.35.35.35.3 2
1

2
1

2
1

===

De modo geral, se

,,, *NnRbRa ∈∈∈ ++

Então:
nnn baba .. =

O radical de índice inteiro e positivo de um produto indicado é 
igual ao produto dos radicais de mesmo índice dos fatores do radi-
cando.

Raiz quadrada de frações ordinárias

Observe: 
3
2

3

2
3
2

3
2

2
1

2
1

2
1

==





=

De modo geral, se ,,, ** NnRbRa ∈∈∈
++  então: 

n

n
n

b
a

b
a
=

O radical de índice inteiro e positivo de um quociente indicado 
é igual ao quociente dos radicais de mesmo índice dos termos do 
radicando.

Raiz quadrada números decimais

Operações

Operações

Multiplicação

Exemplo

Divisão

Exemplo

Adição e subtração
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“Mas, tão logo os veios auríferos escassearam, numa técni-
ca rudimentar, dificultando novos descobertos, a pobreza, com a 
mesma rapidez, substituiu a riqueza, Goiás, apesar de sua aparente 
embora curta prosperidade, nunca passou realmente, de um pouso 
de aventureiros que abandonavam o lugar, logo que as minas co-
meçavam a dar sinais de cansaço”. (PALACÍN, 1975, p.44).

A Decadência econômica de Goiás
Essa conclusão pode ser atribuída ao século XIX devido ao des-

mantelamento da economia decorrente do esgotamento do produ-
to chave e o consequente empobrecimento sócio cultural. Os últi-
mos descobertos de relevância são as minas de Anicuns em 1809, 
que serviram para animar novamente os ânimos. Inicialmente a 
extração gerou ganhos muito elevados, porém após três anos já 
apresentava uma produção bem inferior, além disso, os constantes 
atritos entre os “cotistas” levaram o empreendimento a falência.

A característica básica do século em questão foi a transição da 
economia extrativa mineral para a agropecuária, os esforços conti-
nuados do império em estabelecer tal economia acabaram se es-
barrando, nas restrições legais que foram impostas inicialmente, 
como forma de coibir tais atividades, a exemplo da taxação que 
recaía sobre os agricultores, e também em outros fatores de ordem 
econômica, como a inexistência de um sistema de escoamento 
adequado, o que inviabilizava as exportações pelo alto custo ge-
rado, e cultural, onde predominava o preconceito contra as ativi-
dades agropastoris, já que a profissão de minerador gerava status 
social na época.

Desse modo a agricultura permaneceu orientada basicamente 
para a subsistência em conjunto com as trocas intra regionais, já a 
pecuária se potencializou devido à capacidade do gado em se mo-
ver até o destino e a existência de grandes pastagens naturais em 
certas localidades, favorecendo a pecuária extensiva. Nesse senti-
do, os pecuaristas passam a atuar de forma efetiva na exportação 
de gado fornecendo para a Bahia, Rio de Janeiro, Minas Gerais, e 
Pará. Segundo Bertran:

“A pecuária de exportação existia em Goiás como uma exten-
são dos currais do Vale do São Francisco, mobilizando as regiões 
da Serra Geral do Nordeste Goiano, (de Arraias a Flores sobretu-
do), com 230 fazendas consagradas à criação. Mais para o interior, 
sobre as chapadas do Tocantins, na vasta extensão entre Traíras 
e Natividade contavam outras 250. Em todo o restante de Goiás, 
não havia senão outras 187 fazendas de criação”. (BERTRAN, 1988, 
p.43).

A existência de uma pecuária incipiente favoreceu o desenvol-
vimento de vários curtumes nos distritos. Conforme Bertran (1988) 
chegou a existir em Goiás 300 curtumes, no final do século XIX. Por 
outro lado, apesar do escasseamento das minas e a ruralização da 
população, a mineração exercida de modo precário nunca deixou 
de existir, o que constituiu em mais um obstáculo para a implanta-
ção da agropecuária. Outra dificuldade foi a falta de mão de obra 
para a agropecuária, visto que grande parte da população se des-
locou para outras localidades do país, onde poderiam ter outras 
oportunidades. Isto tudo não permitiu o avanço da agricultura nem 
uma melhor expansão da pecuária, que poderia ter alcançado ní-
veis mais elevados.

Do ponto de vista cultural ocorre uma “aculturação” da popu-
lação remanescente ruralizada. Segundo Palacin:

“Os viajantes europeus do século XIX aludem a uma regressão 
sócio cultural, onde os brancos assimilaram os costumes dos sel-
vagens, habitam choupanas, não usam o sal, não vestem roupas, 
não circula moeda... Tão grande era a pobreza das populações que 
se duvidou ter havido um período anterior com outras característi-
cas”. (PALACÍN, 1975, p.46).

Desse modo o Estado de Goiás chegou ao século XX como um 
território inexpressivo economicamente e sem representatividade 
política e cultural. Nesse século iria se concretizar a agropecuária 
no Estado, como consequência do processo de expansão da fron-
teira agrícola para a região central do país. Nas primeiras décadas 
do século em questão, o Estado permaneceu com baixíssima den-
sidade demográfica, onde a maioria da população se encontrava 
espalhada por áreas remotas do território, modificando-se apenas 
na segunda metade do mesmo século.

O deslocamento da fronteira agrícola para as regiões centrais 
do país foi resultado da própria dinâmica do desenvolvimento de 
regiões como São Paulo, Minas Gerais e o Sul do País, que ao adap-
tarem sua economia com os princípios capitalistas realizaram uma 
inversão de papéis, onde regiões que eram consumidoras de pro-
dutos de primeira necessidade passaram a produzir tais produtos e 
as regiões centrais, antes produtoras desses produtos passaram a 
produzir os produtos industrializados que antes eram importados.

“Enquanto o Centro-Sul se efetivava como a periferia do capi-
talismo mundial, outras regiões faziam o papel de periferia do Cen-
tro-Sul, ou seja, a periferia da periferia, como já vinha acontecendo 
no Rio Grande do Sul e o Nordeste, por exemplo”. (FAYAD, 1999, 
p.23) 

Fonte:http://www.sgc.goias.gov.br/upload/arquivos/2014-01/
amineracao-em-goias-e-o-desenvolvimento-do-estado.pdf

Aspectos físicos do território goiano: vegetação, hidrografia, 
clima e relevo;
CLIMA
O clima goiano é predominantemente tropical, com a divisão 

marcante de duas estações bem definidas durante o ano: verão 
úmido, nos meses de dezembro a março, e inverno seco, predo-
minante no período de junho a agosto. De acordo com o Sistema 
de Meteorologia e Hidrologia da Secretaria de Ciência e Tecnologia 
(Simehgo/Sectec), a temperatura média varia entre 18ºC e 26ºC, 
com amplitude térmica significativa, variando segundo o regime 
dominante no Planalto Central.

Estações
No mês de setembro, com o início da primavera, as chuvas pas-

sam a ser mais intensas e frequentes, marcando o período de tran-
sição entre as duas estações protagonistas. As pancadas de chuva, 
no final da tarde ou noite, ocorrem em decorrência do aumento 
do calor e da umidade que se intensificam e que podem ocasionar 
raios, ventos fortes e queda de granizo.

No verão, coincidente a alta temporada de férias no Brasil, há 
a ocorrência de dias mais longos e mudanças rápidas nas condições 
diárias do tempo, com chuvas de curta duração e forte intensidade, 
acompanhadas de trovoadas e rajadas de vento. Há ainda o registro 
de veranicos com períodos de estiagem com duração de 7 a 15 dias. 
Há registros do índice pluviométrico oscilando entre 1.200 e 2.500 
mm entre os meses de setembro a abril.

No outono, assim como na primavera, há o registro de transi-
ção entre estações o que representa mudanças rápidas nas condi-
ções de tempo com redução do período chuvoso. As temperaturas 
tornam-se mais amenas devido à entrada de massas de ar frio, com 
temperaturas mínimas variando entre 12ºC e 18ºC e máximas de 
18ºC e 28ºC. A umidade relativa do ar é alta com valores alcançan-
do até 98%
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Já o inverno traz o clima tipicamente seco do Cerrado, com 
baixos teores de umidade, chegando a valores extremos e níveis 
de alerta em algumas partes do Estado. Há o registro da entrada 
de algumas massas de ar frio que, dependendo da sua trajetória e 
intensidade, provocam quedas acentuadas de temperatura, espe-
cialmente à noite, apesar dos dias serem quentes, propícios à alta 
temporada de férias no Rio Araguaia.

HIDROGRAFIA
Engana-se quem pensa que as características de vegetação de 

savana, típicas do Cerrado, são reflexos de escassez de água na re-
gião. Pelo contrário, Goiás é rico em recursos hídricos, sendo con-
siderado um dos mais peculiares e abundantes Estados brasileiros 
quanto à hidrografia. Graças ao seu histórico geológico constituído 
durante milhões de anos, foram depositadas várias rochas sedi-
mentares, entre elas o arenito de alta porosidade e alta permea-
bilidade, que permitiram a formação de grandes cursos d’água e o 
depósito de parte de grandes aquíferos, como o Bambuí, o Urucuia 
e o Guarani, este último um dos maiores do mundo, com área total 
de até 1,4 milhão de km².

Centro das águas
Nascem, em Goiás, rios formadores das três mais importan-

tes bacias hidrográficas do país. Todos os cursos d’água no senti-
do Sul-Norte, por exemplo, são coletados pela Bacia Amazônica, 
dos quais destacam-se os rios Maranhão, Almas e Paraná que dão 
origem ao Rio Tocantins, mais importante afluente econômico do 
Rio Amazonas. No mesmo sentido, corre o Rio Araguaia, de impor-
tância ímpar na vida do goiano e que divide Goiás com os Estados 
de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, chegando em Tocantins ao 
encontro do outro curso que leva o nome daquele Estado, no Bico 
do Papagaio.

A Bacia do Rio São Francisco tem entre seus representantes os 
rios Entre ribeiro, Paracatu e Preto, os quais nascem próximos ao 
Distrito Federal e seguem em direção ao Nordeste do país. 

Enquanto que, por outro lado, corre o rio Corumbá, afluente 
do Paranaíba, formador da Bacia do Paraná que segue rumo ao Sul, 
pontilhado dentro de Goiás por hidrelétricas, o que denota seu po-
tencial energético para o Estado.

Serra da Mesa
Em Goiás também está localizado o lago artificial da Usina de 

Serra da Mesa, no Noroeste do Estado. Considerado o quinto maior 
lago do Brasil (1.784 km² de área inundada), é o primeiro em volu-
me de água (54,4 bilhões de m³) e, formado pelos rios Tocantins, 
Traíras e Maranhão, atrai importantes atrativos turísticos para a 
região, com a realização de torneios esportivos e de pesca, além da 
geração de energia elétrica.

RELEVO
Goiás está situado sobre o Planalto Central Brasileiro e abriga 

em suas terras um mosaico de formações rochosas distintas quanto 
à idade e à composição. Resultado de um processo de milhões de 
anos da evolução de seus substratos, o solo goiano foi favorecido 
com a distribuição de regiões planas, o que favoreceu a ocupação 
do território, além da acumulação de metais básicos e de ouro, 
bem como gemas (esmeraldas, ametistas e diamantes, entre ou-
tros) e metais diversos, que contribuíram para a exploração mineral 
propulsora da colonização e do desenvolvimento dos núcleos urba-
nos na primeira metade do século XVIII.

O processo de formação do relevo e de decomposição de ro-
chas explica, ainda, a formação de solos de fertilidade natural baixa 
e média (latossolos) predominantes na maior parte do Estado, e 
de solos podzólicos vermelho-amarelo, terra roxa estruturada, bru-
nizém avermelhado e latossolo roxo, que apresentam alta fertili-
dade e se concentram nas regiões Sul e Sudoeste do Estado, além 
do Mato Grosso Goiano. A distribuição de ligeiras ondulações e o 
relevo esculpido entre rochas salientaram ainda a caracterização 
do curso de rios, formadores de aquíferos importantes das bacias 
hidrográficas sul-americanas e que fazem do Estado um dos mais 
abundantes em recursos hídricos. Associados a esses processos, a 
vegetação rala do Cerrado também contribui para o processo de 
erosão e da formação de grutas, cavernas e cachoeiras, que asso-
ciadas às chapadas e poucas serras presentes no Estado, configu-
ram opções de lazer e turismo da região.

Potencial Mineral do Estado de Goiás 
• Água mineral 
• Água termal 
• Areia e Cascalho 
• Argila Ametista Amianto 
• Basalto Berilo Calcário 
• Agrícola Calcário 
• Dolomítico Cobre, 
• Ouro e Prata 
• Diamante industrial 
• Esmeralda 
• Filito 
• Fosfato 
• Gnaisse 
• Granito 
• Granodiorito 
• Granulito 
• Manganês 
• Mecaxisto 
• Níquel e Cobalto 
• Quartzito 
• Titânio 
• Vermiculita 
• Xisto

VEGETAÇÃO
É praticamente impossível visitar Goiás e não ouvir falar nele. 

Considerado o segundo maior bioma brasileiro, atrás apenas da 
Floresta Amazônica, o Cerrado tem grande representatividade no 
território goiano. Apesar do elevado nível de desmatamento regis-
trado no Estado desde a criação de Brasília e a abertura de estradas, 
na década de 1960, e da expansão da fronteira agrícola, décadas de 
1970 e 1980, Goiás conseguiu manter reservas da mata nativa em 
algumas regiões, até hoje alvo de discussões entre fazendeiros e 
ambientalistas. No entanto, o velho argumento utilizado para sua 
derrubada de que os troncos retorcidos e pequenos arbustos são 
sinais de pobreza da biodiversidade finalmente caiu por terra.

Na totalidade, incluindo as zonas de transição com outros bio-
mas, o Cerrado abrange 2.036.448 km², o equivalente a 23,92% do 
território brasileiro, ou à soma das áreas de Espanha, França, Ale-
manha, Itália e Reino Unido (Fonte: WWF Brasil). E se considerada 
sua diversidade de ecossistemas, é notório o título de formação 
com savanas mais rica em vida a nível mundial, uma vez que sua 
área protege 5% de todas as espécies do planeta e três em cada dez 
espécies brasileiras, muitas delas só encontradas aqui.
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Variedade de paisagens em um só bioma
Tipicamente, o Cerrado é conhecido por apresentar árvores de 

pequeno porte – até 20 metros –, esparsas em meio a arbustos e 
distribuídas sobre uma vegetação baixa, constituída em geral por 
gramíneas. No entanto, dependendo da formação geológica e do 
solo no qual o Cerrado finca suas raízes profundas, suas caracte-
rísticas podem variar bastante apresentando vasta diversidade de 
paisagens. São elas:

Formação do Terciário ou Cachoeirinha: local onde ocorriam 
os campos limpos, formados por gramíneas, chamados também de 
chapadão. Localizava-se na região de Jataí, Mineiros e Chapadão do 
Céu e sua vegetação original, hoje, encontra-se totalmente substi-
tuída por campos de soja;

Grupo Bauru: de solo arenoso de média fertilidade, é onde 
aparece o chapadão. De solo relativamente plano, também foi 
transformado em lavoura, em geral de cana ou pastagens, e cor-
responde às áreas que vão de Jataí e do canal de São Simão até o 
Aporé;

Formação Serra Geral: aqui o Cerrado dá lugar à mata ciliar, de 
terra fértil, que foi transformada no decorrer do tempo em roças de 
subsistência. Ocorrem em geral nos valos dos rios e foram substituí-
das por culturas de banana ou café, além das invernadas destinadas 
à engorda de bois;

Formação Botucatu: o Cerrado propriamente dito é encon-
trado neste tipo de formação, rico em frutos e animais silvestres. 
Apresenta baixa fertilidade e boa parte de sua área foi subjugada 
por criadores de gado. É encontrada às margens do Rio Verde, en-
tre Mineiros e Serranópolis, e do Rio Paraíso, em Jataí;

Formação de Irati: vegetação de solos acidentados, é em geral 
bem fértil, cedendo lugar a matas de peroba-rosa de onde se retira 
calcário para correção de solos. Pode ser encontrada em Montivi-
diu, Perolândia e Portelândia;

Formação Aquidauana: Cerrado ralo de árvores altas, solos ra-
sos e arenosos. Era encontrada na Serra do Caiapó e adjacências 
antes de ser transformado em pastagens;

Formação Ponta Grossa: de solos inconstantes, apresenta Cer-
rado diversificado. É encontrado em Caiapônia, Doverlândia e con-
fluências;

Formação Furnas: Cerrado intercalado com matas de aroeira. 
De solo acidentado, é arenoso e de média fertilidade

Berço das águas
No setor de geração de energia, sete em cada dez litros das 

águas que passam pelas turbinas da usina de Tucuruí (PA) vêm do 
Cerrado, bem como metade da água que alimenta Itaipu (PR). No 
caso da hidrelétrica de Sobradinho (BA), o montante é de quase 
100%. De forma geral, nove em cada dez brasileiros consomem ele-
tricidade produzida com águas do bioma.

Fauna
A mesma forma que a vegetação varia na vastidão das paisa-

gens do Cerrado, a fauna local também impressiona pela diversi-
dade de animais que podem ser encontrados dentro do bioma. Se-
gundo relatório da Conservação Internacional, o Cerrado apresenta 
uma particularidade quanto à sua distribuição espacial que permite 
o desenvolvimento e a localização de diferentes espécies. Enquan-
to a estratificação vertical da Amazônia ou a Mata Atlântica propor-
ciona oportunidades diversas para o estabelecimento das espécies, 
em uma mesma árvore, por exemplo, no Cerrado a heterogeneida-
de espacial no sentido horizontal seria fator determinante para a 
ocorrência de um variado número de exemplares, de acordo com 
a ocorrência de áreas de campo, floresta ou brejo, em um mesmo 
macro ambiente.

De acordo com o Ibama, no Cerrado brasileiro podem ser en-
contradas cerca de 837 espécies de aves, 67 gêneros de mamíferos, 
os quais abrangem 161 espécies e dezenove endêmicas; 150 espé-
cies de anfíbios (45 só encontrados aqui); e 120 espécies de répteis, 
dos quais 45 também endêmicas. Além disso, o Cerrado abriga 90 
mil espécies de insetos, sendo 13% das borboletas, 35% das abe-
lhas e 23% dos cupins dos trópicos.

Dentre tantos, o lobo-guará (Chrysocyon brachyurus) e a ema 
(Rhea americana) aparecem como animais símbolo do bioma. No 
entanto, são famosos também o tamanduá-bandeira (Myrmeco-
phaga tridactyla), o tatu-canastra (Priodontes giganteusso), a serie-
ma (Cariama cristata), o pica-pau-do-campo (Colaptes campestres), 
o teiu (Tupinambis sp), entre outros.

Flora
A vegetação típica do Cerrado possui troncos retorcidos, de 

baixo porte, com cascas espessas e folhas grossas. Em geral, as raí-
zes de suas árvores são pivotantes, ligadas ao lençol freático o que 
pode propiciar seu desenvolvimento para até 15 metros de profun-
didade.

É comum, assim, ouvir dizer que o Cerrado é uma floresta in-
vertida. Isso deve a essa característica subterrânea de boa parte do 
corpo das plantas, explicada pela adaptação das espécies às quei-
madas naturais verificadas no inverno seco de Goiás. Além disso, 
seus ramos exteriores apresentam um ciclo de dormência, no qual 
as folhas se desprendem e também resguardam a planta do fogo 
para depois renascerem, com chuva ou não. 

Em geral a florescência é registrada nos meses de maio a julho, 
com o aparecimento de frutos ou vagens até agosto

Diversidade
Em todo o Cerrado já foram registradas em torno de 11,6 mil ti-

pos de plantas, com mais de cinco mil espécies endêmicas da área. 
Destacam-se no Estado a presença do pequi (Caryocar brasiliense), 
do jatobá-do-cerrado (Hymenaea stigonocarpa), do buriti (Mauritia 
flexuosa), do cajueiro-do-campo (Anacardium humile) e da canela-
-de-ema (Vellozia flavicans). Também aparecem no rol das espécies 
características do bioma a cagaita (Eugenia dysenterica), a manga-
ba (Hancornia speciosa), o ipê-amarelo (Tabebuia ochracea) e do 
baruzeiro (Dipteryx alata), entre várias outras

Fonte: http://www.goias.gov.br/

POLÍTICA DE GOIÁS

A ocupação do território de Goiás teve início há milhares de 
anos com registros arqueológicos mais antigos datados de 11 mil 
anos atrás. A região de Serranópolis, Caiapônia e Bacia do Paranã 
reúne a maior parte dos sítios arqueológicos distribuídos no Estado, 
abrigados em rochosos de arenito e quatzito e em grutas de maci-
ços calcários. Também há indícios da ocupação pré-histórica nos 
municípios de Uruaçu, em um abrigo de micaxisto, e Niquelândia, 
cujo grande sítio superficial descoberto por pesquisadores da Uni-
versidade Federal de Goiás (UFG) guarda abundante material lítico 
do homem Paranaíba

O homem Paranaíba, por sinal, é o primeiro representante 
humano conhecido na área, cujo grupo caçador-coletor possuía 
presença constante de artefatos plano-convexos, denominados 
“lesmas”, com poucas quantidades de pontas de projéteis líticas. 
Outro grupo caçador-coletor é o da Fase Serranópolis que influen-
ciado por mudanças climáticas passou a se alimentar de moluscos 
terrestres e dulcícolas e uma quantidade maior de frutos, além da 
caça e da pesca.
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7

Uma das novidades do Windows 7 são as Bibliotecas. Por padrão já consta uma na qual você pode armazenar todos os seus arquivos 
e documentos pessoais/trabalho, bem como arquivos de músicas, imagens e vídeos. Também é possível criar outra biblioteca para que 
você organize da forma como desejar.

Bibliotecas no Windows 7.8

Aplicativos de Windows 7
O Windows 7 inclui muitos programas e acessórios úteis. São ferramentas para edição de texto, criação de imagens, jogos, ferramen-

tas para melhorar o desempenho do computador, calculadora e etc.
A pasta Acessórios é acessível dando-se um clique no botão Iniciar na Barra de tarefas, escolhendo a opção Todos os Programas e no 

submenu, que aparece, escolha Acessórios.

Bloco de Notas
Aplicativo de edição de textos (não oferece nenhum recurso de formatação) usado para criar ou modificar arquivos de texto. Utilizado 

normalmente para editar arquivos que podem ser usados pelo sistema da sua máquina.
O Bloco de Notas serve para criar ou editar arquivos de texto que não exijam formatação e não ultrapassem 64KB. Ele cria arquivos 

com extensões .INI, .SYS e .BAT, pois abre e salva texto somente no formato ASCII (somente texto).

7 Fonte: https://www.softdownload.com.br/adicione-guias-windows-explorer-clover-2.html
8 Fonte: https://www.tecmundo.com.br/musica/3612-dicas-do-windows-7-aprenda-a-usar-o-recurso-bibliotecas.htm
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Bloco de Notas.

WordPad
Editor de texto com formatação do Windows. Pode conter imagens, tabelas e outros objetos. A formatação é limitada se comparado 

com o Word. A extensão padrão gerada pelo WordPad é a RTF. Por meio do programa WordPad podemos salvar um arquivo com a exten-
são DOC entre outras.

WordPad.9

9 Fonte: https://www.nextofwindows.com/windows-7-gives-wordpad-a-new-life
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Paint
Editor simples de imagens do Windows. A extensão padrão é a BMP. Permite manipular arquivos de imagens com as extensões: JPG 

ou JPEG, GIF, TIFF, PNG, ICO entre outras.

Paint.10

• Calculadora
Pode ser exibida de quatro maneiras: padrão, científica, programador e estatística.

10 Fonte: https://www.techtudo.com.br/listas/noticia/2017/03/microsoft-paint-todas-versoes-do-famoso-editor-de-fotos-do-windows.html
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XX - fixar, através de lei de sua iniciativa, os subsídios do Pre-
feito, do Vice-Prefeito, dos Secretários Municipais, do seu Presi-
dente e de seus membros, para vigorar na legislatura subsequen-
te, observado o que dispõem as Constituições Federal e Estadual 
e esta Lei Orgânica.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 2, de 10 de de-
zembro de 2012.

Redação original: “XX - fixar, através de lei de sua iniciativa, 
até trinta dias antes da eleição municipal, os subsídios do Prefeito, 
do Vice-Prefeito, dos Secretários Municipais, do seu Presidente e 
de seus membros, para vigorar na legislatura subseqüente, obser-
vado o que dispõem as Constituições Federal e Estadual e esta Lei 
Orgânica;”

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

Redação original: “XX - fixar, observado o que dispõem os ar-
tigos 37, IX, 150, II, 153, § 2º, I, da Constituição Federal, a remu-
neração dos Vereadores, em cada legislatura para a subseqüente, 
sobre a qual incidirá o imposto sobre a renda e proventos de qual-
quer natureza;”

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica de março de 2002.
XXI - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 

de julho de 2003: “XXI - fixar, observado o que dispõem os artigos 
37, XI, 150, II, 153, III e 153, § 2º, I, da Constituição Federal, em 
cada legislatura para a subseqüente, a remuneração do Prefeito, 
do Vice-Prefeito e Secretários Municipais ou diretores equivalen-
tes, sobre a qual incidirá o imposto sobre rendas e proventos de 
qualquer natureza;”

Parágrafo único – É assegurado ao agente político municipal a 
percepção do décimo terceiro salário, com base no valor integral 
de seu subsídio mensal.

Dispositivo acrescentado pela Emenda à Lei Orgânica n°001, 
de 20 de julho de 2004.

Art. 36 - Ao término de cada sessão legislativa a Câmara ele-
gerá, dentre os seus membros, uma comissão representativa, cuja 
composição reproduzirá, tanto quanto possível, a proporcionali-
dade da representação partidária ou dos blocos parlamentares 
na Casa, que funcionará nos interregnos das sessões legislativas 
ordinárias, com as seguintes atribuições:

I - reunir-se ordinariamente uma vez por semana e extraordi-
nariamente sempre que convocada pelo Presidente;

II - zelar pelas prerrogativas do Poder Legislativo;
III - zelar pela observância da Lei Orgânica e dos direitos e 

garantias individuais;
IV - autorizar o Prefeito a se ausentar do Município por mais 

de quinze dias;
V - convocar extraordinariamente a Câmara em caso de ur-

gência ou interesse público relevante.
§ 1º - A comissão representativa, constituída por número ím-

par de Vereadores, será presidida pelo Presidente da Câmara.
§ 2º - A comissão representativa deverá apresentar relatório 

dos trabalhos realizados pela mesma, quando do reinício do perí-
odo de funcionamento ordinário da Câmara.

SEÇÃO IV
DOS VEREADORES

Art. 37 - Os Vereadores são invioláveis no exercício do man-
dato e na circunscrição do Município, por suas opiniões, palavras 
e votos.

Art. 38 - É vedado ao Vereador:
I - desde a expedição do diploma:

a) - firmar ou manter contrato com o Município, com suas au-
tarquias, fundações, empresas públicas, sociedades de economia 
mista ou com suas empresas concessionárias de serviço público, 
salvo quando o contrato obedecer a cláusulas uniformes;

b) - aceitar cargo, emprego ou função, no âmbito da adminis-
tração pública direta ou indireta municipal, salvo mediante apro-
vação em concurso público e observado o disposto no art. 82, I, IV 
e V, desta Lei Orgânica.

II - desde a posse:
a) - ocupar cargo, função ou emprego na administração pú-

blica direta ou indireta do Município, de que seja exonerável ad 
nutum, salvo o cargo de Secretário Municipal ou Autoridade equi-
valente, desde que se licencie do exercício do mandato;

b) - exercer outro cargo eletivo federal, estadual, distrital ou 
municipal;

c) - ser proprietário, controlador ou diretor de empresa que 
goze de favor decorrente de contrato com pessoa jurídica de di-
reito público do Município ou nela exercer função remunerada;

d) - patrocinar causa junto ao Município em que seja inte-
ressada qualquer das entidades a que se refere a alínea “a,” do 
inciso I.

Art. 39 - Perderá o mandato o Vereador:
I - que infringir qualquer das proibições estabelecidas no ar-

tigo anterior;
II - cujo procedimento for declarado incompatível com o de-

coro parlamentar ou atentatório às instituições vigentes;
III - que se utilizar do mandato para a prática de atos de cor-

rupção ou de improbidade administrativa;
IV - que deixar de comparecer, em cada sessão legislativa à 

terça parte das sessões ordinárias da Câmara, salvo doença com-
provada, licença ou missão autorizada pela edilidade;

V - que fixar residência fora do Município;
VI - que perder ou tiver suspensos os direitos políticos.
§ 1º - Além de outros casos definidos no Regimento Interno 

da Câmara Municipal, considerar-se-á incompatível com o decoro 
parlamentar o abuso das prerrogativas asseguradas ao Vereador 
ou a percepção de vantagens ilícitas ou imorais.

§ 2° - Nos casos dos incisos I e II, a perda do mandato será 
declarada pela Câmara, por voto secreto e maioria absoluta, me-
diante provocação da Mesa ou de partido político representado 
na Câmara, assegurada ampla defesa.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 3° - Nos casos previstos nos incisos III e IV, a perda será de-
clarada pela Mesa da Câmara, de ofício ou mediante provocação 
de qualquer de seus membros ou partidos políticos representados 
na Câmara, assegurada ampla defesa.

Dispositivo acrescentado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 
7 de julho de 2003.

§ 4º - A renúncia de Vereador, submetido a processo que vise 
ou possa levar a perda do mandato, nos termos deste artigo, terá 
seus efeitos suspensos até as deliberações finais de que tratam os 
§§ 2º e 3º.

Dispositivo acrescentado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 
7 de julho de 2003.

Art. 40 - O Vereador poderá licenciar-se:
I - por motivo de doença;
II - para tratar, sem remuneração, de interesse particular, des-

de que o afastamento não ultrapasse cento e vinte dias por sessão 
legislativa;

III - para desempenhar missões temporárias, de caráter cultu-
ral ou de interesse do Município.
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§ 1º - Não perderá o mandato, considerando-se automati-
camente licenciado, o Vereador investido no cargo de Secretário 
Municipal ou Autoridade equivalente, conforme previsto no art. 
38, inciso II, alínea “a”, desta Lei Orgânica.

§ 2º - Ao Vereador licenciado nos termos dos incisos I e III, 
a Câmara poderá determinar o pagamento, no valor que estabe-
lecer e na forma que especificar, de auxílio-doença ou de auxílio 
especial.

§ 3º - O auxílio de que trata o parágrafo anterior poderá ser 
fixado no curso da legislatura e não será computado para efeito de 
cálculo da remuneração dos Vereadores.

§ 4º - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 

de julho de 2003:
“§ 4º - A licença para tratar de interesse particular não será in-

ferior a trinta dias e o Vereador não poderá reassumir o exercício 
do mandato antes do término da licença;”

§ 5º - Independentemente de requerimento, considerarse-á 
como licença o não comparecimento às reuniões de Vereador pri-
vado, temporariamente, de sua liberdade, em virtude de processo 
criminal em curso.

§ 6º - Na hipótese do § 1º, o Vereador poderá optar pela re-
muneração do mandato.

§ 7º - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de 

julho de 2003: “§ 7º - Em caso de morte ou invalidez do Vereador, 
sua esposa, ou, na sua falta, os seus filhos menores de vinte e 
um anos de idade, ou os incapazes, receberão, a título de aposen-
tadoria, o salário que se destinar ao representante da edilidade 
municipal.”

Art. 41 - O suplente será convocado nos casos de vaga, de 
investidura em funções previstas nesta lei ou de licença superior 
a cento e vinte dias.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 1º - O suplente convocado deverá tomar posse no prazo de 
quinze dias, contados da data de convocação, salvo justo motivo 
aceito pela Câmara, quando se prorrogará o prazo.

§ 2º - Ocorrendo vaga e não havendo suplente, far-se-á elei-
ção para preenchê-la se faltarem mais de quinze meses para o 
término do mandato.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

SEÇÃO V
DO PROCESSO LEGISLATIVO

Art. 42 - O processo legislativo compreende a elaboração de:
I - emendas à Lei Orgânica Municipal;
II - leis complementares;
III - leis ordinárias;
IV - leis delegadas;
V - resoluções;
VI - decretos legislativos.
Art. 43 - A Lei Orgânica Municipal poderá ser emendada me-

diante proposta:
I - de um terço, no mínimo, dos membros da Câmara Muni-

cipal;
II - do Prefeito Municipal.
§ 1º - A proposta será votada em dois turnos com interstício 

mínimo de dez dias e aprovada por dois terços dos membros da 
Câmara Municipal.

§ 2º - A emenda à Lei Orgânica Municipal será promulgada 
pela Mesa da Câmara com o respectivo número de ordem.

§ 3º - A Lei Orgânica não poderá ser emendada na vigência de 
estado de sítio ou de intervenção no Município.

§ 4º- REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de 

julho de 2003: “§ 4º - A revisão da Lei Orgânica Municipal será rea-
lizada após quatro anos da promulgação, pelo voto de dois terços 
dos membros da Câmara Municipal.”

Art. 44 - A iniciativa das leis complementares e ordinárias 
cabe a qualquer membro ou Comissão da Câmara Municipal, ao 
Prefeito e aos cidadãos, sendo para estes, através de projeto de 
lei de interesse específico do Município, subscrito, no mínimo, por 
cinco por cento do eleitorado.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

Art. 45 - As leis complementares somente serão aprovadas se 
obtiverem maioria absoluta dos votos dos membros da Câmara 
Municipal, observados os demais termos de votação das leis or-
dinárias.

Parágrafo único - Serão leis complementares dentre outras 
previstas nesta Lei Orgânica:

I - o Código Tributário do Município;
II - o Código de Obras;
III - o Plano Diretor de Desenvolvimento Integrado;
IV - o Código de Posturas;
V - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de 

julho de 2003: “V - a lei instituidora do regime jurídico único dos 
servidores municipais;”

VI - a lei orgânica instituidora da guarda municipal;
VII - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 

de julho de 2003: “VII - a lei de criação de cargos, funções ou em-
pregos públicos.”

Art. 46 - São de iniciativa privativa do Prefeito as leis que dis-
ponham sobre:

I - criação, transformação ou extinção de cargos, funções ou 
empregos públicos na administração direta e autárquica ou au-
mento de sua remuneração;

II - servidores públicos, seu regime jurídico, provimento de 
cargos, estabilidade e aposentadoria;

III - criação, estruturação e atribuições das secretarias ou de-
partamentos equivalentes e órgãos da administração pública;

IV - matéria orçamentária e a que autorize a abertura de cré-
ditos ou conceda auxílios, prêmios e subvenções.

Parágrafo único - Não será admitido aumento da despesa 
prevista nos projetos de iniciativa privativa do Prefeito Municipal, 
ressalvado o disposto no inciso IV, primeira parte.

Art. 47 - É da competência privativa da Mesa da Câmara a 
iniciativa das leis que disponham sobre:

I - REVOGADO.
Dispositivo revogado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 

de julho de 2003:
“I - autorização para abertura de créditos suplementares ou 

especiais, através do aproveitamento total ou parcial das consig-
nações orçamentárias da Câmara;”

II - organização dos serviços administrativos da Câmara, cria-
ção, transformação ou extinção de seus cargos, empregos, fun-
ções e fixação da respectiva remuneração.

Parágrafo único - Nos projetos de competência privativa da 
Mesa da Câmara não serão admitidas emendas que aumentem a 
despesa prevista, ressalvado o disposto na parte final do inciso II, 
deste artigo, se assinada pela metade dos Vereadores.

Art. 48 - O Prefeito poderá solicitar urgência para apreciação 
de projetos de sua iniciativa.
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§ 1º - Solicitada a urgência, a Câmara deverá se manifestar em 
até quarenta e cinco dias sobre a proposição, contados da data em 
que for feita a solicitação.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 2º - Esgotado o prazo previsto no parágrafo anterior sem 
deliberação, pela Câmara, será a proposição incluída na Ordem 
do Dia da primeira sessão, sobrestando-se as demais proposições, 
para que se ultime a votação.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 3º - O prazo do § 1º não corre no período de recesso da 
Câmara e nem se aplica aos projetos de lei complementar, salvo 
se para sua apreciação houver convocação de sessões extraordi-
nárias.

Expressão acrescentada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 
7 de julho de 2003: “...salvo se para sua apreciação houver convo-
cação de sessões extraordinárias.”

Art. 49 - Concluída a votação, o projeto de lei aprovado será 
enviado ao Prefeito para sanção ou veto.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 1º - Se o Prefeito considerar o projeto, no todo ou em parte, 
inconstitucional ou contrário ao interesse público, veta-lo-á, total 
ou parcialmente, no prazo de quinze dias úteis, contados da data 
do recebimento e comunicará, dentro de quarenta e oito horas, à 
Câmara Municipal, as razões do veto.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 2º - O veto parcial somente abrangerá texto integral de arti-
go, parágrafo, inciso ou alínea.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 3º - Decorrido o prazo do § 1º, o silêncio do Prefeito impor-
tará sanção.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 4º - O veto será apreciado dentro de trinta dias a contar de 
seu recebimento, só podendo ser rejeitado pelo voto da maioria 
absoluta dos Vereadores, em escrutínio secreto.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 5º - Esgotado, sem deliberação, o prazo estabelecido no § 
4º, o veto será colocado na ordem do dia da sessão imediata, so-
brestadas as demais proposições até sua votação final.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 6º - Se o veto não for mantido, o projeto será enviado ao 
Prefeito para promulgação.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 7º - Se a lei não for promulgada, dentro de quarenta e oito 
horas, pelo Prefeito, nos casos dos §§ 3º e 6º, o Presidente da 
Câmara promulga-la-á e, se este não o fizer em igual prazo, caberá 
ao VicePresidente da Câmara fazê-lo.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

Art. 50 - As leis delegadas serão elaboradas pelo Prefeito, que 
deverá solicitar a delegação à Câmara Municipal.

§ 1º - Os atos de competência privativa da Câmara, a matéria 
reservada à lei complementar e aos planos plurianuais, às diretri-
zes orçamentárias e aos orçamentos não serão objeto de delega-
ção.

§ 2º - A delegação ao Prefeito será efetuada sob a forma de 
resolução, que especificará o seu conteúdo e os termos de seu 
exercício.

§ 3º - A resolução poderá determinar a apreciação do projeto 
pela Câmara que a fará em votação única, vedada a apresentação 
de emenda.

Art. 51 - Os projetos de resolução disporão sobre matérias do 
interesse interno da Câmara e os projetos de decreto legislativo 
sobre os demais casos de sua competência privativa.

Parágrafo único - Nos casos de projetos de resolução e de 
decreto legislativo, considerar-se-á encerrada com a votação final 
a elaboração da norma jurídica, que será promulgada pelo Presi-
dente da Câmara.

Art. 52 - A matéria constante de projeto de lei rejeitado so-
mente poderá constituir objeto de novo projeto, na mesma ses-
são legislativa, mediante proposta da maioria absoluta dos mem-
bros da Câmara.

SEÇÃO VI
DA FISCALIZAÇÃO CONTÁBIL, FINANCEIRA E ORÇAMENTÁ-

RIA

Art. 53 - A fiscalização contábil, financeira e orçamentária do 
Município será exercida pela Câmara Municipal, mediante con-
trole externo, e pelos sistemas de controle internos do Executivo, 
instituídos em lei.

§ 1º - O controle externo a cargo da Câmara Municipal será 
exercido com o auxílio do Tribunal de Contas dos Municípios, que 
emitirá parecer prévio, no prazo de sessenta dias de sua apresen-
tação, sobre as contas mensais e anuais do Município.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 2º - Somente por decisão de dois terços dos membros da 
Câmara Municipal deixará de prevalecer o parecer prévio emitido 
pelo Tribunal de Contas dos Municípios, sobre as contas do Pre-
feito.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 3º - As contas anuais do Município ficarão no recinto da Câ-
mara Municipal durante sessenta dias, anualmente, à disposição 
de qualquer contribuinte, para exame e apreciação, o qual poderá 
questionarlhe a legitimidade, nos termos da lei.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 4º - A Câmara Municipal não julgará as contas, antes do pa-
recer do Tribunal de Contas dos Municípios, nem antes de escoa-
do o prazo para exame pelos contribuintes.

Redação dada pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 7 de julho 
de 2003.

§ 5º - As contas da Câmara Municipal integram, obrigatoria-
mente, as contas do Município e serão julgadas pelo Tribunal de 
Contas dos Municípios.

Dispositivo acrescentado pela Emenda à Lei Orgânica nº 1, de 
7 de julho de 2003.

Art. 54 - O Poder Executivo manterá sistema de controle in-
terno, a fim de:

I - criar condições indispensáveis para assegurar eficácia ao 
controle externo e regularidade à realização da receita e da des-
pesa;

II - acompanhar execuções de programas de trabalho e do or-
çamento;

III - avaliar os resultados alcançados pelos administradores;
IV - verificar a execução dos contratos.
Art. 55 – REVOGADO.



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS

256

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Integralidade: o SUS deve oferecer a atenção necessária à 
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 par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsa-
bilidades de gestão para os municípios, atendendo às determina-
ções constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buições comuns e competências específicas à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.º 8.142/1990: Dispõe sobre o papel e a participação das 
comunidades na gestão do SUS, sobre as transferências de recursos 
financeiros entre União, estados, Distrito Federal e municípios na 
área da saúde e dá outras providências. 

Institui as instâncias colegiadas e os instrumentos de participa-
ção social em cada esfera de governo. 

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

mente as atribuições de cada uma das esferas de gestão da saú-
de pública, assim como dos serviços e das equipes que compõem 
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e 
complementaridade das ações e dos serviços. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilização 
junto aos gerentes e equipes, no âmbito municipal, e participar do 
processo de pactuação, no âmbito regional.

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a ser-
viços de maior complexidade, não disponíveis no município.
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Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede básica de-
vem estabelecer uma relação de compromisso com a população a 
ela adstrita e cada equipe de referência deve ter sólidos vínculos te-
rapêuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes 
abordagem integral e mobilização dos recursos e apoios necessá-
rios à recuperação de cada pessoa. A alta só deve ocorrer quando 
da transferência do paciente a outra equipe (da rede básica ou de 
outra área especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
rência não pode representar uma interrupção do atendimento: a 
equipe de referência deve prosseguir com o projeto terapêutico, 
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

ocorrem o planejamento, a negociação e a implementação das po-
líticas de saúde pública. As decisões se dão por consenso (e não 
por votação), estimulando o debate e a negociação entre as partes.

Comissão Intergestores Tripartite (CIT): Atua na direção nacio-
nal do SUS, formada por composição paritária de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saúde, cinco pelo Conselho 
Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e cinco pelo 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems). 
A representação de estados e municípios nessa Comissão é, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regiões 
existentes no País.

Comissões Intergestores Bipartites (CIB): São constituídas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados 
pelo Secretário de Estado da Saúde, e dos secretários municipais 
de saúde, indicados pelo órgão de representação do conjunto dos 
municípios do Estado, em geral denominado Conselho de Secretá-
rios Municipais de Saúde (Cosems). Os secretários municipais de 
Saúde costumam debater entre si os temas estratégicos antes de 
apresentarem suas posições na CIB. Os Cosems são também ins-
tâncias de articulação política entre gestores municipais de saúde, 
sendo de extrema importância a participação dos gestores locais 
nesse espaço

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais de 
pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, é uma 
necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços regionais 
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades es-
pecíficas em saúde existentes nas regiões.

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

pecialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos 
para a esfera municipal, estimulando novas competências e capa-
cidades político-institucionais dos gestores locais, além de meios 
adequados à gestão de redes assistenciais de caráter regional e ma-
crorregional, 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 municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 

municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.

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

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

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

Níveis de atenção à saúde: O SUS ordena o cuidado com a 
saúde em níveis de atenção, que são de básica, média e alta com-
plexidade. Essa estruturação visa à melhor programação e planeja-
mento das ações e dos serviços do sistema de saúde. Não se deve, 
porém, desconsiderar algum desses níveis de atenção, porque a 
atenção à saúde deve ser integral.
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A atenção básica em saúde constitui o primeiro nível de aten-
ção à saúde adotada pelo SUS. É um conjunto de ações que engloba 
promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. De-
senvolve-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, democrá-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

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

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

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

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

A saúde municipal precisa ser integral. O município é respon-
sável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, deve 
garantir que ela tenha acessos à atenção básica e aos serviços es-
pecializados (de média e alta complexidade), mesmo quando locali-
zados fora de seu território, controlando, racionalizando e avalian-
do os resultados obtidos.

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

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

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

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

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

Desafios públicos, responsabilidades compartilhadas: A legis-
lação brasileira – Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e legislação 
sanitária, incluindo as Leis n.º 8.080/1990 e 8.142/1990 – estabe-
lece prerrogativas, deveres e obrigações a todos os governantes. A 
Constituição Federal define os gastos mínimos em saúde, por es-
fera de governo, e a legislação sanitária, os critérios para as trans-
ferências intergovernamentais e alocação de recursos financeiros. 
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HOMENS - é longa e faz duas curvas em seu trajeto. Inicia no 
colo vesical e passa pela próstata, atravessa a região perineal pro-
funda e a membrana perineal e entra na extremidade proximal do 
pênis. Faz a primeira curva para frente ao sair da membrana peri-
neal e adentrar ao pênis e então faz a segunda curva para baixo 
quando o pênis está flácido (quando há ereção a segunda curva de-
saparece). Nos homens a uretra divide-se em: 

Pré-prostática – tem cerca de 1 cm e estende-se do colo vesical 
até a próstata, onde apresenta o esfíncter interno da uretra, que 
composto por músculo liso impede a ida de sêmen para a bexiga 
durante a ejaculação. 

Prostática - é a parte cercada pela próstata, apresenta de 3 - 4 
cm de comprimento. A luz da uretra é marcada por uma prega na 
linha média, chamada crista uretral. A depressão a cada lado da 
crista é o seio uretral, onde os ductos prostáticos desembocam. Na 
parte medial da crista uretral forma-se uma elevação, o colículo se-
minal, que apresenta uma pequena bolsa de fundo cego chamado 
utrículo prostático (acredita-se ser análogo ao útero feminino). A 
cada lado do utrículo prostático, mais inferiormente, localizam-se 
os ductos ejaculatórios do sistema reprodutor masculino. Os tratos 
urinario e reprodutor masculino encontram-se na parte prostática 
da uretra. 

Membranácea – é estreita e localiza-se posterior a próstata, 
atravessa a membrana perineal profunda. 

Durante este trajeto, tanto em homens quanto em mulheres, é 
envolvida pelo esfíncter externo da uretra. 

Uretra esponjosa – é cercada por um tecido erétil (corpo es-
ponjoso) do pênis. Aumenta de volume na base do pênis e forma 
um bulbo, o mesmo acontece na extremidade (cabeça) do pênis 
onde forma a fossa navicular. As duas glândulas bulbouretrais loca-
lizam-se na região perineal profunda e abrem-se no bulbo da uretra 
esponjosa na base do pênis.

Fonte:
www.todabiologia.com/www.portaleducacao.com.br/www.

anatomiaonline.com/www.oncoguia.org.br/www.portaleduca-
cao.com.br/www.todamateria.com.br/www.kenhub.com//www.

anatomiaonline.com/www.mundoeducacao.bol.uol.com.br/www.
pt.wikipedia.org/www.passeidireto.com/www.anatomia-papel-e-
-caneta.com/www.planetabiologia.com/ www.drauziovarella.uol.

com.br

CONCEPÇÃO DE SAÚDE E DOENÇA

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

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

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

2. Evolução aguda, clinicamente evidente, com recuperação. 
Exemplo: paciente jovem, hígido, vivendo na comunidade, com 
quadro viral de vias aéreas superiores e que, depois de uma sema-
na, inicia com febre, tosse produtiva com expectoração purulenta, 
dor ventilatória dependente e consolidação na radiografia de tórax. 
Após o diagnóstico de pneumonia pneumocócica e tratamento com 
beta-lactâmicos, o paciente repete a radiografia e não se observa 
sequela alguma do processo inflamatório-infeccioso (já que a defi-
nição de pneumonia implica recuperação do parênquima pulmo-
nar).

3. Evolução subclínica. Exemplo: primo-infecção tuberculosa: 
a chegada do bacilo de Koch nos alvéolos é reconhecida pelos lin-
fócitos T, que identificam a cápsula do bacilo como um antígeno e 
provocam uma reação específica com formação de granuloma; as-
sim acontece o chamado complexo primário (lesão do parênquima 
pulmonar e adenopatia). Na maioria das pessoas, a primo-infecção 
tuberculosa adquire uma forma subclínica sem que o doente se-
quer percebe sintomas de doença.

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

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

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

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

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

Por último, se a doença não evoluiu para a morte nem foi 
curada, ocorrem as sequelas da mesma; ou seja, aquele paciente 
que iniciou fumando, posteriormente desenvolveu um quadro de 
DPOC, evoluiu para a insuficiência respiratória devido à hipoxemia 
e passará a apresentar severa limitação funcional fase de incapaci-
dade residual.
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Conhecendo-se e atuando-se nas diversas fases da história 
natural da doença, poder-se-á modificar o curso da mesma; isso 
envolve desde as ações de prevenção consideradas primárias até as 
terciárias, para combater a fase da incapacidade residual.

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

manutenção da saúde. Exemplo: a interrupção do fumo na gravi-
dez seria uma importante medida de ação primária, já que mães 
fumantes, no estudo de coorte de Pelotas de 1993, tiveram duas 
vezes maior risco para terem filhos com retardo de crescimento in-
trauterino e baixo peso ao nascer sendo esse um dos determinan-
tes mais importantes de mortalidade infantil (Horta, 1997). Após a 
instalação do período clínico ou patológico das doenças, as ações 
secundárias visam a fazê-lo regredir (cura), ou impedir a progressão 
para o óbito, ou evitar o surgimento de sequelas. Exemplo: o tra-
tamento com RHZ para a tuberculose proporciona cerca de 100% 
de cura da doença e impede sequelas importantes como fibrose 
pulmonar, ou cronicidade da doença sem resposta ao tratamento 
de primeira linha e a transmissão da doença para o resto da popula-
ção. A prevenção através das ações terciárias procura minimizar os 
danos já ocorridos com a doença. Exemplo: a bola fúngica que, usu-
almente é um resíduo da tuberculose e pode provocar hemoptises 
severas, tem na cirurgia seu tratamento definitivo (Hetzel, 2001).

PROMOÇÃO DE 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. 
Contudo, é por intermédio da palavra que o doente expressa seu 
mal-estar, da mesma forma que o médico dá significação às quei-
xas de seu paciente. É na relação entre a ocorrência do fenômeno 
concreto do adoecer, a palavra do paciente e a do profissional de 
saúde, que ocorre a tensão remetida à questão que se destaca aqui. 
Esta situa-se entre a subjetividade da experiência da doença e a ob-
jetividade dos conceitos que lhe dão sentido e propõe intervenções 
para lidar com semelhante vivência. 

Carregado de emoção, o relato das queixas e sintomas dos 
doentes é traduzido para uma linguagem neutra e objetiva. Em 
troca, as lacunas que o texto médico apresenta para dar conta da 
dimensão mais ampla do sofrimento humano acabaram por apro-
ximar medicina e literatura. Inúmeros médicos lançaram mão da 
literatura como meio de expressar o sofrimento humano para além 
dos limites da objetividade do discurso científico. Escritores como 
Thomas Mann e Tolstói conseguiram exprimir, como poucos, a con-
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dição do homem em sua relação com a doença e a morte. Este é o 
tema que Moacyr Scliar – também médico e escritor – desenvolve 
no livro A Paixão Transformada, mostrando como a ficção é reve-
ladora “porque fala sobre a face oculta da medicina e da doença” 
(Scliar, 1996: 10). 

O discurso médico científico não contempla a significação mais 
ampla da saúde e do adoecer. A saúde não é objeto que se possa 
delimitar; não se traduz em conceito científico, da mesma forma 
que o sofrimento que caracteriza o adoecer. O próprio Descartes, 
considerado o primeiro formulador da concepção mecanicista do 
corpo, reconheceu que há partes do corpo humano vivo que são 
exclusivamente acessíveis a seu titular (Caponi, 1997: 288). Esse as-
pecto foi analisado com profundidade por Canguilhem (1978) na 
obra O Normal e o Patológico. Em trabalho mais recente, este autor 
afirma o conceito de saúde tanto como noção vulgar - que diz res-
peito à vida de cada um - quanto como questão filosófica, diferen-
ciando-o de um conceito de natureza científica (Canguilhem, 1990). 

Nietzsche, que adota o vital como ponto de vista básico, rela-
ciona medicina e filosofia, mostrando a dimensão de amplitude que 
o termo saúde evoca: Ainda estou à espera de um médico filosófico, 
no sentido excepcional da palavra - um médico que tenha o proble-
ma da saúde geral do povo, tempo, raça, humanidade, para cuidar 
-, terá uma vez o ânimo de levar minha suspeita ao ápice e aventu-
rar a proposição: em todo o filosofar até agora nunca se tratou de 
´verdade’, mas de algo outro, digamos saúde, futuro, crescimento, 
potência, vida. (Nietzsche, 1983: 190) 

Conforme ressaltou Morin (s.d.), o que a aproximação entre 
medicina, literatura e filosofia afirma senão a evidência de que a 
objetividade não poderia excluir o espírito humano, o sujeito indi-
vidual, a cultura, a sociedade? A medicina foi também considerada 
arte; porém, em seu desenvolvimento histórico, tendeu hegemoni-
camente a identificar-se com a crença da onipotência de uma téc-
nica baseada na ciência. Não houve o devido reconhecimento do 
hiato entre a vivência singular da saúde e da doença e as possibili-
dades de seu conhecimento. Isto produziu um problema importan-
te na forma com que se configurou historicamente a utilização dos 
conceitos científicos na instrumentalização das práticas de saúde. 
Atribuiu-se predominância quase exclusiva à verdade científica nas 
representações construídas acerca da realidade e, principalmente, 
das práticas de saúde. 

Ao contrário da literatura, o pensamento científico desconfia 
dos sentidos. No processo de elaboração do conceito científico, o 
contato imediato com o real apresenta-se como dado confuso e 
provisório que exige esforço racional de discriminação e classifica-
ção (Bachelard, 1983: 15). A explicação científica, ao deslocar-se 
dos sentidos, constrói proposições que se orientam por planos de 
referência, com delimitações que contornam e enfrentam o indefi-
nido e o inexplicável (Deleuze & Guattari, 1993). A circunscrição de 
um plano de referência é necessidade que se impõe à construção 
científica. É no interior do limite que se torna possível a explicação, 
criando-se recursos operativos para lidar com a realidade. Assumir 
o domínio limitado do pensamento científico constitui, portanto, 
uma qualificação de sua pertinência. No entanto, também confor-
ma uma definição de restrição, pois o limite é ilusório e qualquer 
explicação objetiva não poderia pretender negar a existência do 
misterioso, inexplicável ou indizível. 

A questão que se apresenta é que o discurso da modernidade 
não levou em conta essa restrição. Levando-se em consideração o 
limite da construção científica e o seu inevitável caráter redutor, po-
de-se afirmar que nenhum conceito - ou sistema conceitos - poderia 
se propor a dar conta da unidade que caracteriza a singularidade. 
O conceito expressa identidades, já a unidade singular é expressão 

da diferença. Por mais que o conceito tenha potencial explicativo e 
possa ser operativo, não é capaz de expressar o fenômeno na sua 
integridade, ou seja, não é capaz de ‘representar’ a realidade. Ao se 
elaborar um sistema lógico e coerente de explicação, assumir essa 
construção mental como capaz de substituir a realidade, mutilam-
-se as possibilidades de sua apreensão sensível, por se encerrar a 
realidade em uma redução. 

Não caberia, portanto, questionar o pensamento científico por 
ser limitado e redutor, mas sim criticar o ponto de vista que nega 
o limite da construção científica. Essa negação se expressa, por um 
lado, ao se considerar a verdade científica como dogma, tornan-
do-se insensível ao inexplicável, ao que não foi conceituado; por 
outro lado, ocorre também quando se exige que a ciência responda 
ao que não lhe é pertinente. Nenhuma ciência seria capaz de dar 
conta da singularidade, por mais que se construam novos modelos 
explicativos - complexos - da realidade. Buscar dar conta da singu-
laridade é estabelecer novas relações entre qualquer conhecimen-
to construído por meio de conceitos e modelos e o acontecimento 
singular que se pretende explicar; Enfatiza-se aqui a necessidade de 
redimensionar os limites da ciência, revalorizando e ampliando a 
interação com outras formas legítimas de apreensão da realidade. 

Como foi explicitado acima, a filosofia e a literatura, mesmo 
que marginalmente, sempre foram complementares à medicina. Ao 
questionar hoje o primado da objetividade científica, não caberia 
propor a implosão de fronteiras em direção à construção de um 
discurso unificador. O que se afirma é a exigência de revalorizar a 
aproximação complementar - na ação - entre formas de linguagem 
essencialmente diferentes entre si. Trata-se de relativizar o valor 
de verdade dos conceitos científicos; utilizá-los, mas não acreditar 
totalmente neles, abrindo canais para valorizar a interação de sen-
sibilidade e pensamento. Sem abrir mão de ter conhecimento de 
causa dos saberes científicos, é preciso recolocar a importância do 
papel da filosofia, da arte e da política. Trata-se do esforço voltado 
para a construção de uma nova relação com a verdade, que permita 
“encontrar uma sabedoria através e para além do conhecimento” 
(Atlan, 1991: 18). Não é a descoberta de uma novidade, mas a reno-
vação de questões que a modernidade e o pensamento iluminista 
sufocaram. 

Não deixando de empregar os conhecimentos científicos e, ao 
mesmo tempo, buscando ampliar as possibilidades dos modelos 
construídos, não se fecham os canais que nos tornam sensíveis à 
realidade. Trata-se da renovação de velhas filosofias que foram es-
quecidas e marginalizadas pela crença desmedida na razão e no po-
der de controle e domínio do homem. O objetivo não é a verdade, 
mas a felicidade, a sabedoria e a virtude (Atlan, 1991). Tal como a 
própria medicina, a saúde trata, como afirma a citação de Nietzsche 
feita anteriormente, não de ‘verdade’, mas de “(...) futuro, cresci-
mento, potência e vida” (1983: 190). 

Essa questão é estrutural à constituição do campo da saúde pú-
blica e está na origem do que se denomina a sua’ crise’. Para com-
preender o que diferencia prevenção e promoção da saúde, do pon-
to de vista deste trabalho, esse aspecto é fundamental, pois situa 
o contexto das transformações contemporâneas”do discurso saúde 
pública. As transformações discursivas envolvidas não são somente 
internas à lógica do discurso científico, mas recolocam, em especial, 
os limites e os sentidos do conhecimento produzido na configura-
ção das práticas de saúde e, por consequência, na elaboração dos 
programas de formação profissional. Trata-se da proposta de uma 
forma inovadora no que se refere a utilizar a racionalidade científica 
para explicar o real e, em particular, para agir. Esse processo implica 
_formações mais radicais do que a mudança no interior da ciência, 
pois diz respeito à construção de uma concepção de mundo capaz 
de interferir no enorme poder de a racionalidade científica cons-
truir representações acerca da realidade. 




