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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS DE GÊ-
NEROS VARIADOS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é 
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o 
texto pode ser verbal ou não-verbal, desde que tenha um sentido 
completo. 

A compreensão se relaciona ao entendimento de um texto e 
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explíci-
ta. Só depois de compreender o texto que é possível fazer a sua 
interpretação.

A interpretação são as conclusões que chegamos a partir do 
conteúdo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que 
está escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
ção é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, 
é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido 
de conjunções e preposições, por exemplo, bem como identificar 
expressões, gestos e cores quando se trata de imagens.   

Dicas práticas
1. Faça um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-

ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
rágrafo, tentando traçar a linha de raciocínio do texto. Se possível, 
adicione também pensamentos e inferências próprias às anotações.

2. Tenha sempre um dicionário ou uma ferramenta de busca 
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referências e datas.

4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de 
opiniões.

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, ques-
tões que esperam compreensão do texto aparecem com as seguin-
tes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de 
acordo com o autor... Já as questões que esperam interpretação do 
texto aparecem com as seguintes expressões: conclui-se do texto 
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intenção do autor 
quando afirma que...

RECONHECIMENTO DE TIPOS E GÊNEROS TEXTUAIS

A partir da estrutura linguística, da função social e da finali-
dade de um texto, é possível identificar a qual tipo e gênero ele 
pertence. Antes, é preciso entender a diferença entre essas duas 
classificações.

Tipos textuais
A tipologia textual se classifica a partir da estrutura e da finali-

dade do texto, ou seja, está relacionada ao modo como o texto se 
apresenta. A partir de sua função, é possível estabelecer um padrão 
específico para se fazer a enunciação. 

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas características:

TEXTO NARRATIVO

Apresenta um enredo, com ações 
e relações entre personagens, que 
ocorre em determinados espaço e 
tempo. É contado por um narrador, 
e se estrutura da seguinte maneira: 
apresentação > desenvolvimento > 
clímax > desfecho 

TEXTO DISSERTATIVO-
ARGUMENTATIVO

Tem o objetivo de defender 
determinado ponto de vista, 
persuadindo o leitor a partir do 
uso de argumentos sólidos. Sua 
estrutura comum é: introdução > 
desenvolvimento > conclusão. 

TEXTO EXPOSITIVO

Procura expor ideias, sem a 
necessidade de defender algum 
ponto de vista. Para isso, usa-
se comparações, informações, 
definições, conceitualizações 
etc. A estrutura segue a do texto 
dissertativo-argumentativo.

TEXTO DESCRITIVO

Expõe acontecimentos, lugares, 
pessoas, de modo que sua finalidade 
é descrever, ou seja, caracterizar algo 
ou alguém. Com isso, é um texto rico 
em adjetivos e em verbos de ligação.

TEXTO INJUNTIVO

Oferece instruções, com o objetivo 
de orientar o leitor. Sua maior 
característica são os verbos no modo 
imperativo.

Gêneros textuais
A classificação dos gêneros textuais se dá a partir do reconhe-

cimento de certos padrões estruturais que se constituem a partir 
da função social do texto. No entanto, sua estrutura e seu estilo 
não são tão limitados e definidos como ocorre na tipologia textual, 
podendo se apresentar com uma grande diversidade. Além disso, o 
padrão também pode sofrer modificações ao longo do tempo, as-
sim como a própria língua e a comunicação, no geral.

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
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• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário

Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em 
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado. 

DOMÍNIO DA ORTOGRAFIA OFICIAL

A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes 
à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso 
analisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memo-
rizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que 
também faz aumentar o vocabulário do leitor.

Neste capítulo serão abordadas regras para dúvidas frequentes 
entre os falantes do português. No entanto, é importante ressaltar 
que existem inúmeras exceções para essas regras, portanto, fique 
atento! 

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é co-

nhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o 
alfabeto se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e 
consoantes (restante das letras).

Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram 
reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo 
que elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de 
nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.

Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o 

X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxer-

gar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser ob-

servadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” 

(ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou 

origem. (ex: portuguesa)
• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: 

populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: 

diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passa-

ram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser 
substituído por “por qual motivo”

PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode ser 
substituído por “pois”

POR QUÊ
O “que” é acentuado quando aparece como 
a última palavra da frase, antes da pontuação 
final (interrogação, exclamação, ponto final) 

PORQUÊ
É um substantivo, portanto costuma vir 
acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo 
ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pro-

núncia semelhantes, porém com significados distintos. 
Ex: cumprimento (saudação) X comprimento (extensão); tráfe-

go (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma 

grafia e pronúncia, porém têm significados diferentes. Ex: rio (verbo 
“rir”) X rio (curso d’água); manga (blusa) X manga (fruta).

DOMÍNIO DOS MECANISMOS DE COESÃO TEXTUAL. 
EMPREGO DE ELEMENTOS DE REFERENCIAÇÃO, SUBS-

TITUIÇÃO E REPETIÇÃO, DE CONECTORES E DE OU-
TROS ELEMENTOS DE SEQUENCIAÇÃO TEXTUAL

A coerência e a coesão são essenciais na escrita e na interpre-
tação de textos. Ambos se referem à relação adequada entre os 
componentes do texto, de modo que são independentes entre si. 
Isso quer dizer que um texto pode estar coeso, porém incoerente, 
e vice-versa. 

Enquanto a coesão tem foco nas questões gramaticais, ou seja, 
ligação entre palavras, frases e parágrafos, a coerência diz respeito 
ao conteúdo, isto é, uma sequência lógica entre as ideias. 

Coesão
A coesão textual ocorre, normalmente, por meio do uso de co-

nectivos (preposições, conjunções, advérbios). Ela pode ser obtida 
a partir da anáfora (retoma um componente) e da catáfora (anteci-
pa um componente).

Confira, então, as principais regras que garantem a coesão tex-
tual:
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REGRA CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

REFERÊNCIA

Pessoal (uso de pronomes pessoais ou possessivos) – 
anafórica
Demonstrativa (uso de pronomes demonstrativos e 
advérbios) – catafórica
Comparativa (uso de comparações por semelhanças)

João e Maria são crianças. Eles são irmãos.
Fiz todas as tarefas, exceto esta: colonização 
africana.
Mais um ano igual aos outros...

SUBSTITUIÇÃO Substituição de um termo por outro, para evitar 
repetição

Maria está triste. A menina está cansada de ficar 
em casa.

ELIPSE Omissão de um termo No quarto, apenas quatro ou cinco convidados. 
(omissão do verbo “haver”)

CONJUNÇÃO Conexão entre duas orações, estabelecendo relação 
entre elas

Eu queria ir ao cinema, mas estamos de 
quarentena.

COESÃO LEXICAL
Utilização de sinônimos, hiperônimos, nomes genéricos 
ou palavras que possuem sentido aproximado e 
pertencente a um mesmo grupo lexical.

A minha casa é clara. Os quartos, a sala e a 
cozinha têm janelas grandes.

Coerência
Nesse caso, é importante conferir se a mensagem e a conexão de ideias fazem sentido, e seguem uma linha clara de raciocínio. 
Existem alguns conceitos básicos que ajudam a garantir a coerência. Veja quais são os principais princípios para um texto coerente:
• Princípio da não contradição: não deve haver ideias contraditórias em diferentes partes do texto. 
• Princípio da não tautologia: a ideia não deve estar redundante, ainda que seja expressa com palavras diferentes.
• Princípio da relevância: as ideias devem se relacionar entre si, não sendo fragmentadas nem sem propósito para a argumentação.
• Princípio da continuidade temática: é preciso que o assunto tenha um seguimento em relação ao assunto tratado.
• Princípio da progressão semântica: inserir informações novas, que sejam ordenadas de maneira adequada em relação à progressão 

de ideias.

Para atender a todos os princípios, alguns fatores são recomendáveis para garantir a coerência textual, como amplo conhecimento 
de mundo, isto é, a bagagem de informações que adquirimos ao longo da vida; inferências acerca do conhecimento de mundo do leitor; e 
informatividade, ou seja, conhecimentos ricos, interessantes e pouco previsíveis.  

EMPREGO DE TEMPOS E MODOS VERBAIS. EMPREGO DAS CLASSES DE PALAVRAS

Para entender sobre a estrutura das funções sintáticas, é preciso conhecer as classes de palavras, também conhecidas por classes 
morfológicas. A gramática tradicional pressupõe 10 classes gramaticais de palavras, sendo elas: adjetivo, advérbio, artigo, conjunção, in-
terjeição, numeral, pronome, preposição, substantivo e verbo.

Veja, a seguir, as características principais de cada uma delas.

CLASSE CARACTERÍSTICAS EXEMPLOS

ADJETIVO Expressar características, qualidades ou estado dos seres
Sofre variação em número, gênero e grau

Menina inteligente...
Roupa azul-marinho...
Brincadeira de criança...
Povo brasileiro...

ADVÉRBIO Indica circunstância em que ocorre o fato verbal
Não sofre variação

A ajuda chegou tarde.
A mulher trabalha muito.
Ele dirigia mal.

ARTIGO Determina os substantivos (de modo definido ou indefinido)
Varia em gênero e número

A galinha botou um ovo.
Uma menina deixou a mochila no ônibus.

CONJUNÇÃO Liga ideias e sentenças (conhecida também como conectivos)
Não sofre variação

Não gosto de refrigerante nem de pizza.
Eu vou para a praia ou para a cachoeira?

INTERJEIÇÃO Exprime reações emotivas e sentimentos
Não sofre variação

Ah! Que calor...
Escapei por pouco, ufa!
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NUMERAL Atribui quantidade e indica posição em alguma sequência
Varia em gênero e número

Gostei muito do primeiro dia de aula.
Três é a metade de seis.

PRONOME Acompanha, substitui ou faz referência ao substantivo
Varia em gênero e número

Posso ajudar, senhora?
Ela me ajudou muito com o meu trabalho.
Esta é a casa onde eu moro.
Que dia é hoje?

PREPOSIÇÃO Relaciona dois termos de uma mesma oração
Não sofre variação

Espero por você essa noite.
Lucas gosta de tocar violão.

SUBSTANTIVO Nomeia objetos, pessoas, animais, alimentos, lugares etc.
Flexionam em gênero, número e grau.

A menina jogou sua boneca no rio.
A matilha tinha muita coragem.

VERBO

Indica ação, estado ou fenômenos da natureza
Sofre variação de acordo com suas flexões de modo, tempo, 
número, pessoa e voz. 
Verbos não significativos são chamados verbos de ligação

Ana se exercita pela manhã.
Todos parecem meio bobos.
Chove muito em Manaus.
A cidade é muito bonita quando vista do 
alto.

Substantivo

Tipos de substantivos
Os substantivos podem ter diferentes classificações, de acordo com os conceitos apresentados abaixo:
• Comum: usado para nomear seres e objetos generalizados. Ex: mulher; gato; cidade...
• Próprio: geralmente escrito com letra maiúscula, serve para especificar e particularizar. Ex: Maria; Garfield; Belo Horizonte... 
• Coletivo: é um nome no singular que expressa ideia de plural, para designar grupos e conjuntos de seres ou objetos de uma mesma 

espécie. Ex: matilha; enxame; cardume...
• Concreto: nomeia algo que existe de modo independente de outro ser (objetos, pessoas, animais, lugares etc.). Ex: menina; cachor-

ro; praça...
• Abstrato: depende de um ser concreto para existir, designando sentimentos, estados, qualidades, ações etc. Ex: saudade; sede; 

imaginação...
• Primitivo: substantivo que dá origem a outras palavras. Ex: livro; água; noite...
• Derivado: formado a partir de outra(s) palavra(s). Ex: pedreiro; livraria; noturno...
• Simples: nomes formados por apenas uma palavra (um radical). Ex: casa; pessoa; cheiro...
• Composto: nomes formados por mais de uma palavra (mais de um radical). Ex: passatempo; guarda-roupa; girassol...

Flexão de gênero
Na língua portuguesa, todo substantivo é flexionado em um dos dois gêneros possíveis: feminino e masculino. 
O substantivo biforme é aquele que flexiona entre masculino e feminino, mudando a desinência de gênero, isto é, geralmente o final 

da palavra sendo -o ou -a, respectivamente (Ex: menino / menina). Há, ainda, os que se diferenciam por meio da pronúncia / acentuação 
(Ex: avô / avó), e aqueles em que há ausência ou presença de desinência (Ex: irmão / irmã; cantor / cantora).

O substantivo uniforme é aquele que possui apenas uma forma, independente do gênero, podendo ser diferenciados quanto ao gêne-
ro a partir da flexão de gênero no artigo ou adjetivo que o acompanha (Ex: a cadeira / o poste). Pode ser classificado em epiceno (refere-se 
aos animais), sobrecomum (refere-se a pessoas) e comum de dois gêneros (identificado por meio do artigo).

É preciso ficar atento à mudança semântica que ocorre com alguns substantivos quando usados no masculino ou no feminino, trazen-
do alguma especificidade em relação a ele. No exemplo o fruto X a fruta temos significados diferentes: o primeiro diz respeito ao órgão que 
protege a semente dos alimentos, enquanto o segundo é o termo popular para um tipo específico de fruto. 

Flexão de número
No português, é possível que o substantivo esteja no singular, usado para designar apenas uma única coisa, pessoa, lugar (Ex: bola; 

escada; casa) ou no plural, usado para designar maiores quantidades (Ex: bolas; escadas; casas) — sendo este último representado, geral-
mente, com o acréscimo da letra S ao final da palavra. 

Há, também, casos em que o substantivo não se altera, de modo que o plural ou singular devem estar marcados a partir do contexto, 
pelo uso do artigo adequado (Ex: o lápis / os lápis).

Variação de grau
Usada para marcar diferença na grandeza de um determinado substantivo, a variação de grau pode ser classificada em aumentativo 

e diminutivo. 
Quando acompanhados de um substantivo que indica grandeza ou pequenez, é considerado analítico (Ex: menino grande / menino 

pequeno). 
Quando acrescentados sufixos indicadores de aumento ou diminuição, é considerado sintético (Ex: meninão / menininho).
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RACIOCÍNIO LÓGICO

ESTRUTURAS LÓGICAS

A lógica proposicional, não obstante ter sua importância filosó-
fica, deixa a desejar em termos de validar argumentos mais comple-
xos que tratam de assuntos filosóficos, científicos e matemáticos.

De fato, ainda não foi inventado um sistema lógico para validar 
ou negar verdades complexas. Escrevamos e pensemos sobre:

p: João é pedreiro.
q: Todo pedreiro é homem.
r: Logo, João é homem.

Pelos símbolos lógicos, a formalização do argumento acima 
é: , no entanto, não temos, ainda como mostrar que 
a conclusão r é uma consequência lógica de p e q, pois a palavra 
todo não é definida em lógica proposicional e o termo homem não 
é mais uma parte do binário homem-mulher, pois mais gêneros fo-
ram considerados atualmente. 

Portanto, não há como demonstrar que a conclusão, “Logo, 
João é homem”, é uma consequência das premissas, não obstante, 
parecer lógico; e existem mulheres e outros gêneros que não ho-
mem que tornam, hoje, a premissa maior falsa, mas não o era há 
cerca de 100 anos. 

Nesse sentido, usa-se, para melhorar o desempenho das análi-
ses racionais, a lógica dos predicados, como a mais simples depois 
da lógica proposicional.

Agora, para um entendimento mais claro, vamos usar alguns 
exemplos matemáticos com afirmações comuns:

;
.

As sentenças acima estão escritas em função das variáveis x e 
y. O nome variável já indica que não é um valor fixo, e logo, se não 
definirmos as condições que as variáveis fornecem, nenhum signifi-
cado tem as sentenças acima, logo elas, as variáveis, não possuem 
valores lógico verdadeiro, e as sentenças não são proposições. 

No entanto, se escrevermos

,

A variável passa a ser o sujeito da sentença e, ser parte dos 
reais, dá a x um valor de predicado, i.e., uma propriedade que o 
sujeito poderá ou não satisfazer.

Afirmar que x é um número real é verdadeira para, por exem-
plo:

.

Mas, é falsa para:

.

Afirmar que ‘x é um número real’ permite analisar as sentenças 
como uma sentença lógica em verdadeira ou falsa. 

A importância do predicado foi mostrada acima. Agora, siga-
mos com as definições básicas para o estudo da lógica de predica-
dos.

LÓGICA DE ARGUMENTAÇÃO: ANALOGIAS, INFERÊN-
CIAS, DEDUÇÕES E CONCLUSÕES

Chama-se argumento a afirmação de que um grupo de propo-
sições iniciais redunda em outra proposição final, que será conse-
quência das primeiras. Ou seja, argumento é a relação que associa 
um conjunto de proposições P1, P2,... Pn , chamadas premissas do 
argumento, a uma proposição Q, chamada de conclusão do argu-
mento.

Exemplo:
P1: Todos os cientistas são loucos.
P2: Martiniano é louco.
Q: Martiniano é um cientista.

O exemplo dado pode ser chamado de Silogismo (argumento 
formado por duas premissas e a conclusão).

A respeito dos argumentos lógicos, estamos interessados em 
verificar se eles são válidos ou inválidos! Então, passemos a enten-
der o que significa um argumento válido e um argumento inválido.

Argumentos Válidos 
Dizemos que um argumento é válido (ou ainda legítimo ou bem 

construído), quando a sua conclusão é uma consequência obrigató-
ria do seu conjunto de premissas.

Exemplo: 
O silogismo...
P1: Todos os homens são pássaros.
P2: Nenhum pássaro é animal.
Q: Portanto, nenhum homem é animal.
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... está perfeitamente bem construído, sendo, portanto, um 
argumento válido, muito embora a veracidade das premissas e da 
conclusão sejam totalmente questionáveis.

ATENÇÃO: O que vale é a CONSTRUÇÃO, E NÃO O SEU CONTE-
ÚDO! Se a construção está perfeita, então o argumento é válido, 
independentemente do conteúdo das premissas ou da conclusão!

• Como saber se um determinado argumento é mesmo váli-
do? 

Para se comprovar a validade de um argumento é utilizando 
diagramas de conjuntos (diagramas de Venn). Trata-se de um mé-
todo muito útil e que será usado com frequência em questões que 
pedem a verificação da validade de um argumento. Vejamos como 
funciona, usando o exemplo acima. Quando se afirma, na premissa 
P1, que “todos os homens são pássaros”, poderemos representar 
essa frase da seguinte maneira:

Observem que todos os elementos do conjunto menor (ho-
mens) estão incluídos, ou seja, pertencem ao conjunto maior (dos 
pássaros). E será sempre essa a representação gráfica da frase 
“Todo A é B”. Dois círculos, um dentro do outro, estando o círculo 
menor a representar o grupo de quem se segue à palavra TODO. 

Na frase: “Nenhum pássaro é animal”. Observemos que a pa-
lavra-chave desta sentença é NENHUM. E a ideia que ela exprime é 
de uma total dissociação entre os dois conjuntos.

Será sempre assim a representação gráfica de uma sentença 
“Nenhum A é B”: dois conjuntos separados, sem nenhum ponto em 
comum. 

Tomemos agora as representações gráficas das duas premissas 
vistas acima e as analisemos em conjunto. Teremos:

Comparando a conclusão do nosso argumento, temos:
NENHUM homem é animal – com o desenho das premissas 

será que podemos dizer que esta conclusão é uma consequência 
necessária das premissas? Claro que sim! Observemos que o con-
junto dos homens está totalmente separado (total dissociação!) do 
conjunto dos animais. Resultado: este é um argumento válido!

Argumentos Inválidos
Dizemos que um argumento é inválido – também denominado 

ilegítimo, mal construído, falacioso ou sofisma – quando a verdade 
das premissas não é suficiente para garantir a verdade da conclu-
são. 

Exemplo:
P1: Todas as crianças gostam de chocolate.
P2: Patrícia não é criança.
Q: Portanto, Patrícia não gosta de chocolate.

Este é um argumento inválido, falacioso, mal construído, pois 
as premissas não garantem (não obrigam) a verdade da conclusão. 
Patrícia pode gostar de chocolate mesmo que não seja criança, pois 
a primeira premissa não afirmou que somente as crianças gostam 
de chocolate.

Utilizando os diagramas de conjuntos para provar a validade 
do argumento anterior, provaremos, utilizando-nos do mesmo arti-
fício, que o argumento em análise é inválido. Comecemos pela pri-
meira premissa: “Todas as crianças gostam de chocolate”. 

Analisemos agora o que diz a segunda premissa: “Patrícia não é 
criança”. O que temos que fazer aqui é pegar o diagrama acima (da 
primeira premissa) e nele indicar onde poderá estar localizada a Pa-
trícia, obedecendo ao que consta nesta segunda premissa. Vemos 
facilmente que a Patrícia só não poderá estar dentro do círculo das 
crianças. É a única restrição que faz a segunda premissa! Isto posto, 
concluímos que Patrícia poderá estar em dois lugares distintos do 
diagrama: 
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1º) Fora do conjunto maior; 
2º) Dentro do conjunto maior. Vejamos:

Finalmente, passemos à análise da conclusão: “Patrícia não gosta de chocolate”. Ora, o que nos resta para sabermos se este argumen-
to é válido ou não, é justamente confirmar se esse resultado (se esta conclusão) é necessariamente verdadeiro!

- É necessariamente verdadeiro que Patrícia não gosta de chocolate? Olhando para o desenho acima, respondemos que não! Pode 
ser que ela não goste de chocolate (caso esteja fora do círculo), mas também pode ser que goste (caso esteja dentro do círculo)! Enfim, o 
argumento é inválido, pois as premissas não garantiram a veracidade da conclusão!

Métodos para validação de um argumento
Aprenderemos a seguir alguns diferentes métodos que nos possibilitarão afirmar se um argumento é válido ou não!
1º) Utilizando diagramas de conjuntos: esta forma é indicada quando nas premissas do argumento aparecem as palavras TODO, AL-

GUM E NENHUM, ou os seus sinônimos: cada, existe um etc.

2º) Utilizando tabela-verdade: esta forma é mais indicada quando não for possível resolver pelo primeiro método, o que ocorre quan-
do nas premissas não aparecem as palavras todo, algum e nenhum, mas sim, os conectivos “ou” , “e”, “” e “↔”. Baseia-se na construção 
da tabela-verdade, destacando-se uma coluna para cada premissa e outra para a conclusão. Este método tem a desvantagem de ser mais 
trabalhoso, principalmente quando envolve várias proposições simples.

3º) Utilizando as operações lógicas com os conectivos e considerando as premissas verdadeiras.
Por este método, fácil e rapidamente demonstraremos a validade de um argumento. Porém, só devemos utilizá-lo na impossibilidade 

do primeiro método.
Iniciaremos aqui considerando as premissas como verdades. Daí, por meio das operações lógicas com os conectivos, descobriremos o 

valor lógico da conclusão, que deverá resultar também em verdade, para que o argumento seja considerado válido.

4º) Utilizando as operações lógicas com os conectivos, considerando premissas verdadeiras e conclusão falsa.
É indicado este caminho quando notarmos que a aplicação do terceiro método não possibilitará a descoberta do valor lógico da con-

clusão de maneira direta, mas somente por meio de análises mais complicadas.
Em síntese:
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Exemplo: 
Diga se o argumento abaixo é válido ou inválido:

(p ∧ q) → r
_____~r_______

~p ∨ ~q

Resolução:
-1ª Pergunta) O argumento apresenta as palavras todo, algum ou nenhum?
A resposta é não! Logo, descartamos o 1º método e passamos à pergunta seguinte.
- 2ª Pergunta) O argumento contém no máximo duas proposições simples?
A resposta também é não! Portanto, descartamos também o 2º método. 
- 3ª Pergunta) Há alguma das premissas que seja uma proposição simples ou uma conjunção?
A resposta é sim! A segunda proposição é (~r). Podemos optar então pelo 3º método? Sim, perfeitamente! Mas caso queiramos seguir 

adiante com uma próxima pergunta, teríamos:
- 4ª Pergunta) A conclusão tem a forma de uma proposição simples ou de uma disjunção ou de uma condicional? A resposta também 

é sim! Nossa conclusão é uma disjunção! Ou seja, caso queiramos, poderemos utilizar, opcionalmente, o 4º método!
Vamos seguir os dois caminhos: resolveremos a questão pelo 3º e pelo 4º métodos.

Resolução pelo 3º Método
Considerando as premissas verdadeiras e testando a conclusão verdadeira. Teremos:
- 2ª Premissa) ~r é verdade. Logo: r é falsa!
- 1ª Premissa) (p ∧ q)r é verdade. Sabendo que r é falsa, concluímos que (p ∧ q) tem que ser também falsa. E quando uma con-

junção (e) é falsa? Quando uma das premissas for falsa ou ambas forem falsas. Logo, não é possível determinamos os valores lógicos de 
p e q. Apesar de inicialmente o 3º método se mostrar adequado, por meio do mesmo, não poderemos determinar se o argumento é ou 
NÃO VÁLIDO.

Resolução pelo 4º Método
Considerando a conclusão falsa e premissas verdadeiras. Teremos:
- Conclusão) ~p v ~q é falso. Logo: p é verdadeiro e q é verdadeiro!
Agora, passamos a testar as premissas, que são consideradas verdadeiras! Teremos:
- 1ª Premissa) (p∧q)r é verdade. Sabendo que p e q são verdadeiros, então a primeira parte da condicional acima também é verda-

deira. Daí resta que a segunda parte não pode ser falsa. Logo: r é verdadeiro.
- 2ª Premissa) Sabendo que r é verdadeiro, teremos que ~r é falso! Opa! A premissa deveria ser verdadeira, e não foi!
Neste caso, precisaríamos nos lembrar de que o teste, aqui no 4º método, é diferente do teste do 3º: não havendo a existência simul-

tânea da conclusão falsa e premissas verdadeiras, teremos que o argumento é válido! Conclusão: o argumento é válido!
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NOÇÕES DE INFORMÁTICA

NOÇÕES DE SISTEMA OPERACIONAL ( E WINDOWS 10)

WINDOWS 10 

Conceito de pastas e diretórios
Pasta algumas vezes é chamada de diretório, mas o nome “pas-

ta” ilustra melhor o conceito. Pastas servem para organizar, armaze-
nar e organizar os arquivos. Estes arquivos podem ser documentos 
de forma geral (textos, fotos, vídeos, aplicativos diversos).

Lembrando sempre que o Windows possui uma pasta com o 
nome do usuário onde são armazenados dados pessoais.

Dentro deste contexto temos uma hierarquia de pastas.

No caso da figura acima temos quatro pastas e quatro arquivos.

Arquivos e atalhos
Como vimos anteriormente: pastas servem para organização, 

vimos que uma pasta pode conter outras pastas, arquivos e atalhos.

• Arquivo é um item único que contém um determinado dado. 
Estes arquivos podem ser documentos de forma geral (textos, fotos, 
vídeos e etc..), aplicativos diversos, etc.

• Atalho é um item que permite fácil acesso a uma determina-
da pasta ou arquivo propriamente dito.

Área de trabalho

Área de transferência
A área de transferência é muito importante e funciona em se-

gundo plano. Ela funciona de forma temporária guardando vários 
tipos de itens, tais como arquivos, informações etc.

– Quando executamos comandos como “Copiar” ou “Ctrl + C”, 
estamos copiando dados para esta área intermediária.

– Quando executamos comandos como “Colar” ou “Ctrl + V”, 
estamos colando, isto é, estamos pegando o que está gravado na 
área de transferência.

Manipulação de arquivos e pastas
A caminho mais rápido para acessar e manipular arquivos e 

pastas e outros objetos é através do “Meu Computador”. Podemos 
executar tarefas tais como: copiar, colar, mover arquivos, criar pas-
tas, criar atalhos etc.
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Uso dos menus

Programas e aplicativos e interação com o usuário
Vamos separar esta interação do usuário por categoria para en-

tendermos melhor as funções categorizadas.
– Música e Vídeo: Temos o Media Player como player nativo 

para ouvir músicas e assistir vídeos. O Windows Media Player é uma 
excelente experiência de entretenimento, nele pode-se administrar 
bibliotecas de música, fotografia, vídeos no seu computador, copiar 
CDs, criar playlists e etc., isso também é válido para o media center.

– Ferramentas do sistema
• A limpeza de disco é uma ferramenta importante, pois o pró-

prio Windows sugere arquivos inúteis e podemos simplesmente 
confirmar sua exclusão.

• O desfragmentador de disco é uma ferramenta muito impor-
tante, pois conforme vamos utilizando o computador os arquivos 
ficam internamente desorganizados, isto faz que o computador fi-
que lento. Utilizando o desfragmentador o Windows se reorganiza 
internamente tornando o computador mais rápido e fazendo com 
que o Windows acesse os arquivos com maior rapidez.

• O recurso de backup e restauração do Windows é muito im-
portante pois pode ajudar na recuperação do sistema, ou até mes-
mo escolher seus arquivos para serem salvos, tendo assim uma có-
pia de segurança.
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Inicialização e finalização

Quando fizermos login no sistema, entraremos direto no Windows, 
porém para desligá-lo devemos recorrer ao  e:

EDIÇÃO DE TEXTOS, PLANILHAS E APRESENTAÇÕES 
(PACOTE MICROSOFT OFFICE 365)

Microsoft Office

O Microsoft Office é um conjunto de aplicativos essenciais para 
uso pessoal e comercial, ele conta com diversas ferramentas, mas 
em geral são utilizadas e cobradas em provas o Editor de Textos – 
Word, o Editor de Planilhas – Excel, e o Editor de Apresentações – 
PowerPoint. A seguir verificamos sua utilização mais comum: 

Word
O Word é um editor de textos amplamente utilizado. Com ele 

podemos redigir cartas, comunicações, livros, apostilas, etc. Vamos 
então apresentar suas principais funcionalidades.

• Área de trabalho do Word
Nesta área podemos digitar nosso texto e formata-lo de acordo 

com a necessidade.

• Iniciando um novo documento

A partir deste botão retornamos para a área de trabalho do 
Word, onde podemos digitar nossos textos e aplicar as formatações 
desejadas.

• Alinhamentos
Ao digitar um texto, frequentemente temos que alinhá-lo para 

atender às necessidades. Na tabela a seguir, verificamos os alinha-
mentos automáticos disponíveis na plataforma do Word.
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GUIA PÁGINA 
INICIAL ALINHAMENTO TECLA DE 

ATALHO

Justificar (arruma a direito 
e a esquerda de acordo 

com a margem
Ctrl + J

Alinhamento à direita Ctrl + G

Centralizar o texto Ctrl + E

Alinhamento à esquerda Ctrl + Q

• Formatação de letras (Tipos e Tamanho)
Presente em Fonte, na área de ferramentas no topo da área de 

trabalho, é neste menu que podemos formatar os aspectos básicos 
de nosso texto. Bem como: tipo de fonte, tamanho (ou pontuação), 
se será maiúscula ou minúscula e outros itens nos recursos auto-
máticos.

GUIA PÁGINA INICIAL FUNÇÃO

Tipo de letra

Tamanho

Aumenta / diminui tamanho

Recursos automáticos de caixa-altas 
e baixas 

Limpa a formatação

• Marcadores
Muitas vezes queremos organizar um texto em tópicos da se-

guinte forma:

Podemos então utilizar na página inicial os botões para operar 
diferentes tipos de marcadores automáticos:

• Outros Recursos interessantes:

GUIA ÍCONE FUNÇÃO

Página inicial

- Mudar Forma
- Mudar cor de 

Fundo
- Mudar cor do 

texto

Inserir - Inserir Tabelas
- Inserir Imagens

Revisão Verificação e cor-
reção ortográfica

Arquivo Salvar

Excel
O Excel é um editor que permite a criação de tabelas para cál-

culos automáticos, análise de dados, gráficos, totais automáticos, 
dentre outras funcionalidades importantes, que fazem parte do dia 
a dia do uso pessoal e empresarial. 

São exemplos de planilhas:
– Planilha de vendas;
– Planilha de custos.

Desta forma ao inserirmos dados, os valores são calculados au-
tomaticamente.

• Mas como é uma planilha de cálculo?
– Quando inseridos em alguma célula da planilha, os dados são 

calculados automaticamente mediante a aplicação de fórmulas es-
pecíficas do aplicativo. 

– A unidade central do Excel nada mais é que o cruzamento 
entre a linha e a coluna. No exemplo coluna A, linha 2 ( A2 )
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EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA 
DE SAÚDE NO BRASIL E A CONSTRUÇÃO DO SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE (SUS) – PRINCÍPIOS, DIRETRIZES E AR-

CABOUÇO  LEGAL

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

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

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

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 

Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde
Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 

e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacio-
nal de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estru-
tura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hos-
pitais federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)
Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

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

de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

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

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, esta-

dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

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

deral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tra-
tar de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

União
A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério 

da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede públi-
ca de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade 
de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o 
Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra 
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metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas na-
cionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos 
projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, 
fundações, empresas, etc.). Também tem a função de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

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

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

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

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

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

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de serviços 
voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, descentra-
lização e universalização, iniciando-se já a partir do Programa de Interio-
rização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos 
de Saúde (PREV-SAÚDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -, 
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-

mentada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS), em 1983. 
Essas constituíram uma estratégia de extrema importância para o 
processo de descentralização da saúde.

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

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 
a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, a 
regionalização dos serviços de saúde e implementação de 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 
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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.

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.
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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.

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 densida-
de, objetivando solucionar os problemas de saúde de maior fre-
quência e relevância das populações. É o contato preferencial dos 
usuários com o sistema de saúde. Deve considerar o sujeito em sua 
singularidade, complexidade, inteireza e inserção sociocultural, 
além de buscar a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamen-
to de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam 
comprometer 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-
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ABORDAGEM COMUNITÁRIA EM SAÚDE

A abordagem comunitária em saúde é uma estratégia que visa 
promover saúde e prevenir doenças de forma participativa, envol-
vendo toda a comunidade no processo de tomada de decisões e 
implementação de ações.

Nessa abordagem, a comunidade é vista como um todo, en-
tendendo que cada indivíduo é influenciado pela dinâmica social, 
econômica e cultural do local onde vive. Portanto, a saúde não é 
apenas um assunto individual, mas coletivo.

Tem como finalidade a busca  para identificar os problemas de 
saúde mais comuns na comunidade, através de diagnósticos parti-
cipativos, levando em consideração a opinião e vivência das pesso-
as que moram na região. Esses diagnósticos são importantes para 
direcionar as ações de promoção da saúde e prevenção de doenças 
específicas para a realidade local. Uma vez identificados os proble-
mas, a abordagem comunitária em saúde promove a participação 
ativa da comunidade na definição das estratégias de intervenção. 
Isso pode ser feito através de reuniões comunitárias, grupos de 
trabalho, comitês de saúde, entre outros formatos que garantam a 
participação de diferentes grupos sociais.

Além disso, a abordagem comunitária em saúde visa capacitar 
os membros da comunidade para que possam atuar como agentes 
de transformação em seu próprio ambiente, disseminando conheci-
mentos sobre saúde e mobilizando outras pessoas em prol de uma 
melhor qualidade de vida.

Essa estratégia também busca fortalecer a rede de serviços 
de saúde locais, através do estabelecimento de parcerias entre a 
comunidade, os profissionais de saúde e outras instituições, como 
escolas, igrejas e organizações não governamentais.

Logo, a abordagem comunitária em saúde é uma maneira de 
promover a saúde de forma participativa e coletiva, levando em 
consideração a realidade e as necessidades específicas de cada co-
munidade.

ATRIBUIÇÕES ESPECÍFICAS E POSTURA PROFISSIONAL DO 
AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS

O agente de combate às endemias: breve história da evolução 
da categoria profissional

O surgimento dos agentes de combate às endemias foi funda-
mentado no histórico das ações de enfrentamento da malária, fe-
bre amarela e outras endemias rurais, como a doença de Chagas e 
a esquistossomose. O recorte mais significativo desse histórico teve 
início quando Oswaldo Cruz, após assumir o cargo de Diretor-Geral 
de Saúde Pública em 1903, adotou um modelo de controle baseado 
na forma de organização militar (BRASIL, 2004).

A polícia sanitária brasileira, que atuava no controle do vetor da 
febre amarela no Rio de Janeiro, era constituída por um grupo de 
agentes sanitários chamado de brigada de “mata-mosquitos”, for-

mado por jovens recrutados para exterminar os possíveis focos de 
reprodução do Aedes aegypti nos imóveis. O trabalho consistia na 
visita domiciliar para a limpeza de calhas, depósitos e caixas d’água, 
muitas vezes, sem consentimento dos próprios moradores (BEZER-
RA, 2017). Assim, os serviços e as competências desses agentes fo-
ram se fortalecendo e se institucionalizando.

Em 1970, foi criada a Superintendência de Campanhas de 
Saúde Pública (Sucam), que incorporou os recursos humanos e as 
técnicas de controle das endemias em sua estrutura organizacional 
e operativa, e herdou uma forma de trabalho que se baseava em 
normas técnicas específicas das campanhas, a exemplo da malária 
e febre amarela.

Conforme os Decretos Federais nº 57.474/65 e nº 56.759/65, 
que estabeleceram normas para o controle da malária e da febre 
amarela, respectivamente, observa-se uma série de procedimentos 
que estão diretamente relacionados com o trabalho de campo e a 
identificação do território de atuação, a exemplo do reconhecimen-
to geográfico, que se baseia no cadastro das casas, na contagem 
do número de imóveis e habitantes e na construção de croquis das 
localidades, vias de acesso e acidentes geográficos. Além disso, des-
tacam-se atividades de vigilância sobre os focos e sua erradicação, 
com a sensibilização da população por meio da educação sanitária 
e o uso de inseticidas (BEZERRA, 2017).

Na década de 1990, foi criada a Fundação Nacional de Saúde 
(FNS), que mais tarde, em 1999, passou a ser representada pela 
sigla Funasa e incorporou as funções da Sucam e da Fundação Ser-
viços de Saúde Pública (FSESP). Conforme Varga (2007), a institui-
ção herdou da FSESP o que se chamou de “sanitarismo integralis-
ta” (serviços de saúde, saneamento e abastecimento de água), e 
da Sucam, as experiências do campanhismo popularizado de base 
territorial, com foco no trabalho de campo com as comunidades. 
Absorveu, também, as atividades da extinta Secretaria Nacional de 
Ações Básicas de Saúde (SNABS) e da Secretaria Nacional de Progra-
mas Especiais de Saúde (SNPES), bem como as ações de informática 
do SUS, até então desenvolvidas pela Empresa de Processamento 
de Dados da Previdência Social (Dataprev).

A Funasa foi criada em meio a um cenário de transformações 
sociais, econômicas e políticas em âmbito nacional, assumindo to-
das as ações de controle das endemias e de saneamento público 
domiciliar do país. Durante os primeiros anos, desenvolveu suas 
atividades de forma centralizada e pouco sistêmica. Esse período 
caracterizou-se pelo desenvolvimento de ações pontuais, setoriais 
e desarticuladas. Essa realidade, aliada às diferenças culturais das 
organizações que a originaram, dificultava sua integração ao Siste-
ma Único de Saúde (BRAGA; VALLE, 2007).

Com a implantação do SUS e o processo de descentralização, 
ações que eram de responsabilidade da União foram consignadas 
aos estados, municípios e Distrito Federal. Nesse contexto, muitos 
ACE que atuaram diretamente no controle de vetores, realizando vi-
sitas domiciliares, inspeções e eliminação de depósitos aptos à pro-
liferação do mosquito transmissor da dengue (ações voltadas espe-
cificamente ao controle do Aedes aegypti) e que estavam regidos 
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por contratos temporários, foram demitidos em meio ao processo 
de descentralização e reordenamento organizacional institucional 
(BEZERRA, 2017).

Em 2003, com a aprovação da Medida Provisória nº 86, os 
5.792 ACE demitidos foram reintegrados. Em 2006, a Medida Pro-
visória nº 297 estabeleceu que esses trabalhadores reintegrados 
fossem regidos pela Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT), con-
forme a Lei Federal nº 9.962, de 22 de fevereiro de 2000, como 
empregados públicos (GUIDA et al., 2012). No mesmo ano, com a 
publicação da Lei Federal nº 11.350, de 5 de outubro de 2006, o tra-
balho dos agentes passou a ocorrer exclusivamente no âmbito do 
SUS, mediante contratação por meio de seleção pública, não sendo 
permitida a contratação temporária ou terceirizada, salvo em situa-
ções de epidemias (BRASIL, 2006a).

Em 2018, foi publicada a Lei Federal nº 13.595, de 5 de janeiro 
de 2018, que alterou a Lei Federal nº 11.350, de 5 de outubro de 
2006, e que dispõe sobre a reformulação das atribuições, a jorna-
da e as condições de trabalho, o grau de formação profissional, os 
cursos de formação técnica e continuada e a indenização de trans-
porte dos profissionais agentes comunitários de saúde (ACS) e ACE 
(BRASIL, 2018a).

No que se refere às atividades desses profissionais, a legisla-
ção mais recente outorgou novos direitos às duas categorias, como 
a contagem entre regimes de previdência para fins de concessão 
de benefícios, o adicional de insalubridade, a definição de horário 
de trabalho considerando as condições climáticas locais, o forneci-
mento ou garantia de custeio do transporte para que exerçam suas 
atividades e, no caso específico dos ACE, a obrigatoriedade de sua 
presença na estrutura da vigilância epidemiológica e ambiental.

Importante destacar que, a depender do código de saúde do 
estado ou município, o ACE pode adquirir outras denominações 
como agente de vigilância ambiental, agente de saúde ambiental, 
agente de controle de endemias, entre outros, sem que isso interfi-
ra nas suas atribuições e direitos garantidos legalmente.

Neste Manual, optou-se por utilizar o termo agente de comba-
te às endemias por ser esta a denominação constante nas normas 
vigentes, adotada, também, pela Classificação Brasileira de Ocupa-
ções (CBO).

Atribuições dos agentes de combate às endemias e ações 
complementares dos agentes comunitários de saúde 

Conforme preconizado pela Política Nacional de Vigilância em 
Saúde1 e pela Política Nacional de Atenção Básica2, a integração 
entre as ações de Vigilância em Saúde e de Atenção Básica é fa-
tor essencial para o atendimento das reais necessidades de saúde 
da população. Nesse sentido, o trabalho conjunto e complementar 
entre os Agentes de Combate às Endemias (ACE) e os Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS), em uma base territorial comum, é es-
tratégico e desejável para identificar e intervir oportunamente nos 
problemas de saúde-doença da comunidade, facilitar o acesso da 
população às ações e serviços de saúde e prevenir doenças.

Integrar implica discutir ações a partir da realidade local, 
aprender a olhar o território e identificar prioridades, assumindo o 
compromisso efetivo com a saúde da população, desde o planeja-
mento e definição de prioridades, competências e atribuições até o 
cuidado efetivo das pessoas, sob a ótica da qualidade de vida (BRA-
SIL, 2008).

De acordo com o art. 3º da Lei Federal nº 13.595, de 5 de janei-
ro de 2018 (BRASIL, 2018a), as atribuições dos ACE consistem em:

• Desenvolver ações educativas e de mobilização da comuni-
dade relativas à prevenção e ao controle de doenças e agravos à 
saúde;

• Realizar ações de prevenção e controle de doenças e agravos 
à saúde, em interação com os ACS e as equipes de Atenção Básica;

• Identificar casos suspeitos de doenças e agravos à saúde e 
encaminhá-los, quando indicado, à unidade de saúde de referência, 
assim como comunicar o fato à autoridade sanitária responsável;

• Divulgar, entre a comunidade, informações sobre sinais, sin-
tomas, riscos e agentes transmissores de doenças e sobre medidas 
de prevenção coletivas e individuais;

• Realizar ações de campo para pesquisa entomológica e mala-
cológica e coleta de reservatórios de doenças;

• Cadastrar e atualizar a base de imóveis para planejamento e 
definição de estratégias de prevenção e controle de doenças;

• Executar ações de prevenção e controle de doenças, com a 
utilização de medidas de controle químico e biológico, manejo am-
biental e outras ações de controle integrado de vetores;

• Executar ações de campo em projetos que visem a avaliar 
novas metodologias de intervenção para a prevenção e controle de 
doenças;

• Registrar informações referentes às atividades executadas, de 
acordo com as normas do SUS;

• Identificar e cadastrar situações que interfiram no curso das 
doenças ou que tenham importância epidemiológica, relacionada 
principalmente aos fatores ambientais;

• Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples 
de manejo ambiental e outras formas de intervenção no ambiente 
para o controle de vetores.

A Lei Federal nº 13.595, de 5 de janeiro de 2018 (BRASIL, 
2018a), também define algumas ações a serem desenvolvidas de 
forma integrada com os ACS (art. 4º-A), em especial no âmbito das 
atividades de mobilização social por meio da educação popular, 
dentro das respectivas áreas geográficas de atuação, a saber:

• Orientação da comunidade quanto à adoção de medidas sim-
ples de manejo ambiental para o controle de vetores, de medidas 
de proteção individual e coletiva e de outras ações de promoção à 
saúde para a prevenção de doenças infecciosas, zoonoses, doenças 
de transmissão vetorial e agravos causados por animais peçonhen-
tos;

• Planejamento, programação e desenvolvimento de ativida-
des de vigilância em saúde, de forma articulada com as Equipes de 
Saúde da Família;

• Identificação e comunicação, à unidade de saúde de referên-
cia, de situações que, relacionadas a fatores ambientais, interfiram 
no curso de doenças ou tenham importância epidemiológica;

• Realização de campanhas ou de mutirões para o combate à 
transmissão de doenças infecciosas e outros agravos.

Ainda de acordo com a Lei Federal nº 13.595/2018 (BRASIL, 
2018a), os ACE devem desenvolver outras atividades, expressas na 
lei, assistidas por profissionais de nível superior e condicionadas à 
estrutura da Vigilância em Saúde e da Atenção Básica.

Dessa forma, cabe ressaltar que as atividades dos ACE são di-
versas e não se restringem apenas às ações de controle das arbo-
viroses abordadas neste Manual. Outros documentos importantes, 
tais como a Política Nacional de Vigilância em Saúde, a Política Na-
cional de Atenção Básica e a Política Nacional de Promoção da Saú-
de3, também trazem diretrizes gerais para a atividade dos agentes 
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que atuam no controle de doenças, incluindo os ACE, na lógica da 
territorialização e da integralidade do cuidado à saúde da popula-
ção.

Importante salientar que, nas situações em que os ACS desen-
volverem ações de controle vetorial, as medidas recomendadas 
neste Manual também devem ser direcionadas a esse grupo de tra-
balhadores.

Nas atividades típica sem sua área geográfica de atuação: 
a) desenvolvimento de ações educativas e de mobilização 

da comunidade relativas à prevenção e ao controle de doenças e 
agravos à saúde; 

b) realização de ações de prevenção e controle de doenças e 
agravos à saúde, em interação com o Agente Comunitário de Saúde 
e a equipe de atenção básica; 

c) identificação de casos suspeitos de doenças e agravos à 
saúde e encaminhamento, quando indicado, para a unidade de 
saúde de referência, assim como comunicação do fato à autoridade 
sanitária responsável; 

d) divulgação de informações para a comunidade sobre sinais, 
sintomas, riscos e agentes transmissores de doenças e sobre 
medidas de prevenção individuais e coletivas; 

e) realização de ações de campo para pesquisa entomológica, 
malacológica e coleta de reservatórios de doenças; 

f) cadastramento e atualização da base de imóveis para 
planejamento e definição de estratégias de prevenção e controle 
de doenças; 

g) execução de ações de prevenção e controle de doenças, com 
a utilização de medidas de controle químico e biológico, manejo 
ambiental e outras ações de manejo integrado de vetores; 

h) execução de ações de campo em projetos que visem a avaliar 
novas metodologias de intervenção para prevenção e controle de 
doenças; 

i) registro das informações referentes às atividades executadas, 
de acordo com as normas do SUS; 

j) identificação e cadastramento de situações que interfiram 
no curso das doenças ou que tenham importância epidemiológica 
relacionada principalmente aos fatores ambientais; 

k) mobilização da comunidade para desenvolver medidas 
simples de manejo ambiental e outras formas de intervenção no 
ambiente para o controle de vetores; 

l) participar de todas as atividades e parâmetros estabelecidos 
pelo Ministério da Saúde. 

Nas atividades assistidas por profissional de nível superior e 
condicionada à estrutura de vigilância epidemiológica e ambiental 
e de atenção básica a participação: 

a) no planejamento, execução e avaliação das ações de 
vacinação animal contra zoonoses de relevância para a saúde 
pública normatizadas pelo Ministério da Saúde, bem como na 
notificação e na investigação de eventos adversos temporalmente 
associados a essas vacinações; 

b) na coleta de animais e no recebimento, no acondicionamento, 
na conservação e no transporte de espécimes ou amostras 
biológicas de animais, para seu encaminhamento aos laboratórios 
responsáveis pela identificação ou diagnóstico de zoonoses de 
relevância para a saúde pública no Município; 

c) na necropsia de animais com diagnóstico suspeito de 
zoonoses de relevância para a saúde pública, auxiliando na coleta 
e no encaminhamento de amostras laboratoriais, ou por meio de 
outros procedimentos pertinentes; 

d) na investigação diagnóstica laboratorial de zoonoses de 
relevância para a saúde pública; e) na realização do planejamento, 
desenvolvimento e execução de ações de controle da população 
de animais, com vistas ao combate à propagação de zoonoses de 
relevância para a saúde pública, em caráter excepcional, e sob 
supervisão da coordenação da área de vigilância em saúde. 

Do Treinamento e Segurança: 
a) deverá participar, mediante treinamento adequado, da 

execução, da coordenação ou da supervisão das ações de vigilância 
epidemiológica e ambiental, em periodicidade estabelecida pela 
Administração Pública; 

b) deverá participar de treinamento para as ações de segurança 
e de saúde do trabalhador, notadamente o uso de equipamentos de 
proteção individual e a realização dos exames de saúde ocupacional, 
entre outros; 

c) participar de curso de formação inicial no ato de sua seleção.

PROMOÇÃO, PREVENÇÃO E PROTEÇÃO À SAÚDE

A saúde pública/saúde coletiva é definida genericamente 
como campo de conhecimento e de práticas organizadas 
institucionalmente e orientadas à promoção da saúde das 
populações (Sabroza, 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 científicos, as práticas em saúde representaram-se 
como técnica fundamentalmente científica. Essa representação não 
pode ser entendida 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 conjunto 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 
organizam em torno de conceitos de doença. Outra questão é 
que suas práticas tendem a não levar em conta a distância entre 
conceito 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 
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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 complexo 
é enfocada por Edgar Morin em O Problema Epistemológico 
da Complexidade. Nesse texto, o autor vincula a questão da 
complexidade ao problema da “dificuldade de pensar, porque o 
pensamento é um combate com e contra a lógica, com e contra o 
conceito”, destacando 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, colocando 
para si o desafio de alcançar o máximo da precisão e objetividade 
por meio da tradução dos acontecimentos em esquemas abstratos, 
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 
vistos como erro ou anomalia. O significado da palavra objetiva 
apresentou-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 progressiva fragmentação do conhecimento. A necessidade 
de integrar 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 
busca da amplitude, valorizando a compreensão da interação 
entre as partes na direção da unidade e da totalidade. A questão 
da complexidade 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 diferentes níveis de organização da realidade e 
qualidades emergentes próprias a cada nível. Porém, esta tentativa 
encontra limite na ‘indizibilidade’ 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 queixas 
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 objetividade 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 
aproximar 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 condição 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 reveladora “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 
aspecto 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 respeito à vida de cada um - quanto como questão filosófica, 
diferenciando-o de um conceito de natureza científica (Canguilhem, 
1990). 

Nietzsche, que adota o vital como ponto de vista básico, 
relaciona 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 problema da saúde geral do povo, tempo, raça, humanidade, para 
cuidar -, terá uma vez o ânimo de levar minha suspeita ao ápice 
e aventurar 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 individual, a cultura, a sociedade? A medicina foi também 
considerada arte; porém, em seu desenvolvimento histórico, tendeu 
hegemonicamente a identificar-se com a crença da onipotência de 
uma técnica baseada na ciência. Não houve o devido reconhecimento 
do hiato entre a vivência singular da saúde e da doença e as 
possibilidades de seu conhecimento. Isto produziu um problema 
importante 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 
classificação (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 indefinido 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. 




