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LEITURA, COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEX-
TO

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o 

seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa habilidade 
é essencial e pode ser um diferencial para a realização de uma boa 
prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpretação?
A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 

forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 
Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um tempo 

que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implícito, 

nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no texto 
ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas 

podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz. 
Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para que 

facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela 

pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente imagens, 
fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as pa-
lavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem verbal 
com a não-verbal. 

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos iden-
tificar quando um texto é baseado em outro. O nome que damos a 
este processo é intertextualidade. 

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar a 

uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada ao su-
bentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir 
de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos pré-
vios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado 
texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido estabeleça 
uma relação com a informação já possuída, o que leva ao cresci-
mento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma aprecia-
ção pessoal e crítica sobre a análise do novo conteúdo lido, afetan-
do de alguma forma o leitor.

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

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

do, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de notícias 

(e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações orto-

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

lêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar 

compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada pa-

rágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo 

e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa e mu-
tável). 
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– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção os 

enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, tó-

picos ou esquemas.

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

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a compre-
ensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula nossa 
imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora nos-
so foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além de 
melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclusão 
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é a iden-
tificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se as ideias 
secundárias, ou fundamentações, as argumentações, ou explica-
ções, que levem ao esclarecimento das questões apresentadas na 
prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um signi-
ficado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso o can-
didato só precisa entendê-la – e não a complementar com algum 
valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao texto, e nunca 
extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as diferen-
tes informações de forma a construir o seu sentido global, ou seja, 
você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem um todo 
significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler um 
texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. Pois o 
título cumpre uma função importante: antecipar informações sobre 
o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura por-
que achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se atra-
ído pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

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

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

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma 
espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos 
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-

zade começou há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas 
precisavam caçar para se alimentar. Os cachorros perceberam que, 
se não atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a 
comida que sobrava. Já os homens descobriram que os cachorros 
podiam ajudar a caçar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da 
casa, além de serem ótimos companheiros. Um colaborava com o 
outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o tex-
to vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos de 
subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se integram, 
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto 
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente você chegou à 
conclusão de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que você foi 
capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-ideias-
-secundarias/

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 

está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio ou 
com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 

A ironia consiste na utilização de determinada palavra ou ex-
pressão que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um 
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:
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Na construção de um texto, ela pode aparecer em três modos: 
ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou satírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-

nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, o 

resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem planeja 

uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No li-
vro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de Assis, a 
personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao longo da 
vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade sem suces-
so. Após a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que 
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso após a 
morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um dos efeitos de sentido que ocorre nos 

textos literários quando a personagem tem a consciência de que 
suas ações não serão bem-sucedidas ou que está entrando por um 
caminho ruim, mas o leitor já tem essa consciência.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o 
que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil apa-
recer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da história 
irão morrer em decorrência do seu amor. As personagens agem ao 
longo da peça esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a 
plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas comparti-

lham da característica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cômico; 
há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, frequentemente 
acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos em 
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O GÊ-
NERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do que 
de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 

os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem uma 
relação hierárquica do pensamento defendido, retomando ideias já 
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam conceder 
espaço para divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas 
entrelinhas. Deve-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.
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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.

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.
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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.

Linguagem Popular ou Coloquial
Usada espontânea e fluentemente pelo povo. Mostra-se quase 

sempre rebelde à norma gramatical e é carregada de vícios de lin-
guagem (solecismo – erros de regência e concordância; barbarismo 
– erros de pronúncia, grafia e flexão; ambiguidade; cacofonia; pleo-
nasmo), expressões vulgares, gírias e preferência pela coordenação, 
que ressalta o caráter oral e popular da língua. A linguagem popular 
está presente nas conversas familiares ou entre amigos, anedotas, 
irradiação de esportes, programas de TV e auditório, novelas, na 
expressão dos esta dos emocionais etc.

A Linguagem Culta ou Padrão
É a ensinada nas escolas e serve de veículo às ciências em que 

se apresenta com terminologia especial. É usada pelas pessoas ins-
truídas das diferentes classes sociais e caracteriza-se pela obediên-
cia às normas gramaticais. Mais comumente usada na linguagem 
escrita e literária, reflete prestígio social e cultural. É mais artificial, 
mais estável, menos sujeita a variações. Está presente nas aulas, 
conferências, sermões, discursos políticos, comunicações científi-
cas, noticiários de TV, programas culturais etc.

Gíria
A gíria relaciona-se ao cotidiano de certos grupos sociais como 

arma de defesa contra as classes dominantes. Esses grupos utilizam 
a gíria como meio de expressão do cotidiano, para que as mensa-
gens sejam decodificadas apenas por eles mesmos.

Assim a gíria é criada por determinados grupos que divulgam 
o palavreado para outros grupos até chegar à mídia. Os meios de 
comunicação de massa, como a televisão e o rádio, propagam os 
novos vocábulos, às vezes, também inventam alguns. A gíria pode 
acabar incorporada pela língua oficial, permanecer no vocabulário 
de pequenos grupos ou cair em desuso.

Ex.: “chutar o pau da barraca”, “viajar na maionese”, “galera”, 
“mina”, “tipo assim”.

Linguagem vulgar
Existe uma linguagem vulgar relacionada aos que têm pouco 

ou nenhum contato com centros civilizados. Na linguagem vulgar 
há estruturas com “nóis vai, lá”, “eu di um beijo”, “Ponhei sal na 
comida”.

Linguagem regional
Regionalismos são variações geográficas do uso da língua pa-

drão, quanto às construções gramaticais e empregos de certas pala-
vras e expressões. Há, no Brasil, por exemplo, os falares amazônico, 
nordestino, baiano, fluminense, mineiro, sulino.
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ASSUNTOS DE INTERESSE GERAL VEICULADOS PELA 
IMPRENSA AUDIOVISUAL E PELA IMPRENSA ESCRITA

BRASIL

Novas metas de Salles para o Acordo de Paris liberam mais 
emissões no Brasil, aponta Observatório do Clima

A nova meta climática apresentada pelo Brasil ao Acordo de 
Paris na terça-feira (08/12/2020) permitirá ao país chegar a 2030 
emitindo 400 milhões de toneladas de gases do efeito estufa a mais 
do que o previsto na meta original, de acordo com uma análise do 
Observatório do Clima, rede de 56 organizações da sociedade civil.

A meta, agora atualizada pelo Ministério do Meio Ambiente, foi 
definida em dezembro de 2015, quando o Acordo de Paris reuniu 
países que aceitaram se comprometer com o esforço de limitar o 
aquecimento global a 1,5ºC. Cinco anos depois, o Brasil cumpre a 
entrega da renovação das metas por ele mesmo estipuladas, mas 
especialistas fazem alertas.

Segundo o secretário-executivo do Observatório do Clima, 
Marcio Astrini, o ministério manteve na meta o mesmo percentual 
de redução definido cinco anos atrás: reduzir em 43% as emissões 
até 2030. Entretanto, não considerou que a base de cálculo utilizada 
mudou e ficou ainda maior.

“A meta de redução de 2015 era baseada no Segundo Inventá-
rio de Emissões de Gases de Efeito Estufa. Já a meta atual tem como 
base o Terceiro Inventário, que atualizou o valor absoluto dos gases 
emitidos em 2005 de 2,1 bilhões de toneladas para 2,8 bilhões de 
toneladas de gases emitidos” - Marcio Astrini, secretário-executivo 
do Observatório do Clima.

A meta climática do Brasil no Acordo de Paris utiliza como re-
ferência o valor total de gases emitidos no ano de 2005. De acordo 
com Tasso Azevedo, coordenador do MapBiomas e especialista do 
Observatório do Clima, tal valor é calculado pelo relatório chamado 
“Inventário de Emissões de Gases de Efeito Estufa”, que é editado 
pelo Ministério da Ciência e Tecnologia. O documento revisa perio-
dicamente o valor absoluto de emissões de gases usado no cálculo.

“O Inventário de Emissões de Gases de Efeito Estufa de 2005 
costuma ser revisado a cada 4 anos, quando é publicado um novo 
inventário”, explica Azevedo.

Com a revisão mais recente, o valor absoluto de gases emitidos 
em 2005 foi ajustado de 2,1 bilhões de toneladas para mais de 2,8 
bilhões de toneladas.

Na prática, se em 2015 a meta de redução dos 43% significa-
va emitir 1,2 bilhões de toneladas de gases até 2030, a nova meta 
apresentada pelo ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, com a 
mesma taxa de redução, permitirá agora o Brasil emitir 1,6 bilhões 
de toneladas no mesmo período.

“Sem o reajuste na base de cálculo, a nova meta da proposta 
climática está cerca de 400 milhões de toneladas de carbono maior 
do que era em 2015” - Marcio Astrini, Observatório do Clima

Por isso, segundo os especialistas, para apenas manter a meta 
climática já assumida anteriormente pelo Brasil no Acordo de Paris, 
o ministro do Meio Ambiente deveria ter se comprometido a dimi-
nuir 57% das emissões até 2030, e não apenas 43%.

“Uma coisa é diminuirmos 43% de um valor x, outra coisa é 
cortarmos a mesma porcentagem de um valor y. O número final 
será diferente”, afirma Astrini.

Renovação após 5 anos
Neste mês, quando o Acordo de Paris completa cinco anos, 

todos os países signatários estão apresentando novas versões dos 
compromissos já assumidos em 2015.

Além da meta que estipula um percentual de redução nas emis-
sões até 2030, o Brasil ainda tem outra intermediária: a de chegar 
em 2025 com redução de 37% em relação aos níveis de 2005.

Para atingir tanto a meta de 2030 quanto a de 2025, o gover-
no anunciou compromissos como o de zerar o desmatamento ilegal 
até 2030, reflorestar 12 milhões de hectares e assegurar 45% de 
fontes renováveis na matriz energética nacional, mas não informou 
um plano detalhado de como executará tais ambições.

Em nota publicada nesta quarta-feira (9), o Ministério das Rela-
ções Exteriores afirmou que a Contribuição Nacionalmente Deter-
minada (NDC, em inglês), nome técnico para as metas do Brasil no 
Acordo de Paris, é uma das mais ambiciosas do mundo.

“A NDC brasileira é uma das mais ambiciosas do mundo em 
razão de quatro características principais. Primeiro, por se referir 
a emissões absolutas, e não fatores relativos como intensidade de 
carbono ou tendências históricas de crescimento, como a maioria 
das NDCs de países em desenvolvimento. Segundo, por se referir 
a toda a economia, e não a setores específicos. Terceiro, pela mag-
nitude das metas (37% e 43%), que supera inclusive a de muitos 
países desenvolvidos. Quarto, por incluir uma meta intermediária 
para 2025, obrigando a trajetória de reduções em toda a década e 
não apenas em 2030”, afirmou o Ministério das Relações Exteriores.

‘Imoral e insuficiente’
Outra ambição apresentada por Salles na terça foi a de neutrali-

zar as emissões de gases causadores do efeito estufa até 2060. Esta 
não é uma meta, mas um indicativo feito pelo governo brasileiro.

O Observatório do Clima destacou que a ambição é dez anos 
mais longa que a meta da maioria dos países do Acordo, que devem 
zerar o saldo de emissões de gás carbônico em 2050. Além disso, 
a entidade lembrou que somente a China apresentou meta igual à 
brasileira.

“A NDC [meta] anunciada é insuficiente e imoral. A redução de 
43% nas emissões em 2030 não está em linha com nenhuma das 
metas do Acordo de Paris de limitar o aquecimento global a menos 
de 2º C ou a 1,5º C. Ela nos levaria a um mundo cerca de 3º C mais 
quente se todos os países tivessem a mesma ambição” - Observató-
rio do Clima, nota em 8/12.

No mesmo documento, a entidade classificou como chantagem 
a afirmação do ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, de que 
o prazo para alcançar a neutralidade de carbono nos próximos 40 
anos poderá ser antecipado caso os países desenvolvidos transfi-
ram US$ 10 bilhões anuais para projetos brasileiros a partir de 2021.

Esta não é a primeira vez que Salles fala em pedir US$ 10 bi-
lhões anuais aos países ricos para investir em ações de conservação 
no Brasil. Ainda em 2019, nas reuniões preparativas para a Confe-
rência Internacional do Clima (COP 25) em Madri, o ministro citou 
a cifra – que corresponderia a 10% do total previsto no Acordo de 
Paris de repasses de países desenvolvidos para países subdesenvol-
vidos.

Apesar dessas declarações, mesmo o dinheiro que o Brasil já 
recebe de países europeus está paralisado. O Fundo Amazônia, um 
dos principais instrumentos para essas remessas, está interditado 
há mais de um ano.

Além da meta de redução de emissões, o Observatório do Cli-
ma também propõe que o Brasil adote uma série de políticas públi-
cas que facilitam o cumprimento do compromisso, entre elas:

- Eliminar o desmatamento em todos os seus biomas até 2030;
- Restaurar 14 milhões de hectares em áreas de reserva legal e 

áreas de preservação permanente entre 2021 e 2030;
- Restaurar e recuperar 27 mil hectares em áreas de apicuns e 

manguezais entre 2021 e 2030;
- Recuperar 23 milhões de hectares de pastagens degradadas 

entre 2021 e 2030;
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- Aumentar em 2 milhões de hectares a área de florestas plan-
tadas no período entre 2021 e 2030;

- Ampliar a pelo menos 20% a mistura de biodiesel no diesel de 
petróleo (B20) até 2030;

- Eliminar os subsídios a combustíveis fósseis até 2030;
- Eliminar a entrada em circulação de novos veículos de trans-

porte urbano de passageiros movidos por motor a diesel até 2030;
- Recuperar ou queimar pelo menos 50% de todo o biogás ge-

rado nos aterros sanitários;
- Erradicar todos os lixões do país até 2024.

Principais pontos do acordo do Acordo de Paris
O Acordo de Paris foi assinado em 2015, durante a Conferência 

das Nações Unidas sobre as Mudanças Climática. O texto fala em 
manter a temperatura do planeta com uma elevação “muito abaixo 
de 2°C” mas “perseguindo esforços para limitar o aumento de tem-
peratura a 1,5°C”.

São os principais pontos do Acordo de Paris:
- Países devem trabalhar para que aquecimento fique muito 

abaixo de 2ºC, buscando limitá-lo a 1,5ºC;
- Países ricos devem garantir financiamento de US$ 100 bilhões 

por ano;
- Não há menção à porcentagem de corte de emissão de gases-

-estufa necessária;
- Texto não determina quando emissões precisam parar de su-

bir;
- Acordo deve ser revisto a cada 5 anos.

(Fonte: https://g1.globo.com/natureza/noticia/2020/12/10/novas-
-metas-de-salles-para-o-acordo-de-paris-liberam-mais-emissoes-

-no-brasil-aponta-observatorio-do-clima.ghtml)

Superfungo encontrado no Brasil mata 39% dos contaminados
O superfungo Candida auris que acendeu o alerta vermelho da 

Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) tem uma taxa de 
mortalidade alta. Segundo um estudo publicado na BMC Infectious 
Diseases, 39% dos contaminados acabam perdendo a vida.

Ainda de acordo com o artigo, há ao menos 4,7 mil casos de 
infecção pela Candida auris já registrados em 33 países, como Espa-
nha, Venezuela, Índia, Paquistão e Estados Unidos.

Por ser um fungo letal e que se espalha facilmente, principal-
mente em ambientes hospitalares, o surgimento de novos casos 
preocupa autoridades em todo o mundo.

No Brasil, o microrganismo foi identificado na última sexta-fei-
ra, 4, no cateter de um paciente internado com covid-19 na UTI de 
um hospital privado de Salvador, na Bahia.

Foram realizadas duas contraprovas, sendo uma no Laboratório 
Central de Saúde Pública da Bahia (Lacen-BA) e outra na Universida-
de de São Paulo, que é a referência nacional do Ministério da Saúde, 
testando positivo em todas as ocasiões.

Desde 2017, laboratórios brasileiros de referência analisam 
amostras suspeitas que são encaminhadas pelos estados, mas nun-
ca antes houve o registro de nenhum caso de infecção por C. auris.

Alerta e prevenção
A Anvisa chegou a emitir um alerta na última terça-feira, 8, afir-

mando que o Candida auris é um fungo que representa grave ame-
aça à saúde global e que algumas cepas dele são resistentes a todas 
as principais classes de fármacos antifúngicos.

Junto com o alerta, a Agência publicou o Comunicado de Ris-
co, contendo orientações para a vigilância laboratorial, encaminha-
mento de isolados para laboratórios de referência e medidas de 
prevenção e controle de infecções pela C. auris.

A força-tarefa nacional foi organizada para acompanhar o caso 
e prevenir a disseminação do microrganismo no país. As autorida-
des de saúde também investigam se o caso de Salvador é isolado ou 
se o fungo já se espalhou.

(Fonte: https://catracalivre.com.br/saude-bem-estar/super-
fungo-encontrado-no-brasil-mata-39-dos-contaminados/)

Com aglomerações diárias, Brás detém a 2ª maior taxa de 
mortes por Covid-19 em SP

Tradicional região do comércio popular na capital paulista, o 
Brás (Região Central) possui uma taxa de 267 mortes por Covid-19 
por 100 mil habitantes, a segunda mais alta da cidade de São Paulo, 
atrás apenas do Belém, distrito vizinho ao Brás, na Zona Leste (271 
mortes para cada grupo de 100 mil pessoas).

É o que aponta um levantamento feito pela GloboNews e pelo 
G1 com base em dados do Programa de Aprimoramento das In-
formações de Mortalidade (PRO-AIM), da Secretaria Municipal da 
Saúde.

Dada a proximidade do Natal, o Brás, por concentrar lojas que 
comercializam uma série de produtos no varejo e no atacado, como 
roupas, por exemplo, tem registrado aglomerações praticamente 
diárias, nas primeiras horas da manhã.

De acordo com os números do PRO-AIM atualizados até o dia 3 
deste mês, o Brás registrou desde o início da pandemia 78 mortes 
confirmadas ou suspeitas decorrentes do novo coronavírus. Vivem 
no distrito 29.265 pessoas, segundo o censo mais recente do IBGE.

O Belém, com a mais taxa de óbitos pela Covid-19 em toda a 
capital paulista, contabilizou um total 122 mortes ante uma popula-
ção estimada em 45.057 pessoas. O ranking das cinco maiores taxas 
de mortes pelo novo coronavírus é o seguinte:

Maiores taxas de mortes por Covid-19 em SP
Óbitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes
- Belém (Zona Leste) – 271
- Brás (Centro) – 267
- Água Rasa (Zona Leste) – 265
- Freguesia do Ó (Zona Norte) – 252
- Moóca (Zona Leste) – 250
Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Saúde e IBGE

A prefeitura disse por meio de nota que “fortaleceu todos os 
seus Equipamentos e ações com foco na prevenção, diagnóstico, 
atendimento, garantia de leitos e internações em função da Co-
vid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focando 
com especial atenção as áreas mais vulneráveis”. Afirmou ainda que 
a Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, a que pertencem os 
distritos de Belém, Brás, Água Rasa e Mooca, “contempla 217 servi-
ços de Saúde municipais”.

Dos cinco distritos com as taxas mais altas na cidade, três ficam 
na Zona Leste e se localizam próximos uns dos outros. Além deles, e 
do Brás, figura no ranking a Freguesia do Ó, na Zona Norte.

Na avaliação do epidemiologista Paulo Lotufo, professor titu-
lar da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), 
as aglomerações frequentes na região do Brás são um motivo de 
preocupação em relação à propagação ainda mais intensa do novo 
coronavírus.

“O Brás é um local onde você tem o metrô, o trem, você tem 
muita saída [pontos] de ônibus e é o local de comércio intenso, en-
tão, o que nós estamos observando que o fator determinante para 
casos e para óbitos tem sido muito mais o deslocamento do que, de 
fato, o local de moradia, a qualidade da moradia. As pessoas que 
estão se movimentando mais estão contaminando mais as outras”, 
explica o especialista.
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Outro aspecto preocupante relacionado às aglomerações no 
Brás, diz Lotufo, é a possibilidade de um contágio naquela região 
acabar tendo como efeito a contaminação de pessoas até fora do 
estado, dado o fato de as lojas do Brás serem frequentadas por con-
sumidores de praticamente todo o Brasil.

“Brás, Pari, a região do Bom Retiro, são centros nacionais de 
comércio. O que preocupa é que são pessoas que estão vindo de 
outros estados e trazem o contágio para cá e pessoas que estão 
vindo para cá sem estarem contaminadas e acabam ficando conta-
minadas e levam [o vírus] para os seus estados. O famoso ônibus da 
madrugada, que chega de vários lugares, com certeza, é um proble-
ma seríssimo”, diz ele.

De acordo com os dados do PRO-AIM, da Secretaria Municipal 
da Saúde, a cidade de São Paulo possui uma taxa de 190 mortes 
por Covid-19 por 100 mil habitantes. Há na cidade de São Paulo 45 
distritos com taxas acima desse patamar e 51 com índices inferiores 
à média de toda a capital paulista.

Aceleração
Após um longo período de estabilidade e queda, a cidade de 

São Paulo voltou a registrar alta de mortes por coronavírus. Nos 
últimos sete dias, houve aumento de mais de 30%.

Nesta quinta-feira (10/12/2020), a capital chegou a 14.868 
óbitos pela Covid-19 desde o início da pandemia, segundo dados 
da Fundação Seade do governo estadual. A média móvel diária de 
mortes na capital, que leva em consideração os registros dos últi-
mos 7 dias, é de 38 nesta quinta (10). O valor é 31% maior do que 
o registrado há 14 dias, o que para especialistas indica tendência 
de alta.

As ruas do Brás, no Centro de São Paulo, registram lotação e 
congestionamento na manhã desta quarta-feira (9). Vendedores 
ambulantes ocupam as calçadas das vias para conseguir comercia-
lizar os mercadores.

A menos de 20 dias do Natal, milhares de pessoas se aglomera-
vam pelas vias do bairro. Além das filas na porta dos comércios, era 
possível ver pessoas circulando no local sem máscara ou fazendo 
uso incorreto dela.

Por conta da proximidade das festas de final de ano, o número 
de pessoas circulando na região é cada dia mais intenso. O local re-
cebe excursões de lojistas de fora do estado, que chegam de ônibus 
todas as manhãs no bairro.

Paraisópolis, 2ª menor taxa de óbitos da cidade
Motivo de grande preocupação entre especialistas no início da 

pandemia, dada a maior dificuldade para muitos moradores faze-
rem o isolamento social, Vila Andrade, onde fica a favela Paraisópo-
lis, na Zona Sul, possui a segunda menor taxa de mortes por 100 mil 
habitantes da cidade (108), atrás apenas de Anhanguera, na Zona 
Norte, dona do melhor índice de toda a cidade (109 mortes por 100 
mil pessoas).

Figuram ainda no ranking das cinco menores taxas de mortes 
por Covid-19 o Grajaú, na Zona Sul (128 mortes por 100 mil habi-
tantes), Parque São Rafael, na Zona Leste, e Pedreira, na Zona Sul.

Menores taxas de mortes por Covid-19 em SP
Óbitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes
- Anhanguera (Zona Norte) – 109
- Vila Andrade (Zona Sul) – 118
- Grajaú (Zona Leste) – 128
- São Rafael (Zona Norte) – 131
- Pedreira (Zona Leste) – 134
Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Saúde e IBGE

De acordo com o epidemiologista Paulo Lotufo, o que houve 
em Paraisópolis “um trabalho de saúde pública efetivo e houve um 
sistema de defesa da comunidade. Grajaú também está um pouco 
nisso, houve uma atuação da saúde pública em conter isso e tam-
bém uma mobilidade um pouco menor do que existiu em outros 
locais”.

O que diz a Prefeitura de SP
Procurada, a Secretaria Municipal da Saúde enviou o seguinte 

posicionamento à reportagem:
“A Prefeitura de São Paulo, por meio da Secretaria Municipal da 

Saúde (SMS), informa que, desde o início da pandemia, fortaleceu 
todos os seus Equipamentos e ações com foco na prevenção, diag-
nóstico, atendimento, garantia de leitos e internações em função da 
Covid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focan-
do com especial atenção as áreas mais vulneráveis.

A Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, a que pertencem 
os distritos do Belém, Brás, Água Rasa, Mooca, Carrão, Vila Pruden-
te, Artur Alvim e Vila Formosa, informa que a região contempla 217 
serviços de Saúde municipais. São 15 serviços pré-hospitalares, 10 
hospitais, 73 Unidades Básicas de Saúde, 22 AMA-UBSs Integradas 
e 3 AMAS, entre outros serviços ofertados à população.

O início da realização do Inquérito Sorológico evidenciou o per-
fil da população mais atingida pelo novo Coronavírus. Após a rea-
lização de 8 fases da pesquisa (0 + 7), em especial com relação aos 
dados referentes à adesão ao isolamento social e às medidas pre-
ventivas (como a utilização das máscaras), notou-se um aumento 
da população que confirmou não estar se protegendo. Ainda com 
relação aos resultados obtidos na pesquisa, evidenciou-se uma me-
nor adesão entre os jovens, que se contaminam e acabam por con-
taminar demais membros da família.

A última fase da pesquisa, a Fase 7, foi feita em 5.704 domicí-
lios da cidade de São Paulo e realizou 2.016 coletas de sangue. Entre 
as pessoas que testaram positivo, 35,3% eram assintomáticas. Os 
índices de prevalência permaneceram maiores em cidadãos de até 
49 anos de idade, especialmente na faixa de 35 a 49 anos (19,2%). 
O total de contaminados durante as fases do inquérito variou da 
seguinte forma nas regiões do município: de 10,7% a 19,9 % na Co-
ordenadoria Regional de Saúde Sul; de 10% a 19,6% na Leste; de 
7,9% a 13,8% na Norte; de 8,4% a 11,9% no Sudeste e de 3,7% a 
10,3% na Oeste.

Os índices de prevalência também seguem de 2 a 6 vezes maio-
res em pessoas das classes D e E, em comparação às classes A e B. 
No levantamento por raça e cor, os pretos e pardos seguem com um 
maior índice de prevalência da infecção em comparação aos bran-
cos - chegando ao dobro de incidência nas fases 4 e 7.

Em todas as fases do estudo, os residentes em domicílios com 
um ou dois moradores se infectaram muito menos do que as outras 
faixas de moradores.

Vale destacar que a Pasta tem fortalecido as ações de monito-
ramento na capital, e a Atenção Básica, enquanto ordenadora do 
cuidado, destaca-se em seu papel no monitoramento e cuidado da 
população de seu território. Com relação à Covid-19, a Unidade Bá-
sica de Saúde (UBS) destaca-se nas ações de promoção e preven-
ção, monitoramento e acompanhamento dos casos sintomáticos 
leves e encaminhamento de casos para os hospitais de referência.

Este trabalho é desenvolvido pelas equipes de Saúde, e entre 
o dia 24 de abril até 27 de novembro, foram monitorados 815.332 
pacientes entre pessoas com sintomas leves e moderados diagnos-
ticadas com a Covid-19 e 595.056 receberam alta. Outros 170.903 
seguem em monitoramento.

A atuação consiste no monitoramento telefônico diário dos 
casos, por um período de 14 dias. Se não há contato, as equipes 
realizam visitas domiciliares.
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Além disso, citamos as ações comunitárias, de grande impor-
tância para as medidas preventivas e de atendimento oportuno à 
Covid-19. Foram 3 milhões de pessoas abordadas em 24,5 mil ações 
em comunidades, até o dia 30 de novembro.

Sobre o inquérito sorológico - Com o objetivo de identificar o 
grau de contágio da população e conhecer a real letalidade da Co-
vid-19 e, assim, nortear a atuação da Saúde Pública no enfrenta-
mento da pandemia pelo novo Coronavírus, a Secretaria da Saúde 
realizou um estudo analítico no município com oito fases, em muní-
cipes a partir de 18 anos”.

(Fonte: https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/2020/12/11/
com-aglomeracoes-diarias-bras-detem-a-2a-maior-taxa-de-mor-

tes-por-covid-19-em-sp.ghtml)

Governo de SP diz que contágio por Covid é maior em dezem-
bro do que no 1º pico: troque ‘boas festas’ por ‘fique em casa’

O governo de São Paulo disse nesta quinta-feira (10/12/2020) 
que a chance de contágio por Covid-19 está maior em dezembro do 
que no primeiro pico da pandemia, em julho.

“Do ponto de vista médico, cada um de nós tem observado 
um número crescente de pessoas com Covid ao seu redor. Então, a 
chance de contágio é muito maior do que quando teve o primeiro 
pico”, disse José Medina, coordenador do centro de contingência 
da Covid-19.

“Então isso requer um cuidado muito grande no mês de de-
zembro. Primeiro nós temos que retomar a questão do fique em 
casa e aquela saudação que nós fazemos normalmente “boas fes-
tas”, nós temos que abolir, nós temos que trocar ‘boas festas’ por 
‘fique em casa’. Temos que utilizar aquele feliz natal, feliz ano novo 
como nós utilizávamos no passado, sem muita festa, sem troca de 
presente e sem aglomeração de pessoas”, disse o coordenador do 
centro de contingência da Covid-19.

Ainda, de acordo com Medina, a média de novos casos da do-
ença cresceu de 20 para 40 mil casos entre novembro e dezembro 
no Brasil, e que levou três meses para acontecer o mesmo aumento 
no primeiro pico da pandemia.

“Se nós observarmos a curva de crescimento no número de ca-
sos no Brasil para chegar de 20 a 40 mil, dobrar o número de casos 
no Brasil, isso demorou quase três meses, nesse segundo pico que 
começou a acontecer em novembro até dezembro demorou um 
mês para chegar de 20 a 40 mil casos”, disse Medina.

No dia 1º de novembro a média móvel de novos casos registra-
dos no Brasil nos últimos 7 dias era de 21.579, por dia. No dia 9 de 
dezembro a média móvel de novos casos nos últimos 7 dias subiu 
para 41.926.

Medina diz que o crescimento ocorreu em 3 meses, mas da-
dos coletados pelo G1 mostram que o crescimento no pico ocorreu 
em menos de 2 meses, ou seja, mais rápido do que o coordenador 
disse, mas mais demorado do que o contágio agora em dezembro.

A maior média móvel de casos registrada até o momento foi de 
46.393 no dia 27 de julho. O dado leva em consideração os registros 
dos últimos 7 dias e minimiza as diferenças das notificações.

O coordenador do Centro de contingência da Covid-19 atribuiu 
o crescimento mais rápido no último mês a um maior número de 
infectantes.

“Então, o crescimento desse segundo pico é muito mais acen-
tuado porque a base de infectantes é muito maior. Todos nós lem-
bramos que no começo tenha uma região que tinha um determina-
do número de casos, enquanto outros estados, outras regiões do 
estado de São Paulo não tinha nem um caso. Hoje, todas as cidades 
brasileiras tem pelo menos um paciente, tem muito mais do que 
um paciente que tá contagiado e que é um paciente infectante”., 
disse.

O secretário estadual da Saúde, Jean Gorinchteyn, disse que 
o aumento da média móvel de mortes, de internações e de casos 
no Brasil mostra que “infelizmente nós ainda estamos vivenciando 
uma pandemia”.

“O Brasil contabiliza hoje 6 milhões 728 mil 452 casos, já com 
178 mil 995 casos, mostrando que infelizmente nós ainda estamos 
vivenciando uma pandemia e uma pandemia que tem mostrado 
nos últimos dias, nas últimas 3 semanas um aumento da média mó-
vel de mortes, de internações e de casos. Portanto não só nós não 
estamos no final da pandemia, mas temos que estar vigilantes com 
a velocidade da instalação de novos casos e mortes e internações”, 
disse Gorinchteyn.

O governador de São Paulo, João Doria (PSDB), se disse preocu-
pado com a situação e anunciou que uma nova coletiva de impren-
sa foi agendada para sexta-feira (11) para tratar sobre aumento no 
número de casos e mortes por Covid-19 no estado.

“Estamos sim preocupados, quero antecipar que há uma pre-
ocupação do governo do estado de São Paulo em relação ao país, 
mas há obviamente a nossa responsabilidade em São Paulo em re-
lação ao aumento de infecções, de ocupação dos leitos de UTI e 
também de óbitos. Tudo isso será apresentado amanhã como ope-
racionalizar”, disse.

Festas de fim de ano
A menos de 20 dias do Natal, milhares de pessoas se aglomera-

vam pelas vias do Brás, no Centro de São Paulo, na quarta-feira (9). 
Além das filas na porta dos comércios, era possível ver pessoas cir-
culando no local sem máscara ou fazendo uso incorreto dela. Ven-
dedores ambulantes ocupam as calçadas das vias para conseguir 
comercializar as mercadorias.

Doria também pediu a ajuda de comerciantes e empreendedo-
res para que aglomerações sejam evitadas e que as pessoas não se 
esqueçam da importância do uso da máscara e do álcool gel.

“Sobretudo quero aproveitar a oportunidade aqui para pedir a 
solidariedade das pessoas, das famílias, pais, mães, avós, também 
os que são empreendedores, empresários, por favor nos ajudem, 
nos ajudem a salvar vidas, não promovam aglomerações, estimu-
lem o uso de máscaras, a máscara é obrigatória no estado de São 
Paulo em qualquer situação”, disse Doria.

O coordenador do Centro de Contingência da Covid-19, José 
Medina disse também que as pessoas podem visitar seus parentes 
durante esse período, mas que não esqueçam do protocolo que in-
clui o uso de máscara, álcool gel e o distanciamento social.

“Isso não significa que nós não podemos visitar nossos avós, 
nossos pais durante esse período. Desde que seja feito essa visita 
com determinado protocolo, como o comércio em geral segue: uti-
lizo máscara, mantenho o distanciamento e um tempo de exposição 
curto que faz com que a chance e contágio seja menor”, disse.

(Fonte: https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/2020/12/10/
governo-de-sp-diz-que-contagio-por-covid-e-maior-em-dezembro-
-do-que-no-1o-pico-troque-boas-festas-por-fique-em-casa.ghtml)

Cantor Ubirany, do grupo Fundo de Quintal, morre de Co-
vid-19 no Rio

O cantor Ubirany Félix Do Nascimento, do grupo Fundo de 
Quintal, morreu de Covid-19 nesta sexta-feira (11/12/2020) em um 
hospital do Rio de Janeiro.

Ele tinha 80 anos e estava internado havia mais de uma semana 
na Casa São Bernardo, na Barra da Tijuca, na Zona Oeste da cidade. 
O sambista chegou a ter uma breve melhora no quadro clínico, mas 
não resistiu.
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Ubirany foi o responsável por introduzir o repique de mão no 
mundo do samba, instrumento que deu identificação ao Fundo de 
Quintal. O cantor também foi um dos fundadores do grupo na dé-
cada de 1970.

O grupo divulgou uma nota lamentando o falecimento do in-
tegrante “por complicações decorrentes de sua contaminação por 
Covid-19”.

Em abril, o cantor Sereno, também integrante do grupo, foi 
diagnosticado com coronavírus.

DVD com Diogo Nogueira
No dia 26 de novembro, o grupo Fundo de Quintal participou 

da gravação do DVD “Samba de Verão” do também sambista Diogo 
Nogueira.

A filmagem foi feita em uma balsa em Niterói, com a Baía de 
Guanabara ao fundo.

O DVD só será lançado no verão do ano que vem.

Origem do Fundo de Quintal
Toda a nova geração de sambistas e pagodeiros tem influência 

do Fundo de Quintal.
O grupo surgiu em 1977, no Cacique de Ramos — um dos mais 

conhecidos e tradicionais blocos de carnaval do Rio —, com ajuda 
da cantora Beth Carvalho (que morreu em abril de 2019).

Em 1978, Beth Carvalho lançou “De pé no chão”, pela extinta 
gravadora RCA-Victor, com participação do grupo. Foi a partir daí 
que o grupo ganhou projeção nacional.

Em 2018, o grupo lançou um DVD para comemorar 40 anos de 
formação. Na época, em entrevista ao “Fantástico”, Ubirany disse 
que o grupo começou por acaso, e com ajuda de Beth de Carvalho.

“Nós ficávamos por ali, curtindo uma ‘pelada’, uma comida, os 
instrumentos iam chegando, cada um trazendo o seu, os amigos 
chegando, se aproximando, jogadores de futebol... E isso virou uma 
festa, passou a ser um ponto de encontro. [...] E a grande culpada 
disso, por nos transformar em profissional, foi a Beth de Carvalho.”

Mortes aumentam, cidades retomam restrições, hospitais lo-
tados: os sinais de que a pandemia de coronavírus não está no 
‘finalzinho’

Aumento de mortes, cidades voltando a impor restrições e hos-
pitais cada vez mais lotados escancaram a realidade: a pandemia de 
Covid-19 ainda não acabou e o número de casos e vítimas pode pio-
rar nas próximas semanas se as pessoas não adotarem as medidas 
de prevenção contra o novo coronavírus.

Nesta quinta-feira (10/12/2020), o presidente Jair Bolsonaro 
disse em evento que “estamos vivendo um finalzinho de pande-
mia”. Embora as vacinas cada vez mais próximas sejam uma espe-
rança para que, enfim, a crise do coronavírus acabe, a transmissão 
da Covid-19 continua e vem crescendo nas últimas semanas.

E ainda levará algumas semanas ou meses até que a vacina-
ção comece no Brasil — a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) ainda não autorizou o uso de nenhum imunizante no país.

Assim, por enquanto, os médicos e outros cientistas da área da 
saúde recomendam continuar com o uso da máscara, a ventilação 
dos ambientes compartilhados com outras pessoas, a boa higiene 
das mãos e que se evite aglomerações e locais muito cheios.

“Não há a menor possibilidade de acreditar em um discurso, 
por mais otimista que seja, de fim de pandemia”, diz, em entrevis-
ta ao G1, o chefe de infectologia da Universidade Estadual Paulista 
(Unesp), Alexandre Naime.

E mesmo com a vacinação, alertou o especialista, a diminuição 
no número de casos vai ser gradativa, e não imediata. Segundo ele, 
é possível que o Brasil continue a registrar um número alto de no-
vos casos no primeiro semestre de 2021 se as medidas básicas de 
higiene e isolamento não forem respeitadas.

Alta de casos e de mortes
Os números são os mais claros de que a pandemia não só está 

no fim como há tendência de piora: as médias móveis de casos e de 
mortes pelo coronavírus estiveram em alta nesta quinta-feira (10). 
E as curvas nos gráficos mostram que há dias o país vive um repique 
da Covid-19.

O infectologista da Unesp avaliou um aumento no número de 
casos e mortes da Covid-19 no Brasil, depois de uma tendência 
acentuada de redução na taxa de transmissão do coronavírus entre 
os meses de agosto e outubro deste ano.

“A cada dia, mais brasileiros se infectam”, diz Naime. “Existe 
um número bem subestimado de 6,5 milhões a 7 milhões de no-
tificados, mas isso deve ser de 3 a 4 vezes menor que o total de 
infecções, porque muitos não são testados.”

Ao todo, 21 estados e o Distrito Federal apresentaram alta na 
média móvel de mortes: PR, RS, SC, ES, MG, RJ, SP, DF, GO, MS, MT, 
AC, RO, RR, TO, BA, CE, PB, PE, PI, RN e SE. É o segundo dia seguido 
em que tantos estados aparecem simultaneamente com tendência 
de alta nas mortes pela doença desde que o consórcio começou a 
acompanhar essas tendências, em 9 de julho. Antes disso, o máxi-
mo de estados em alta ao mesmo tempo havia sido de 18.

Com isso, o Brasil se aproxima da triste marca de 180 mil mor-
tos pela Covid-19. Só os Estados Unidos têm mais vítimas no mun-
do, em números absolutos. Além disso, o país registra mais de 6,7 
milhões de casos confirmados da doença desde o início da pande-
mia.

Hospitais cada vez mais lotados
A tendência de aumento nas ocupações de leitos já era senti-

da há algumas semanas. Em meados de novembro, por exemplo, o 
governo de São Paulo admitiu que as internações por Covid-19 es-
tavam aumentando, revertendo a sensação de melhora percebida 
em outubro.

A microbiologista da Universidade de São Paulo (USP) Natalia 
Pasternak aponta que há um aumento no número de casos e hos-
pitalizações por complicações do novo coronavírus e alerta para o 
risco de sobrecarga do sistema de saúde.

“Os hospitais estão lotados, estão correndo o risco de realmen-
te não dar conta dos atendimentos”, ressalta Pasternak. “Isso não é 
o ‘finalzinho da pandemia’, o finalzinho da pandemia vai acontecer 
quando a gente observar o contrário disso.”

Com o passar dos dias, as notícias sobre ocupação de leitos por 
causa do coronavírus pioraram. Nesta quinta-feira (10), a fila de es-
pera por um leito para a Covid-19 no Rio de Janeiro era mais de três 
vezes maior do que o observado em 23 de novembro.

Para o infectologista da Unesp, ainda que os médicos da linha 
de frente já conheçam um pouco mais sobre o vírus que no início 
da pandemia, um alto número de infectados reflete em mais inter-
nações e mortes por complicações da Covid-19.

A situação nesta primeira quinzena de dezembro é grave em 
diversas cidades e estados, com ocupação total nas UTIs em alguns 
hospitais da rede pública de saúde.

Governos voltam a impor restrições
Preocupados com a lotação nos hospitais e com o aumento no 

número de vítimas da pandemia, governos municipais e estaduais 
retomaram restrições impostas para conter o contágio do novo co-
ronavírus.



LEGISLAÇÃO DO SUS

1. Sistema Único de Saúde – SUS: Princípios, Diretrizes e Regulamentação.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
2. Diretrizes do Pacto pela Saúde em 2006 - Consolidação do Sistema Único de Saúde, publicado na Portaria/GM nº 399, de 22 de feve-

reiro de 2006. Diretrizes para a gestão do SUS: Descentralização; Regionalização; Financiamento; Regulação; Participação e Controle 
Social; Responsabilidade sanitária das instâncias gestoras do SUS; Planejamento e Programação; Regulação, Controle, Avaliação e 
Auditoria;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

3. Participação e Controle Social; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
4. Níveis de atenção à saúde;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46
5. Promoção de Saúde;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
6. Vigilância em Saúde.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
7. Constituição Federal de 1988 e suas alterações (Seção II Da Saúde) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
8. Lei Federal Nº 8.080 de 19/09/90; Lei Federal nº 8.142 de 28/12/90. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
9. Política Nacional de Atenção Básica: Fundamentos; Das responsabilidades; Do processo de trabalho das equipes de atenção básica; 

Das especificidades da Estratégia da Saúde da Família; Do processo de trabalho das Equipes da Saúde da Família; Da avaliação da 
qualidade do trabalho das equipes de saúde da família. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74



LEGISLAÇÃO DO SUS

1

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS: PRINCÍPIOS, DIRE-
TRIZES E REGULAMENTAÇÃO

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 epidemiológi-
ca, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)

O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 
Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 
e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacional 
de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: 
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)

Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-
ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 
de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)

Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, estadu-
al e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)

Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-
nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fede-
ral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar 
de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)

São reconhecidos como entidades que representam os entes 
municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS
União

A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério da 
Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede pública 
de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade de 
todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, 
e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos projetos, 
depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, fundações, 
empresas, etc.). Também tem a função de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.



LEGISLAÇÃO DO SUS

2

Estados e Distrito Federal

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

Municípios

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

História do sistema único de saúde (SUS)

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

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

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

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

Várias foram às propostas de implantação de uma rede de ser-
viços voltada para a atenção primária à saúde, com hierarquização, 
descentralização e universalização, iniciando-se já a partir do Pro-
grama de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), 
em 1976.

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

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

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

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

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

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

Princípios do SUS

São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 
Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

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

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

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

Participação social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestões públicas em geral e da saúde pública em par-
ticular; é dever do Poder Público garantir as condições para essa 
participação, assegurando a gestão comunitária do SUS; e

Descentralização: é o processo de transferência de responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções comuns e competências específicas à União, aos estados, ao 
Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis

Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.
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Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária

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

Responsabilização Macrossanitária

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

- participação no processo de integração ao SUS, em âmbito 
regional e estadual, para assegurar a seus cidadãos o acesso a servi-
ços de maior complexidade, não disponíveis no município.

Responsabilização Microssanitária

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

Instâncias de Pactuação

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

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

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

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 espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização

O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, espe-
cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização 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 processo 
de planejamento, programação e avaliação da saúde local, de modo 
a atender as necessidades da população de seu município com efici-
ência e efetividade. O Plano Municipal de Saúde (PMS) deve orien-
tar 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, consequências e pontos críticos. Além 
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos, 
as atividades a serem executadas, 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 saú-
de em níveis de atenção, que são de básica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturação visa à melhor programação e planejamento 
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 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 resulta 
em maior satisfação dos usuários e utilização mais racional dos re-
cursos 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 con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitários de saúde, podendo agora contar com 
profissional de saúde bucal) que se responsabiliza pela situação de 
saúde de determinada área, cuja população deve ser de no mínimo 
2.400 e no máximo 4.500 pessoas. Essa população deve ser cadas-
trada 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 objeti-
vo 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 espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu território, controlando, racionalizando e avaliando 
os resultados obtidos.
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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 saú-
de, expande o objeto da vigilância em saúde pública, abrangendo as 
áreas de vigilância das doenças transmissíveis, agravos e doenças 
não transmissíveis e seus fatores de riscos; a vigilância ambiental 
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. 
Essa vinculação das receitas objetiva preservar condições mínimas 
e necessárias ao cumprimento das responsabilidades sanitárias e 
garantir transparência na utilização dos recursos disponíveis. A res-
ponsabilização fiscal e sanitária de cada gestor e servidor público 
deve ser compartilhada por todos os entes e esferas governamen-
tais, resguardando suas características, atribuições e competências. 
O desafio primordial dos governos, sobretudo na esfera municipal, 
é avançar na transformação dos preceitos constitucionais e legais 
que constituem o SUS em serviços e ações que assegurem o direi-
to à saúde, como uma conquista que se realiza cotidianamente em 
cada estabelecimento, equipe e prática sanitária. 

É preciso inovar e buscar, coletiva e criativamente, soluções 
novas para os velhos problemas do nosso sistema de saúde. A cons-
trução de espaços de gestão que permitam a discussão e a crítica, 
em ambiente democrático e plural, é condição essencial para que o 
SUS seja, cada vez mais, um projeto que defenda e promova a vida.

Muitos municípios operam suas ações e serviços de saúde em 
condições desfavoráveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender às demandas dos usuários, seja em 
volume, seja em complexidade – resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situações, a gestão pública 
em saúde deve adotar condução técnica e administrativa compa-
tível com os recursos existentes e criativa em sua utilização. Deve 
estabelecer critérios para a priorização dos gastos, orientados por 
análises sistemáticas das necessidades em saúde, verificadas junto 
à população. É um desafio que exige vontade política, propostas 
inventivas e capacidade de governo.

A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios compar-
tilham as responsabilidades de promover a articulação e a interação 
dentro do Sistema Único de Saúde – SUS, assegurando o acesso uni-
versal e igualitário às ações e serviços de saúde.

O SUS é um sistema de saúde, regionalizado e hierarquizado, 
que integra o conjunto das ações de saúde da União, Estados, Distri-
to Federal e Municípios, onde cada parte cumpre funções e compe-
tências específicas, porém articuladas entre si, o que caracteriza os 
níveis de gestão do SUS nas três esferas governamentais.

Criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela 
Lei nº 8.080/90, conhecida como a Lei Orgânica da Saúde, e pela Lei 
nº 8.142/90, que trata da participação da comunidade na gestão 
do Sistema e das transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que disciplinam as 
políticas e ações em cada Subsistema.

A Sociedade, nos termos da Legislação, participa do planeja-
mento e controle da execução das ações e serviços de saúde. Essa 
participação se dá por intermédio dos Conselhos de Saúde, presen-
tes na União, nos Estados e Municípios. 

Níveis de Gestão do SUS

Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saúde - Formulação da 
política estadual de saúde, coordenação e planejamento do SUS em 
nível Estadual. Financiamento das ações e serviços de saúde por 
meio da aplicação/distribuição de recursos públicos arrecadados.

Esfera Estadual - Gestor: Secretaria Estadual de Saúde - Formu-
lação da política municipal de saúde e a provisão das ações e ser-
viços de saúde, financiados com recursos próprios ou transferidos 
pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.
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A SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL. HISTÓRIA DAS POLÍTI-
CAS DE SAÚDE NO BRASIL

a- Evolução Histórica da Saúde
Pública e das políticas de saúde no Brasil

As políticas públicas de saúde no Brasil têm sofrido modifica-
ções ao longo dos anos, e tais mudanças historicamente têm sido 
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos polí-
ticos, econômicos e sociais. Somente com a chegada da família real, 
em 1808, é que algumas normas sanitárias foram impostas para 
os portos, numa tentativa de impedir a entrada de doenças con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da 
realeza. Em 1822, com a Independência do Brasil, algumas políticas 
débeis de saúde foram implantadas, tais políticas eram referentes 
ao controle dos portos e atribuía às províncias quaisquer decisões 
sobre tais questões.

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

O Estado brasileiro teve sua primeira intervenção em 1923, 
com a Lei Elói Chaves, através da criação das Caixas de Aposentado-
ria e Pensão (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empre-
sas assistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. 
Foram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões 
(IAPs) passando a abranger uma quantidade maior de trabalhado-
res(3). Conforme refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os 
IAPs, em 1967, o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi 
implantado, atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do 
Fundo de Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalha-
dores com carteira assinada através do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS). Somente 
no final da década de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para 
atendimentos em hospitais, tornando a saúde menos excludente e 
mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitária que 
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o siste-
ma de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de 
trabalho e a determinação social da doença foram rediscutidos(4). 
No final da década de 80 o quadro social e político no país era dife-
rente, onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos 
estados brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Na-
cional. Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferência 
Nacional de Saúde (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca 
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o 
momento pelo qual o país passava. O grande marco da VIII Confe-
rência Nacional de Saúde foi a criação do Sistema Único Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema 
Único de Saúde (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma 
Sanitária.

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

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Orgânica de Saú-
de (LOS), a Lei Nº 8.080 e a Lei Nº 8.142 onde se deu destaque 
para a construção de um modelo de atenção fundamentado na epi-

demiologia, controle social, descentralização e regionalização com 
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o país 
definindo seus princípios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assistência, equidade, descentralização e 
a participação da comunidade. Estabelece condições para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condições para a promoção, 
proteção, recuperação da saúde, organização e funcionamento 
dos serviços de saúde. A segunda regulamenta a participação da 
sociedade na formulação das políticas de saúde, dispõe sobre as 
transferências intergovernamentais de recursos através do Fundo 
Nacional de Saúde, que faria o repasse de forma regular e automá-
tica para cada esfera.

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

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

A NOAS – SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de 
gestão em Gestão Plena da Atenção Básica – Ampliada (GPAB-A), 
ampliando o debate sobre a municipalização\regionalização e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que estabeleceu as 
diretrizes para uma assistência regionalizada, organizada, de forma 
que o território estadual foi dividido em regiões e microrregiões 
de saúde tendo como base critérios sanitários, epidemiológicos, 
geográficos, sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a 
população tem aos mesmos, bem como o diagnóstico dos proble-
mas de saúde mais frequentes e das prioridades de intervenção. E 
o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as prioridades 
e estabelece as estratégias no que se refere a investimentos dos 
recursos de modo que seja prestada assistência em todos os níveis 
de complexidade.

Em 2006 com o Pacto pela Saúde, foram extintas essas formas 
de habilitação, através da Portaria Nº 399\2006 passando a vigorar 
o Termo de Compromisso e Gestão (TCG) que contemplava atribui-
ções dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliação dos Pactos. Nas suas três dimensões, Pacto pela 
Vida, em Defesa do SUS e Gestão do SUS, foram estabelecidas no 
primeiro seis prioridades representando o compromisso entre os 
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto 
sobre a situação de saúde da população brasileira, que são: Saúde 
do Idoso; Controle do câncer de colo do útero e da mama; Redução 
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade 
de resposta às doenças emergentes e endêmicas, com ênfase na 
dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; Promoção da 
Saúde; Fortalecimento da Atenção Básica.

Em 2008 a Portaria do MS Nº 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As 
cinco prioridades estabelecidas foram: Saúde do Trabalhador; Saú-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema 
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de saúde às pessoas com deficiência; Atenção integral às pessoas 
em situação ou risco de violência; Saúde do Homem. O Pacto em 
Defesa do SUS expressa os compromissos entre os gestores com a 
consolidação do processo da Reforma Sanitária Brasileira e o Pacto 
de Gestão do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestão em seus eixos de ação.

Já em 2011 com o Decreto Nº 7.508\2011 o TCG foi substituído 
pelo Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) tendo 
como objetivo a organização e a integração das ações e serviços de 
saúde, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade 
de garantir a integralidade das ações e serviços de saúde a partir da 
definição de responsabilidades, indicadores e metas de saúde, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atenção básica como 
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de 
Atenção a Saúde (RAS) que constitui um conjunto de ações e servi-
ços de saúde articulados em níveis de complexidade crescente com 
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada 
para tais ações a atenção primária; urgência e emergência; atenção 
psicossocial e serviços especiais de acesso aberto e a partir destes 
partem as referências para serviços de atenção ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusão social no 
Brasil, proporcionando aos que antes eram excluídos pelo sistema 
garantia de assistência à saúde. Entretanto a despeito da mesma 
imponência do projeto gigantescas dificuldades são encontradas 
em sua implementação relacionadas ao financiamento, regula-
ção incipiente, precárias condições de trabalho falhas na descen-
tralização. Necessitando de um fortalecimento no que se refere à 
regulação da assistência a saúde no país que apesar dos avanços 
obtidos com a descentralização explicita problemas como leitos in-
suficientes para atender a demanda da população que necessita de 
atendimentos, principalmente de média e alta complexidade, que 
em sua maioria estão sob o poder do setor privado complementar 
e filantrópico

Política Nacional de Atenção Básica

Transcorridos 27 anos desde a promulgação das Leis nº 8.080 
e nº 8.142, de 1990, é possível dizer que, mesmo com dificuldades 
e lacunas, foram as políticas direcionadas para o fortalecimento da 
Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil que mais favoreceram a 
implantação dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde 
(SUS).

Expressas por meio de documentos específicos, as Políticas 
Nacionais de Atenção Básica (PNAB) tiveram papel fundamental 
nesse processo, permitindo inflexões importantes, principalmente 
no modelo de atenção e na gestão do trabalho em saúde nos muni-
cípios. Isso ocorreu de modo articulado à introdução dos mecanis-
mos de financiamento que desempenharam papel indutor na sua 
adoção como eixo estruturante da organização das ações e serviços 
de saúde.

Em setembro de 2017, foi publicada uma nova PNAB3, que sus-
citou a crítica de organizações historicamente vinculadas à defesa 
do SUS, como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), 
o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) e a Escola Nacio-
nal de Saúde Pública (Ensp). Em nota conjunta, as três instituições 
denunciaram, entre outras coisas, a revogação da prioridade dada 
à Estratégia Saúde da Família (ESF) na organização do SUS com a 
provável perda de recursos para outras configurações da Aten-
ção Básica (AB), em um contexto de retração do financiamento da 
saúde. Demonstraram preocupação com retrocessos em relação à 
construção de uma APS integral, que vinha direcionando o modelo 
de AB baseado na ESF

Este artigo teve como objetivo analisar as alterações nas dire-
trizes da AB promovidas no texto da PNAB 2017, tomando como 
parâmetros a PNAB 2011 e os princípios da universalidade e da in-
tegralidade da atenção à saúde, na perspectiva de uma APS forte e 
de uma rede integrada de atenção à saúde no SUS. Os temas anali-
sados foram: a cobertura; a posição relativa da ESF; a configuração 
das equipes; e a organização dos serviços.

Inicialmente, foram identificados alguns marcos instituintes 
da AB no Brasil e suas contribuições para a configuração do SUS. 
Na sequência, procurou-se situar o contexto de formulação dessa 
nova política e discutir prováveis riscos e retrocessos das alterações 
propostas para o SUS.

Apontamentos sobre a trajetória da política de Atenção Básica 
no Brasil

Em 1994, a criação do Programa Saúde da Família (PSF) permi-
tiu ampliar a cobertura em saúde, em um movimento inicialmente 
voltado apenas para a parte da população brasileira em situação 
social mais vulnerável. Configurou-se um modo de compor a equi-
pe e de organizar o processo de trabalho, com base territorial e 
responsabilidade sanitária, referências sustentadas pelas sucessi-
vas políticas.

Com a Norma Operacional Básica do SUS de 1996 (NOB/96), 
o PSF assumiu a condição de estratégia de reorientação da APS, 
em substituição às modalidades tradicionais. A NOB/96 instituiu 
os componentes fixo e variável do Piso da Atenção Básica (PAB) e 
estabeleceu incentivos financeiros aos municípios que adotassem 
o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (Pacs) e o PSF, tor-
nando automática e regular a transferência de recursos federais 
para o financiamento desses programas.

Essa priorização teve repercussões concretas, e, em 1998, foi 
estabelecido o primeiro Pacto de Indicadores da Atenção Básica, 
processo que se renovou periodicamente por meio da negociação 
intergestores de metas para a avaliação e o monitoramento da AB 
no SUS. Desdobrou-se, também, em outros dispositivos de forta-
lecimento da AB, como, por exemplo, a criação do Sistema de In-
formação da Atenção Básica (Siab), também em 1998, substituindo 
o Sistema de Informação do Programa de Agente Comunitário de 
Saúde (Sipacs).

Ainda visando à reorientação do modelo de atenção, foi cria-
do, em 2002, o Projeto de Expansão e Consolidação do Saúde da 
Família (Proesf), voltado para os municípios com mais de 100 mil 
habitantes, explicitando a compreensão da saúde da família como 
uma estratégia viável não apenas nas pequenas cidades e no meio 
rural, onde se implantou originalmente. No âmbito do Proesf, foi 
criada, em 2005, a Avaliação para a Melhoria da Qualidade (AMQ), 
que instituiu uma metodologia de avaliação em diversos níveis: 
gestores, coordenadores, unidades de saúde e Equipes da Saúde 
da Família (EqSF), com o propósito de qualificação da AB por meio 
da avaliação.

A agenda política de fortalecimento da APS por meio da ESF 
consolidou-se gradativamente e, em 2006, tornou-se uma das di-
mensões prioritárias do Pacto pela Vida. Naquele mesmo ano, foi 
publicada a PNAB, revisada em 2011, buscando preservar a centra-
lidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de es-
tender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a pro-
moção da saúde, configurando-se como porta de entrada principal 
do usuário no SUS e eixo de coordenação do cuidado e de ordena-
ção da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Esse processo envolveu um 
amplo escopo de ações, mobilizando instituições e sujeitos sociais 
para responder aos desafios colocados para a formação de traba-
lhadores, a organização do processo de trabalho, as interações com 
a comunidade, a compreensão do território e as relações entre os 
entes federados.
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Segundo Magalhães Júnior e Pinto, há, pelo menos, dois indica-
dores importantes da centralidade dada à PNAB no âmbito federal 
das políticas de saúde. São eles: o aumento superior a 100% dos 
recursos repassados aos municípios para o financiamento da AB, 
entre 2010 e 2014; e a aplicação de recursos para a qualificação 
e a ampliação da estrutura das unidades, por meio de um projeto 
específico, o Requalifica SUS, lançado em 2011.

Também em 2011, foi instituído o Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), que 
incorporou elementos da AMQ e ampliou as vertentes de avalia-
ção, tendo como finalidade a certificação das EqSF. Esse Programa 
permitiu vincular formas de transferência de recursos do PAB vari-
ável aos resultados provenientes da avaliação, constituindo-se em 
um mecanismo de indução de novas práticas.

Em termos de cobertura, dados disponibilizados pelo Ministé-
rio da Saúde (MS) indicam que a ESF alcançava 58% da população, 
em outubro de 2017, e sabe-se que essa cobertura chegou a atingir 
100% em alguns municípios. Tudo isso mediante novos serviços, 
modalidades e arranjos de equipes multiprofissionais, com desta-
que para as equipes ampliadas pela saúde bucal e pelos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (Nasf). Mesmo reconhecendo a per-
sistência de problemas no acesso, na qualidade e na continuidade 
da atenção, diversos estudos sugerem avanços decorrentes das 
políticas de APS na redução de internações evitáveis e dos gastos 
hospitalares, e para a melhoria das condições de vida e saúde da 
população brasileira

Notas sobre a conjuntura e o texto da Política Nacional de Aten-
ção Básica 2017

Presenciou-se, recentemente, a reorganização das forças po-
líticas conservadoras no Brasil, o que resultou no impedimento de 
Dilma Rousseff e na condução do seu vice Michel Temer à Presidên-
cia. Ao mesmo tempo, observa-se o rápido fortalecimento de uma 
pauta antidemocrática e autoritária, orientada para o aprofunda-
mento da mercantilização dos direitos sociais brasileiros.

Seguiu-se a aprovação de medidas ditas ‘racionalizantes’, sob 
a justificativa da necessidade de enfrentar o desequilíbrio fiscal, 
atribuído ao descontrole das contas públicas decorrentes de ‘po-
líticas paternalistas’, que teriam agravado a crise econômica. A 
orientação é modificar a destinação dos recursos do fundo público, 
limitando as políticas sociais, promovendo a redução da dimensão 
pública do Estado e ampliando a participação do setor privado. Do 
mesmo modo, opera-se uma ofensiva contra a classe trabalhadora, 
atingindo conquistas fundamentais, como os direitos trabalhistas e 
previdenciários. Trata-se de um conjunto de reformas supressoras 
de direitos sociais, em uma represália sem proporções ainda calcu-
ladas, do capital contra o trabalho.

Entre as alterações legislativas que viabilizam esse processo, 
destaca-se a promulgação da Emenda Constitucional nº 95/2016, 
conhecida como a emenda do ‘Teto dos Gastos’, que congela por 
20 anos a destinação de recursos públicos e produz efeitos nas di-
versas políticas, especificamente no financiamento do SUS.

Essas medidas incidem sobre uma relação frágil entre o SUS e 
a sociedade brasileira, e caminham em paralelo ao fortalecimen-
to ideológico do setor privado como alternativa de qualidade para 
o atendimento das necessidades de saúde. Conforma-se, assim, o 
terreno propício para dar prosseguimento à desconstrução do SUS, 
cujo financiamento jamais alcançou um patamar de suficiência e 
estabilidade, ao passo que as empresas privadas de planos de saú-
de sempre foram objeto de fortalecimento, por meio da destinação 
de incentivos financeiros contínuos.

Nessa conjuntura, as tendências que orientavam a revisão da 
PNAB 2011 já vinham sendo anunciadas, pelo menos, desde outu-
bro de 2016, quando foi realizado o VII Fórum Nacional de Gestão 

da Atenção Básica, cujos indicativos para tal revisão foram publi-
cados em um documento-síntese. Ali, já se apresentava uma pers-
pectiva regressiva, especialmente preocupante, considerando-se a 
correlação de forças muito desfavorável aos que defendem a saúde 
como um direito universal.

Desde então, as notícias sobre a revisão da PNAB foram se in-
tensificando, mas sua produção foi pouco divulgada oficialmente e 
sua discussão manteve-se em espaços restritos, como a Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) e as reuniões entre os técnicos do MS. 
Em 27 de julho de 2017, o texto preliminar foi apresentado na CIT 
e encaminhado para consulta pública por dez dias. Apesar do cur-
to prazo, a consulta recebeu mais de 6 mil contribuições, sem que 
tenham gerado, entretanto, mudanças expressivas no texto origi-
nal ou tenham sido divulgados os seus resultados. A nova PNAB foi 
aprovada em 30 de agosto de 2017, pouco mais de um mês após 
tornar-se oficialmente pública. Uma característica marcante do 
texto da nova PNAB é a explicitação de alternativas para a configu-
ração e implementação da AB, traduzindo-se em uma pretensa fle-
xibilidade, sustentada pelo argumento da necessidade de atender 
especificidades locorregionais.

Supostamente, amplia-se a liberdade de escolha dos gestores 
do SUS, o que poderia ser visto como positivo por responder às 
demandas de um processo de descentralização mais efetivo. En-
tretanto, esse processo só se completaria com a transferência de 
recursos necessários à autonomia de gestão pelos municípios, e 
com os mecanismos de controle social e participação popular. A 
presente análise não valida o raciocínio otimista, justamente por-
que é fruto de uma leitura informada pela atual conjuntura, que 
indica limites rigorosos, a partir dos quais essa política e suas possi-
bilidades se realizarão.

Pode-se dizer que o discurso da PNAB se constrói de modo am-
bivalente, incorporando verbos como sugerir e recomendar, que 
retiram o caráter indutor e propositivo da política e expressam a 
desconstrução de um compromisso com a expansão da saúde da 
família e do sistema público. Entende-se, ainda, que essa estrutura 
de texto tem o propósito de blindá-lo à crítica, tornando suas pro-
posições de mais fácil assimilação, afinal, a partir do que está escri-
to, diversas opções seriam possíveis. Esta ambivalência é um recur-
so que permite omitir escolhas prévias (ideológicas), que parecem 
determinar o processo de revisão da PNAB no momento político 
atual. Tais escolhas remetem a uma concepção de Estado afinada 
com a racionalidade neoliberal, que aponta para o sentido inverso 
a uma maior presença do Estado, requerida para a continuidade do 
SUS como projeto e da AB como estratégia principal para a garantia 
da saúde como direito universal.

Feitas essas considerações mais gerais, apresenta-se a discus-
são de elementos específicos presentes na nova PNAB, inventarian-
do os riscos potenciais detectados para o SUS e seus princípios.

Relativização da cobertura

Como ressaltado, a universalidade é um princípio estruturante 
da atenção à saúde no âmbito do SUS, que, aliada à integralidade, 
tem distinguido a PNAB de conformações simplificadas e focali-
zantes de APS. Baseadas nesses princípios, as PNAB 2006 e 2011 
vinham projetando a expansão da ESF, nas duas últimas décadas. 
Considerando este movimento, o tema da cobertura da AB desta-
ca-se como um importante indicador da intencionalidade da PNAB 
2017.

Retrospectivamente, percebe-se que, entre os itens necessá-
rios à implantação da ESF nas PNAB 2006 e 2011, encontrava-se 
uma única referência à cobertura universal. Ela se construiu de for-
ma mediada, representada pela relação entre o número previsto de 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS) por equipe e a cobertura de 
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100% da população cadastrada. Nessas PNAB, constava que, para a 
implantação de EqSF, seria necessário um número de ACS suficien-
te para cobrir 100% da população cadastrada, com um máximo de 
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por EqSF. A PNAB 2011 acrescen-
tou o alerta de que não se deveria ultrapassar o limite máximo de 
moradores vinculados a cada equipe, evidenciando a preocupação 
com as condições que poderiam diretamente afetar a qualidade da 
atenção.

No texto da PNAB 2017, anterior à consulta pública, não há 
nenhuma referência à cobertura universal. A referência a 100% de 
cobertura é retomada no texto publicado, porém restrita a certas 
áreas:

Em áreas de risco e vulnerabilidade social, incluindo de grande 
dispersão territorial, o número de ACS deve ser suficiente para co-
brir 100% da população, com um máximo de 750 pessoas por agen-
te, considerando critérios epidemiológicos e socioeconômicos.

A flexibilização da cobertura populacional está relacionada 
também aos parâmetros da relação equipe/população apresenta-
dos no item ‘Funcionamento’. Ali se lê que a população adscrita 
recomendada por equipe de AB e EqSF é de 2 mil a 3,5 mil pessoas. 
Entretanto, neste mesmo item, de acordo com as especificidades 
do território, prevê-se também a possibilidade de “outros arranjos 
de adscrição”3(70), com parâmetros populacionais diferentes, que 
podem ter alcance “maior ou menor do que o parâmetro recomen-
dado” 3(70). A decisão a esse respeito fica a cargo do gestor muni-
cipal, em conjunto com a equipe de AB e o Conselho Municipal ou 
Local de Saúde, com a ressalva de que fica assegurada a qualidade 
do cuidado.

Na PNAB 2011 havia a seguinte indicação: “quanto maior o 
grau de vulnerabilidade, menor deverá ser a quantidade de pessoas 
por equipe”2(55). Segundo essa redação, o critério de flexibilização 
de parâmetros populacionais apontava claramente a intenção de 
favorecer aqueles que apresentassem maior necessidade de aten-
ção. O mesmo não pode ser dito em relação à nova PNAB, que, mais 
uma vez, se descompromete a adotar parâmetros que favoreçam 
um processo de atenção progressivamente mais qualificado. Ao 
desconsiderar a relação entre quantidade e qualidade, a afirmação 
de que deve ser assegurada a qualidade do cuidado torna-se mera 
retórica.

A cobertura é igualmente relativizada por meio da indefinição 
do número de ACS, uma vez que a PNAB 2017 indica que o número 
de ACS por equipe deverá ser definido de acordo com base popu-
lacional (critérios demográficos, epidemiológicos e socioeconômi-
cos), conforme legislação vigente.

Deste modo, pode-se compor equipes com apenas um ACS. 
Quando uma política, simultaneamente, torna indefinido o número 
de ACS por equipes e flexibiliza os parâmetros de cobertura, refor-
ça-se o risco de serem recompostas barreiras ao acesso à saúde de 
parte da população. Lembre-se, aqui, que o ACS é um trabalhador 
que deveria ser o ‘elo’ entre os serviços de saúde e a população, 
contribuindo para facilitar o acesso e proporcionar uma relação 
estável e contínua entre a população e os serviços de APS. Tal for-
mulação compromete, também, um conjunto de processos já insti-
tuídos na ESF, que se estruturam por meio da presença constante 
de um trabalhador da saúde no território. Entre esses processos, 
destacam-se a escuta e a percepção de problemas e necessidades 
que poderiam ser invisíveis aos serviços, bem como a identificação 
e a criação de possibilidades de intervenção, dadas a partir de seus 
conhecimentos sobre a dinâmica da vida no território.

Essas alterações articuladas abrem um precedente inédito na 
história da PNAB, que desestabiliza o compromisso da política com 
a universalidade da atenção à saúde no SUS.

A segmentação do cuidado: padrões essenciais e ampliados de 
serviços

Pode-se dizer que, além da universalidade, outro princípio com 
o qual a PNAB 2017 se descompromete é o da integralidade. Isto se 
dá, principalmente, por meio da definição de padrões diferenciados 
de ações e cuidados para a AB, novamente, sob o argumento das 
condições ou especificidades locais. Estes padrões distinguem-se 
entre ‘essenciais’ e ‘ampliados’.

Os padrões essenciais são ‘as ações e os procedimentos bá-
sicos’, que deveriam ser garantidos pelas equipes em todo o País. 
Embora sejam apresentados como condições básicas de acesso à 
atenção à saúde, e de qualidade do cuidado oferecido, a própria 
segmentação os remete à ideia de mínimos. Assim, o termo ‘básico’ 
se esvazia do sentido que é tão caro a alguns autores da literatu-
ra sobre APS no Brasil, isto é, como distintivo do compromisso da 
AB, de ser o primeiro nível de acesso a um sistema universal, que 
abrange uma rede integral e complementar de atenção à saúde, 
capaz de resolver 80% dos problemas de saúde da população.

Os padrões ampliados correspondem a ações e procedimentos 
considerados estratégicos para se avançar e alcançar padrões ele-
vados de acesso e qualidade na AB, considerando as especificida-
des locais e decisão da gestão.

Entretanto, tais padrões são apenas recomendados. A PNAB 
projeta um compromisso que se limita aos padrões essenciais, que, 
como já advertido, tendem a se configurar em torno de cuidados 
mínimos, recuperando a concepção de APS seletiva.

Não há nenhum conteúdo especificado que possibilite conhe-
cer e analisar a que corresponderiam tais padrões. Não se sabe 
quais procedimentos e ações integram o padrão básico e, portanto, 
mantém-se a incerteza sobre a capacidade de esse padrão atender 
as necessidades de saúde que deveriam ser contempladas na APS. 
Em relação ao padrão ampliado, cabe questionar: existem ações e 
cuidados que integram a AB hoje, e que podem ser negligenciados 
a ponto de constituírem um padrão opcional, ou seja, apenas re-
comendável? A análise empreendida conclui o inverso. Este é um 
modo de consentir com o aprofundamento das desigualdades e a 
segmentação do acesso e do cuidado que marcam a APS em diver-
sos países da América Latina, como apontam Giovanella et al.

O risco colocado, pela diferenciação entre os serviços ‘essen-
ciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a lógica da seletividade com 
diretrizes que reforcem a segmentação e a fragmentação dos ser-
viços e das ações de saúde no SUS, a partir da APS. Segundo Conill, 
Fausto e Giovanella, a segmentação e a fragmentação são catego-
rias fundamentais para a compreensão dos problemas dos siste-
mas de saúde. Estão relacionadas à garantia dos direitos sociais e 
são muito sensíveis aos problemas de financiamento público, com 
efeitos restritivos às possibilidades de acesso aos demais níveis de 
atenção e à constituição de redes integradas de atenção à saúde.

A segmentação propugnada pela PNAB deve ser examinada de 
modo articulado à racionalidade, aos interesses e à perspectiva de 
sistema de saúde enunciada pelo atual ministro da saúde, Ricardo 
Barros, segundo a qual seria desejável compreender os setores pú-
blico e privado suplementar como partes de um todo único. Neste 
sentido, ampliam-se as condições para que a saúde suplementar 
passe a integrar o sistema de serviços de saúde, desta vez direta-
mente impulsionado pelo desenho das políticas públicas.

A base argumentativa para a segmentação do cuidado, na nova 
PNAB, deturpa a ideia de especificidades territoriais que antes jus-
tificavam e davam consistência ao princípio da equidade, este que 
remete à obrigação ético-política de se estabelecerem parâmetros 
e processos visando à superação de desigualdades historicamen-
te produzidas na sociedade brasileira, de modo a revelar e inter-
ferir sobre as condições que as produzem. Contrariamente, esta 
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segmentação do cuidado traz as bases para o desenvolvimento de 
um SUS seletivo, que universaliza mínimos e estratifica padrões de 
atenção, justificados por situações precárias, cuja superação não 
está no horizonte de compromissos das políticas públicas projeta-
das no atual contexto. São sentidos opostos de utilização de uma 
noção - o território - que se fortaleceu no processo de consolidação 
da saúde da família como estratégia de ordenamento da AB no Bra-
sil. Daí, o seu apelo positivo. Mais uma vez, trata-se da apropriação 
e ressignificação negativa de uma ideia-chave para os defensores 
da APS forte, que contribui para confundir o leitor quanto às inten-
ções da nova PNAB.

Entretanto, a desconstrução do compromisso com a universa-
lidade e com a integralidade parece fazer parte de um quadro mais 
amplo, que não nos permite ilusões. O horizonte imediato do setor 
da saúde, na perspectiva das forças políticas hegemônicas, revela-
-se em uma fala proferida pelo ministro Barros sobre o tema ‘Ges-
tão transformadora para a saúde pública’, em um encontro com 
líderes empresariais ocorrido em 2016:

Queremos mais recursos para a saúde e, como estamos nessa 
crise fiscal, se tivermos planos acessíveis com modelos de que a 
sociedade deseje participar, teremos R$ 20 [bilhões] ou R$ 30 bi-
lhões a mais de recursos, que serão colocados para atendimento de 
saúde. Isso vai aliviar nosso sistema, que está congestionado20(1).

Com o intuito de viabilizar esse propósito, o MS criou um 
Grupo de Trabalho (GT) para elaborar um projeto que possibilite 
a oferta de planos de saúde com número de serviços inferior ao 
definido como cobertura mínima pela Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS). A adesão a esses planos ‘populares’ de saúde - 
entendidos aqui como simplificados - seria voluntária.

Como se gera a ‘adesão voluntária’ ao setor privado? A res-
posta que esta reflexão busca oferecer pode parecer óbvia ou re-
dundante: se produz adesão ao setor privado por exclusão do setor 
público. Entretanto, não é óbvio compreender que a exclusão do 
setor público deve ser ativamente produzida e se faz por meio da 
restrição ao acesso, associada à baixa qualidade dos serviços. É esta 
combinação que acarreta a evasão de parte das classes populares 
ou a não adesão da classe média ao SUS.

Compreende-se que estão em curso três eixos de ação: a) de-
finir padrões mínimos e ampliados para a AB; b) estabelecer uma 
“regulação que permita menos cobertura e menos custo; e c) co-
locar no mercado planos baseados na oferta de um rol mínimo do 
mínimo de serviços. Articuladas, estas ações integram um processo 
que, pela exclusão do SUS, pode gerar clientela para os planos pri-
vados e viabilizar planos incapazes de atender às necessidades de 
saúde. Neste cenário, a nova PNAB tende a servir como plataforma 
para o avanço de políticas que aprofundem tais possibilidades.

A naturalização da ingerência do setor privado no SUS, ex-
pressa por pensamentos tais como ‘isso já acontece’, contribui 
para ofuscar o fato de que a AB vinha se constituindo como um 
contraponto a essa realidade. Uma vez sustentado o movimento 
de expansão e qualificação da ESF, a AB tenderia a concretizar, a 
médio e longo prazo, a experiência do acesso à atenção à saúde, 
efetivamente pública. Esta é a aposta que está sendo suspensa ou 
interrompida.

O reposicionamento da Estratégia Saúde da Família e a retomada 
da Atenção Básica tradicional

Em relação ao papel da ESF, o texto da PNAB 2017 apresenta 
uma posição, no mínimo, ambígua. Ao mesmo tempo em que man-
tém a ESF como prioritária no discurso, admite e incentiva outras 
estratégias de organização da AB, nos diferentes territórios:

Art. 4º - A PNAB tem na saúde da família sua estratégia prio-
ritária para expansão e consolidação da Atenção Básica. Contudo, 

reconhece outras estratégias de organização da Atenção Básica nos 
territórios, que devem seguir os princípios, fundamentos e diretri-
zes da Atenção Básica e do SUS descritos nesta portaria, configu-
rando um processo progressivo e singular que considera e inclui 
as especificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade do 
território.

Essa ambiguidade torna-se mais visível quando se analisam, 
em conjunto, certos elementos dessa política. Destacam-se, prin-
cipalmente, alterações nas regras de composição profissional e de 
distribuição da carga horária dos trabalhadores nas equipes de AB.

A presença dos ACS não é requerida na composição mínima 
das equipes de AB, diferentemente do que acontece na ESF. Consi-
derando as recentes conquistas desses trabalhadores, em relação 
aos vínculos empregatícios e à definição do piso salarial da cate-
goria, entende-se que esta é uma possibilidade que desonera fi-
nanceiramente a gestão municipal, tornando-se extremamente 
atraente no contexto de redução de recursos já vivenciado, e cujo 
agravamento é previsto.

A presença desse trabalhador e a continuidade, com regulari-
dade, das ações por ele desempenhadas nunca estiveram tão em 
risco. O prejuízo recai principalmente sobre as ações educativas e 
de promoção da saúde, pautadas pela concepção da determinação 
social do processo saúde-doença e da clínica ampliada, que con-
figuram bases importantes para a reestruturação do modelo de 
atenção à saúde.

Em relação à carga horária, determina-se o retorno da obriga-
toriedade de 40 horas para todos os profissionais da ESF, inclusi-
ve os médicos, cuja carga horária havia sido flexibilizada na PNAB 
2011. Esta alteração retoma condições estabelecidas desde a im-
plantação do PSF, que são consideradas positivas para favorecer o 
vínculo entre profissional e usuário, e potencializar a responsabili-
dade sanitária das equipes e a continuidade do cuidado. Entretan-
to, sabe-se que a flexibilização da carga horária dos médicos de 40 
para 20 horas buscava equacionar a dificuldade de fixação desse 
profissional nas equipes, um problema que persiste.

Diferentemente do que é previsto para a ESF, a carga horária 
projetada para as equipes de AB (médico, enfermeiro, auxiliar ou téc-
nico de enfermagem) deve atender às seguintes orientações: a soma 
da carga horária, por categoria, deve ser, no mínimo, de 40 horas; a 
carga horária mínima de cada profissional deve ser de 10 horas; o 
número máximo de profissionais por categoria deve ser três.

Operacionalmente, são inúmeros os arranjos possíveis para a 
composição das equipes de AB. Para fins de ilustração, uma equi-
pe pode ser composta por três médicos, dos quais dois devam ter 
cargas horárias de 20 horas e um de 10 horas; três enfermeiros, 
com 40 horas cada; um auxiliar ou técnico de enfermagem, com 40 
horas; e nenhum ACS. Isto significa que, pelo menos, três fatores 
tornam mais atraente a composição de equipes no modelo de AB 
tradicional: contam com menos profissionais do que a ESF e, por-
tanto, podem ter um custo mais baixo; são mais fáceis de organizar, 
em função da flexibilidade da carga horária; e, agora, são também 
financeiramente apoiadas. É importante relembrar que a referên-
cia de população coberta também foi flexibilizada.

Embora essas alterações possam ser lidas como meros instru-
mentos de gestão, visando à redução de custos, cabe questionar, 
ainda, os seus possíveis efeitos sobre o modelo de atenção à saúde. 
Tal formatação de equipes tende a fortalecer a presença de profis-
sionais cuja formação permanece fortemente orientada pelo mo-
delo biomédico, curativo e de controle de riscos individuais. Neste 
sentido, antes mesmo que a ESF tenha avançado significativamente 
na transformação do modelo de atenção, a PNAB 2017 representa 
uma regressão em relação a esse propósito, criando as condições 
para a expansão da AB tradicional e fortalecendo o binômio quei-
xa-conduta.
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CUIDADO DE ENFERMAGEM AO CLIENTE COM DIS-
TÚRBIOS CLÍNICOS E CIRÚRGICOS

Enfermagem em Clínica Médica

O que é a Clínica Médica?

É um setor hospitalar onde acontece o atendimento integral do 
indivíduo com idade superior a 12 anos que se encontra em esta-
do crítico ou semi-crítico, que não são provenientes de tratamento 
cirúrgico e ainda àqueles que estão hemodinamicamente estáveis, 
neste setor é prestada assistência integral de enfermagem aos pa-
cientes de média complexidade.

O papel da Enfermagem em Clínica Médica

É propiciar a recuperação dos pacientes para que alcancem o 
melhor estado de saúde física, mental e emocional possível, e de 
conservar o sentimento de bem-estar espiritual e social dos mes-
mos, sempre envolvendo e capacitando-os para o auto cuidado 
juntamente com os seus familiares, prevenindo doenças e danos, 
visando a recuperação dentro do menor tempo possível ou pro-
porcionar apoio e conforto aos pacientes em processo de morrer e 
aos seus familiares, respeitando as suas crenças e valores. Realizar 
também todos os cuidados pertinentes aos profissionais de enfer-
magem.

Inter-relação com outras clínicas

Por ser um setor onde temos pacientes com as mais diver-
sas doenças, este setor tem uma ligação direta com a maioria dos 
setores do hospital, como:

- Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
- Unidade de Hemodiálise;
- Banco de Sangue;
- Pronto-Socorro;
- Entre outros.

EMERGÊNCIAS
A urgência é caracterizada como um evento grave, que deve 

ser resolvido urgentemente, mas que não possui um caráter imedi-
atista, ou seja, deve haver um empenho para ser tratada e pode ser 
planejada para que este paciente não corra risco de morte.

A emergência é uma situação gravíssima que deve ser trata-
da imediatamente, caso contrário, o paciente vai morrer ou apre-
sentará uma sequela irreversível.

Neste contexto, a enfermagem participa de todos os proces-
sos, tanto na urgência quanto na emergência. São diversos locais 
onde os profissionais de enfermagem podem atuar como, por ex-
emplo:

• Unidades de atendimento pré-hospitalar;
• Unidades de saúde 24 horas;
• Pronto socorro;
• Unidades de terapia intensiva;
• Unidades de dor torácica;
• Unidade de terapia intensiva neo natal
• E até mesmo em unidades de internação.

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos e prepa-
rados para atuarem em situações de urgência e emergência, pois a 
capacitação profissional, a dedicação e o conhecimento teórico e 
prático, irão fazer a diferença no momento crucial do atendimento 
ao paciente.

Muitas vezes estas habilidades não são treinadas e quando 
ocorre a situação de emergência, o que vemos são profissionais 
correndo de uma lado para outro sem objetividade, com dificul-
dades para atender o paciente e ainda com medo de aproximar-se 
da situação.

Por outro lado, quando temos uma equipe treinada, capacit-
ada e motivada, o atendimento é realizado muito mais rapidez e 
eficiência, podendo na maioria das vezes, salvar muitas vidas.

A enfermagem trabalha diariamente com pacientes em risco 
de morte e que dependem deste cuidado para que mantenham 
suas vidas. As ações da equipe de enfermagem visam sempre à as-
sistência ao paciente da melhor forma possível, expressando assim, 
a qualidade e a importância da nossa profissão.

Estudar, capacitar, praticar são ações essenciais para o desen-
volvimento profissional de enfermeiros, técnicos e auxiliares de en-
fermagem, portanto estar preocupado com as ações desenvolvidas 
no dia a dia de trabalho é fundamental.

PEDIATRIA
A atenção a saúde dos indivíduos e populações, ao longo da 

história dos homens, vem sendo desenvolvida de muitas formas e 
nem sempre foi espaço exclusivo de atuação profissional e nem en-
volveu uma única abordagem diagnóstico-terapêutica.

Alguns trabalhos de saúde surgem quando o sistema industrial 
se instala e se desenvolve a ponto de exigir trabalhadores mais 
habilitados. Neste período, os sistemas de assistência à saúde am-
pliam seus objetivos de modo a dar conta de uma necessidade so-
cial que desponta, ou seja, a de preservar a mão de obra treinada 
para os postos de trabalho então existentes.

Nesta mesma época, dentre os trabalhadores estavam as crianças, 
que se tornavam preocupação quando estavam doentes, pelo mesmo 
motivo dos adultos, ou seja, diminuição da produtividade e capacidade 
de trabalho. A mortalidade infantil era considerada alta e as crianças 
morriam de doenças como sarampo, varicela, febre amarela, difteria, 
coqueluche, doenças nutricionais e também por acidentes.

Não existia ainda uma preocupação com a vivência da infância, 
na verdade a criança era vista como um adulto pequeno, que tra-
balhava cedo, estudava pouco e adoecia mais, simplesmente por 
não haver preocupação social e política com a saúde e bem-estar 
durante o período infantil.

Segundo Vaz (1996) a saúde é um universo concreto como pro-
duto das relações do ser humano, sua expressão pode ser vista nas 
formas biológicas do indivíduo e nas estruturas das ações coletivas. 
As ações situam-se exteriormente ao mundo e constituem-se em 
expressão e condição de desenvolvimento das formas biológicas 
frente à individualidade do sujeito como ser social.

No preceito de exterioridade ao mundo como forma de visu-
alizar a saúde dos indivíduos, um questionamento maior é feito 
em relação ao trabalho em saúde com a criança: já que no adulto 
a expressão pode ser ouvida pelos sinais e sintomas do paciente, 
controlada por sua própria capacidade de dependência enquanto 
sujeito sadio, nesta perspectiva, como visualizar a expressão de 
saúde nas crianças?
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Traduz-se aí a reflexão de tamanha importância da atuação da 
enfermagem em pediatria, assim como a atuação de outros pro-
fissionais nesta área, já que além dos pressupostos de saúde que 
se trabalha diariamente referindo-se ao tratamento com adultos, 
na criança a subjetividade aumenta, em razão da dependência de 
sobrevivência da criança e pela incapacidade temporária de mani-
festações concretas. Leopardi et al. (1999) afirmam que o trabalho 
em saúde é essencial para vida humana e que faz parte do setor de 
serviços, incluí-se como um trabalho da esfera não material e se 
completa diante de sua realização. 

Diferencia-se por não possuir como resultado um produto ma-
terial, sendo o produto indissociável do processo que o produz.

Nery & Vanzin (2000), caracterizam a história da enfermagem 
como possuidora de duas fases, Pré-Profissional e Profissional, 
sendo que a primeira constitui-se basicamente pelo surgimento 
do profissional “enfermeiro” sem formação científica, enquanto a 
segunda caracteriza-se pela fundação das escolas de enfermagem 
que permitiram embasamento científico aos profissionais.

A história da enfermagem não pode ser sintetizada sem a men-
ção de alguns nomes que realmente difundiram as bases da enfer-
magem até os dias atuais, dentre eles cita-se Florence Nightingale, 
com início real da enfermagem na Inglaterra, e Ana Nery, conside-
rada a primeira enfermeira do Brasil.

Na segunda metade do século XIX, na Inglaterra vitoriana, in-
dustrial, moralista e progressista, um grupo de mulheres dedica-
-se a cuidar de doentes durante a Guerra da Crimeia, dentre elas 
destaca-se a figura de Florence Nightingale, que demonstra grande 
dedicação e preocupação ao cuidar dos soldados doentes.

Florence começou a assumir papel importante na sociedade 
pelo seu reconhecimento com a preocupação em cuidar os doen-
tes. Passou a influenciar assuntos militares e legislativos, reformu-
lando hospitais, elaborando políticas sanitárias internas e externas, 
e finalmente lançando para o mundo as bases da enfermagem 
como profissão.

Segundo George (1993) a enfermagem organizada começou 
sob a liderança de Florence Nightingale. Antes de seu tempo, o tra-
balho de cuidar de doentes era realizado por pessoas incapacita-
das. Construíam hospitais em locais onde os pobres sofriam com 
mais frequência em razão do ambiente do que da doença que os 
levara até lá, predominavam cirurgias sem anestesia, com pouca 
ou nenhuma higiene.

Os preceitos de Florence acerca da enfermagem constituem 
o fundamento básico sobre o qual se pratica a enfermagem atu-
almente. O conceito central que é mais refletido nos escritos de 
Nightingale é a interação entre o indivíduo e o ambiente além da 
contribuição fundamental para a profissionalização e capacitação 
das “pessoas que cuidam de doentes”, ou seja, os enfermeiros.

Florence (1969) afirma que existe uma necessidade de uma 
preparação formal e sistemática para a aquisição de um conheci-
mento de natureza distinta daquele buscado pelos médicos, que 
os fundamentos permitam manter as condições necessárias ao 
organismo para não adoecer ou se recuperar de doenças.Confor-
me Almeida (1986), Florence introduziu treinamento aos agentes 
da enfermagem abordando técnicas disciplinares de enfermagem 
a fim de delimitar o espaço social que cada trabalhador da saúde 
deve ocupar na hierarquia hospitalar, em especial na hierarquia do 
pessoal de enfermagem; o treinamento era realizado em níveis de 

complexidade, tarefas de cuidados diretos dirigidas aos elementos 
menos categorizados socialmente e tarefas de gerência aos ele-
mentos mais categorizados socialmente.

Com o crescimento abrupto das instituições hospitalares e 
desenvolvimento da ciência médica, tornou-se necessária mão de 
obra para desenvolver o trabalho atribuído à enfermagem, para tal 
começou a ser utilizado o pessoal elementar, que consistiam em 
indivíduos com outras funções que eram treinados no próprio local 
de trabalho para cumprir as exigências da demanda do mercado.

O uso funcional destas pessoas favorece a função de super-
visão e gerência de enfermagem, que eram desenvolvidas basi-
camente pelas chamadas “enfermeiras-chefe”, pessoas de classe 
social elevada, enquanto as pessoas treinadas pelas enfermeiras 
eram consideradas auxiliares de enfermagem. Começa aí, a primei-
ra categorização informal da enfermagem.

No Brasil, a enfermagem teve seu marco, por intermédio de 
Anna Justina Ferreira – Anna Nery. Viúva com 51 anos de idade, 
movida pelo amor, Anna Nery escreve um pedido para ser voluntá-
ria na guerra Brasil-Paraguai, em 1865; seus três filhos e dois irmãos 
lutavam na guerra. Tendo o pedido aceito, dedicou-se aos cuidados 
dos feridos, improvisando hospitais e obtendo o título de “Enfer-
meira – Mãe dos Brasileiros”.Nery & Vanzin (2000) descrevem que 
Anna Nery foi o maior vulto de enfermagem no período pré-pro-
fissional, destacando-se pela sua coragem, dedicação e amor aos 
feridos nos campos de batalha, durante a Guerra Brasil-Paraguai, 
consagrando-se a primeira enfermeira do Brasil.

A partir destes acontecimentos começam a ser fundadas as 
primeiras Escolas de Enfermagem no Brasil, com o objetivo de ca-
pacitar, por meio de conhecimentos científicos, os profissionais en-
fermeiros. A primeira escola de enfermagem do Brasil teve o nome 
de Anna Nery.

Conforme Pires (1998), em termos educacionais o que veio ser-
vir de referência para a formação do enfermeiro foi a criação da 
escola de enfermagem Anna Nery, seguindo o modelo de ensino 
embasado em Florence Nightingale, da Inglaterra do século XIX, seu 
currículo foi considerado padrão para o desenvolvimento de outras 
escolas.

Desde o início da enfermagem moderna já se identificou uma 
preocupação relacionada com a atenção da saúde das crianças, não 
somente centrada a elas, mas que retrata esta dedicação ao estu-
do como uma especificidade. Florence (1987) afirmou que todas as 
medidas e normas para a prevenção e conservação das condições 
sanitárias nas habitações eram de suma importância para que as 
crianças não passassem por epidemias.

No final do século XVIII e ao longo do século XIX, a ciência da 
pediatria começou a expandir principalmente pela cooperação de 
estudos na área de atenção à criança, realizados pelo médico ale-
mão Abraham Jacobi, considerado o pai da Pediatria.

Em 1940, a enfermagem em pediatria consagrou-se como es-
pecialidade. Em 1973, no Brasil, foi criado o primeiro curso de es-
pecialização em pediatria na UNIFESP (Universidade Federal de São 
Paulo) e a partir de 1978 e 1986 foram oferecidos cursos de mestra-
do e doutorado na especificidade pediátrica nesta mesma escola.

PSIQUIATRIA
O primeiro contato com a saúde mental pode ser na maioria 

das vezes estressante. Tudo é secundário, o principal personagem 
é o paciente. Para quem nunca teve nenhum contato com a área 
de saúde mental, a falta de procedimentos invasivos parecem sem 
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sentido, mas os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) configu-
ram-se como um espaço para interações entre a equipe multipro-
fissional, com confluência de saberes. 

A realidade é que o CAPS deve ser um local no quais profissio-
nais treinados de diversas áreas proveem assistência diferenciada 
e humanizada. A comunicação mostra-se como extraordinário ins-
trumento de alicerce das relações entre profissionais e pacientes. 
O interesse em manter uma equipe interdisciplinar é de garantir 
cuidado otimizado ao paciente.

Conhecer as pessoas que fazem parte da equipe é importante 
para definir papéis, responsabilidades e ganhar com esta experiên-
cia e alcançar o mesmo objetivo nas tomadas de decisões. A razão 
do trabalho da enfermagem nesse novo modelo é o cuidado tera-
pêutico, vislumbrando uma assistência segura, integral e de quali-
dade. Espera-se que o profissional de enfermagem em saúde men-
tal seja empático, autêntico, criativo e com capacidade de inovar 
nas práticas do cuidar.

O objetivo da enfermagem nos centros de atenção psicossocial 
deve ser a promoção de ações terapêuticas voltadas para identifi-
car e auxiliar na recuperação do paciente em sofrimento psíquico, 
visando à reabilitação de suas capacidades físicas e mentais, respei-
tando suas limitações e os seus direitos de cidadania.

A enfermagem tem que se permitir uma nova proposta, o pa-
ciente em sofrimento psíquico apresenta-se ansioso, inseguro de 
seu destino, desconfortável emocionalmente e com uma vivência 
na maioria das vezes permeada de solidão e desamparo, acompa-
nhado por tratamentos invasivos, agressivos e até mesmo doloro-
sos. O profissional deve estar aberto e disponível a essas situações 
novas, exigindo a criação de um novo modo de agir e pensar.

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

O curso de enfermagem se ramifica em diversas especializa-
ções, uma delas é a enfermagem obstétrica, que capacita, qualifica 
e atualiza o enfermeiro para que ele possa prestar assistência in-
tegral à mulher nas diversas fases da sua vida, com maior foco no 
período da gravidez e lactência. O profissional enfermeiro obstetra 
é preparado para analisar criticamente a situação da paciente e in-
vestigar problemas que possam prejudicá-la ou a seu filho, sempre 
buscando soluções através de diversos métodos científicos.

O enfermeiro obstetra trabalha sempre em parceria com o mé-
dico especializado em Obstetrícia. Esta teve início no estudo dos 
conhecimentos adquiridos pelas parteiras, através de registros dei-
xados por elas a respeito de sua prática. Um dos princípios existen-
tes era que a parturição deveria ser um processo natural, isso fez 
com que, por muito tempo não existissem processos cirúrgicos ou 
participação de homens nos partos.

Com o avanço da medicina, nasceu a Obstetrícia e com ela a 
possibilidade de serem realizadas cirurgias para amenizar ou re-
solver problemas existentes no momento do parto, fossem eles na 
mãe ou na criança. As mães passaram, portanto, a serem acompa-
nhadas por médicos durante a sua gestação, e se tornou comum a 
intervenção cirúrgica no trabalho de parto, com as técnicas cada 
vez mais evoluidas e sempre buscando melhores condições de de-
senvolvimento e nascimento da criança. Com esta realidade, esta 
profissional de enfermagem passou por várias denominações: par-
teira, obstetriz, enfermeira obstetra, etc. Há alguns especialistas 
que defendem a substituição do termo “Enfermagem Obstétrica” 
por “Enfermagem Perinatal”, que é um termo mais recente.

Esta área da enfermagem é responsável pelo diagnóstico e tra-
tamento de problemas com a parte fisiológica e psicossocial das 
famílias com relação à procriação. Vai desde o planejamento da 
gravidez até os três primeiros meses após o parto. Alguns princípios 
que orientam a profissão são a valorização do humano, mais que o 
tecnológico, o peso das decisões racionais relacionadas ao estado 
de gravidez da mulher e à chegada da crianças, a saúde materno-
-infantil, etc.

A formação do enfermeiro obstetra deve dar-lhe capacidade 
de ser um profissional adequado e competente, que possa dar uma 
assistência de qualidade à mulher, respeitando sua fisiologia, seu 
corpo, sua saúde mental e psicológica. O curso de enfermagem 
obstétrica tem o objetivo de capacitar o profissional para tal fim.

O enfermeiro obstetra é habilitado para conduzir um parto 
quando acontece de forma natural, examinar a gestante, verificar 
contrações, dilatações e demais alterações no funcionamento do 
organismo feminino no momento do parto, e discernir quaisquer 
alterações patológicas que possam requerer um atendimento mé-
dico especializado.

Com a autorização do Ministério da Saúde, portanto, o enfer-
meiro obstetra é habilitado para realizar qualquer parto normal 
sem nenhuma complicação na saúde da criança ou da mãe.

Durante o período pós-parto, é da competência do enfermei-
ro obstetra os cuidados necessários à mãe, cuidando para que seu 
organismo volte o quanto antes às condições normais. É ele quem 
orienta os cuidados que a mãe deve ter para com seu corpo e para 
com a criança recém-nascida, podendo também planejar algumas 
ações que proporcionem a reabilitação da mãe e o conforto da 
criança.

NEONATOLOGIA

Na Maternidade, o técnico de enfermagem neonatal presta 
assistência de enfermagem segura, humanizada e individualizada 
às pacientes, sob supervisão do enfermeiro. Auxilia na prevenção 
e controle das doenças transmissíveis em geral; realiza coletas de 
materiais para exames laboratoriais; realiza movimentação e trans-
porte de pacientes de maneira segura; manipula equipamentos 
hospitalares; auxilia na preparação do corpo após o óbito; e auxilia 
em procedimentos médicos.

Presta atendimento de qualidade às pacientes e familiares com 
orientação à família e cuidados de higiene, alimentação e utilização 
de medicamentos, além de cuidados específicos com o recém-nas-
cido.

Verifica os sinais vitais do paciente; auxilia o enfermeiro na 
coleta da gasometria; prepara e administra medicações segundo 
prescrição médica; realiza o controle de medicamentos, equipa-
mentos e materiais sob sua responsabilidade; recepciona o recém-
-nascido na hora do parto e realiza os procedimentos necessários 
após o parto (identificação do bebê e da mãe, pesar, medir e relatar 
em prontuário).

Os setores onde atuam o técnico de enfermagem neonatal são: 
Unidade de Tratamento Intensivo ao Recém-Nascido (UTI Neona-
tal), Unidade de Tratamento Intensivo Pediátrico (UTI Pediátrica) 
e Berçário.
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Cuidados de enfermagem ao paciente com problemas nos sis-
temas orgânicos neurológico, respiratório, cardiovascular, di-

gestório, renal, urológico, ginecológico, endócrino,hematológico, 
musculoesquelético e dermatológico.

Pacientes com Problemas Neurológicos

As doenças neurológicas podem ter diferentes origens: hered-
itária/genética ou congênita, ou seja, dependente de um distúrbio 
do desenvolvimento embrionário ou fetal do sistema Nervoso Cen-
tral ou Periférico; adquirida ao longo dos diferentes períodos da 
vida, desde a fase neonatal até à velhice.

Segundo O’Sullivan e Schmitz, (2004 apud ANDRADE et al., 
2010, p. 156), o “paciente com sequelas neurológicas apresenta 
uma série de alterações orgânicas e psíquicas em decorrência da 
não aceitação da doença e, consequente, não aceitação do seu cor-
po, visualizado como representante desta condição”.

Os distúrbios neurológicos comumente causam lesões tem-
porárias ou permanentes que prejudicam o individuo em suas 
funções tornando-o um dependente parcial ou total de outras 
pessoas. Eles podem limitar de modo significativo o desempenho 
funcional do indivíduo, com consequências negativas nas relações 
pessoais, familiares, sociais e, sobretudo na qualidade de vida.

Para Oliveira (2004 apud RESENDE et al., 2007 p. 165), as inca-
pacidades funcionais podem “desestruturar as bases do indivíduo, 
interferir no desempenho de regras e papéis sociais, na independ-
ência e habilidade para realizar tarefas essenciais à sua vida, na ca-
pacidade afetiva e capacidade de realizar atividades profissionais”.

Leva-se em consideração que a neurocirurgia também é um dos 
fatores que colaboram para o agravamento dessas incapacidades. 
Fitzsimmon et al. (2007, p. 809) afirmam que “durante o curso da 
doença, muitos pacientes com afecções neurológicas exigem trata-
mento em ambiente de cuidados críticos”. Estes procedimentos 
neurocirúrgicos envolvem uma internação de duração curta na Un-
idade de terapia Intensiva (UTI).

A cirurgia neurológica é indicada para diversos distúrbios neu-
rológicos. Ela é parte integrante do tratamento de pacientes neu-
rológicos, dentre eles: tumores cerebrais, malformações arterio-
venosas e aneurismas.

Para uma assistência de qualidade na Unidade de Terapia In-
tensiva, o enfermeiro se faz necessário, já que segundo o Conselho 
Federal de Enfermagem (COFEN, 2004), existe a “obrigatoriedade 
de haver Enfermeiros em todas as unidades de serviços nos quais 
são desenvolvidas ações de Enfermagem que envolvam procedi-
mentos de alta complexidade, comuns na assistência a pacientes 
críticos/potencialmente críticos”. 

O enfermeiro que possui conhecimento técnico-científico pos-
sui autonomia para lidar com o paciente neurológico e através 
desta pode tomar decisões, realizar intervenções e diagnósticos de 
enfermagem. Ele se vê diante de situações que requerem o mínimo 
de raciocínio clínico para solucionar problemáticas. Por assim dizer, 
o enfermeiro necessita sempre buscar aprofundar e ampliar, seus 
conhecimentos na sua área de atuação, sem esquecer o enfoque 
interdisciplinar e/ou multidimensional.

Fitzsimmon et al., (2007, p. 798) dizem que “como parte da 
equipe multidisciplinar, a enfermeira desempenha um papel cen-
tral no cuidado ao paciente durante a doença. Ela participa no diag-
nóstico, tratamento e cuidado de acompanhamento do paciente”.

A prevenção do aumento da PIC, ou hipertensão intracrania-
na, é uma função de primordial importância para a enfermagem ao 
cuidar de um paciente com lesão neurológica. Em primeiro lugar, é 
essencial que a enfermeira realize uma avaliação neurológica basal 
no paciente, sobre a qual possa ser analisado se houver uma piora 

adicional. Em termos gerais, o aumento da PIC manifesta-se por 
comprometimento geral de todos os aspectos da função neurológi-
ca (HILTON, 2007, p. 775).

O nível de consciência diminui à medida que a PIC se eleva. 
Inicialmente, o paciente pode evidenciar inquietação, confusão e 
combatividade. Isso descompensa, então, os níveis inferiores de 
consciência, variando da letargia até a obnubilação e ao coma. As 
reações pupilares começam a diminuir, com pupilas lentamente 
reativas até chegarem a pupilas fixas e dilatadas. O exame pupilar 
deve ser realizado e deve incluir o tamanho e simetria (comparação 
do lado Direito e Esquerdo), fotorreação e simetria. A agitação, as 
contraturas musculares, os tremores e relacionar a presença de ce-
faleia com variações de PA.

A função motora também declina e o paciente começará a 
mostrar atividade motora anormal, presença de flexão ou extensão 
anormal. Os achados tardios são alterações nos sinais vitais. As 
variações nos padrões respiratórios são evidenciadas, mais tarde 
como apneia total. A tríade de Cushing “descreve os três sinais tar-
dios da herniação: aumento da Pressão Arterial Sistólica, redução 
da frequência cardíaca e um padrão respiratório irregular. O alar-
gamento da pressão de pulso também está associado à herniação” 
(ZINK, 2007, p. 856).

Outro item a ser avaliado é a presença de convulsões, pois estas 
indicam inicio das alterações agudas no SNC. Elas devem ser ob-
servadas e acompanhadas quanto à hora de início e término, onde 
começaram os movimentos ou rigidez, tipo de movimento da parte 
comprometida.

As intervenções de Enfermagem para tratar a PIC elevada in-
cluem a manutenção do alinhamento corporal, evitar mudar a 
posição lateral da cabeça de forma brusca e a flexão ostensiva do 
quadril, para evitar o aumento da pressão intra-abdominal. A ro-
tação lateral da cabeça também pode causar compressão da veia 
jugular diminuindo ou cessando a drenagem do sangue venoso.

O enfermeiro ao cuidar do paciente neurológico deve estar 
sempre atento, pois o seu quadro pode alterar rapidamente e ele 
deve saber lidar com as intercorrências, não pode estar só aten-
to ao monitor. O enfermeiro deve ter o cuidado com a elevação 
da cabeceira do paciente, com o período de troca dos cateteres, 
com as anotações dos parâmetros registrados (PAM, PIC, Relação 
P / F, entre outros) pelos equipamentos, assim como os horários 
e aprazamentos dos medicamentos administrados ao paciente, 
sem esquecer-se das coletas de sangue para gasometria e princi-
palmente oferecer uma assistência humanizada, sem medos e re-
ceios de complicações, mas com confiança e conhecimento para 
enfrenta-las.

Os pacientes com lesões neurológicas podem apresentar os dis-
túrbios do equilíbrio hidroeletrolítico por diversos motivos, como 
administração de diuréticos osmóticos, aumento da perda hídrica 
insensível e disfunção pituitária, gerando distúrbios de sódio. A en-
fermeira de cuidados críticos deve levar em consideração todas as 
variáveis quando examina o paciente. Ela deve observar e avaliar 
constante os níveis de oxigenação para que o paciente aumente os 
níveis de oxigenação sanguínea e cerebral, a perfusão para perce-
ber se há isquemia miocárdica, a PIC, a PAM e a PPC para prevenir 
lesões cerebrais, monitorar os níveis de eletrólitos séricos e regis-
trar rigorosamente a ingesta e o débito do paciente com intuito de 
mantê-los dentro do nível de estabilidade pré-estabelicido (ZINK, 
2007, p. 865).

Pacientes com Problemas Respiratórios

Seja qual for a patologia que leve o paciente à Unidade de 
Terapia Intensiva, ele estará sujeito à insuficiência no sistema res-
piratório. Isto se comprova pelo alto índice, nas Unidades de Ter-
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apia Intensiva, de pacientes com insuficiência respiratória como 
causa primária da internação, ou secundária em pacientes já inter-
nados devido a outras afecções. 

Insuficiência Respiratória existe quando um paciente não é ca-
paz de manter as tensões de seus gases sanguíneos dentro dos lim-
ites normais. 

O tipo de insuficiência respiratória encontrada em UTI tem 
evolução relativamente rápida, ao contrário da deterioração grad-
ual das doenças respiratórias crônicas. Ela resulta da incapacidade 
progressiva do sistema respiratório remover dióxido de carbono do 
sangue venoso e de adicionar oxigênio a ele, por um período que 
varia desde alguns momentos até alguns dias. 

Alguns fatores podem ser considerados como predisponentes 
à insuficiência respiratória: obesidade, idade avançada e exacer-
bação da doença pulmonar crônica (enfisema, bronquite crônica). 
Estas causas primárias são agravadas pelo uso de drogas anestési-
cas, por lesão da caixa torácica ou distensão abdominal, levando 
a alterações ventilatórias. Além disso, a dor e a imobilização con-
tribuem muito para a instalação do processo de atelectasia. 

A Abordagem de vias aéreas pela Cânula orofaríngea É um 
método rápido e prático de se manter a via aérea aberta, podendo 
ser utilizado temporariamente em conjunto com ventilação com 
máscara, enquanto se aguarda um método definitivo, como por ex-
emplo a intubação endotraqueal. 

A cânula de Guedel tem forma semicircular, geralmente é de 
material plástico e descartável e, quando apropriadamente colo-
cada, desloca a língua da parede posterior da faringe, mantendo 
a via respiratória aberta. Pode também ser utilizada no paciente 
com tubo traqueal, evitando que o reflexo de morder cause dano 
ao tubo. 

O paciente nunca deve ser deixado sozinho e deve estar local-
izado de forma a ser visualizado continuamente, pois alterações 
súbitas podem ocorrer, levando à necessidade de ser reavaliada a 
modalidade respiratória à qual o mesmo está sendo submetido. 

O paciente entubado perde suas barreiras naturais de defesa 
das vias aéreas superiores. Além disso, a equipe de saúde, através 
das suas mãos e do equipamento respiratório, constitui a maior 
fonte de contaminação exógena. 

Pacientes com Problemas Cardiovasculares

O cuidado faz parte da vida do ser humano desde os primórdios 
da humanidade, como resposta ao atendimento às suas necessi-
dades. Para realizar o cuidado, o enfermeiro, como membro inte-
grante da equipe multidisciplinar, utiliza um conjunto de conheci-
mentos que possibilita a busca de resolutividade às respostas dos 
fenômenos de saúde, definidos pelo Internacional Council of Nur-
ses1 como aspectos de saúde relevantes à prática de Enfermagem.

O instrumento para a realização do cuidado é o processo de cui-
dar2, mediante uma ação interativa entre o enfermeiro e o pacien-
te. Nele, as atividades do profissional são desenvolvidas “para” e 
“com” o paciente, ancoradas no conhecimento científico, habilida-
de, intuição, pensamento crítico e criatividade e acompanhadas de 
comportamentos e atitudes de cuidar/cuidado no sentido de pro-
mover, manter e/ou recuperar a totalidade e a dignidade humana.

O desenvolvimento do cuidado ocorre nas suas mais diferentes 
especialidades e, neste estudo, abordará o processo de cuidar ao 
paciente crônico cardíaco.

O paciente adulto crônico cardíaco apresenta comprometimen-
to de seu todo harmônico, seu estado de saúde está alterado, pois 
começa a sentir que a força física e a força do coração estão dimi-
nuídas. Surge a aterosclerose nos vasos sanguíneos, ocorre a perda 
do tecido ósseo, e há carência na autoestima3. Nessa fase, o doente 
pode apresentar limitações emocionais, financeiras, perdas pesso-

ais e sociais e precisará aprender a administrar o seu tratamento 
efetivo. Nessas circunstâncias, quando ele se encontra fragilizado, 
é que o enfermeiro assume um papel importante e muito expres-
sivo para com ele, no sentido de ajudá-lo não só a enfrentar as di-
ficuldades em torno da doença, mas também de cuidá-lo nas suas 
necessidades de segurança, carinho e autoconfiança. Desse modo, 
é importante que o enfermeiro compreenda que os pacientes por-
tadores de doença crônica requerem, do profissional, um raciocínio 
clínico e crítico constante, pois uma simples preocupação que apre-
sentem pode colocar em risco suas vidas.

O enfermeiro tem uma função fundamental na equipe de saú-
de, já que, por meio da avaliação clínica diária do paciente, poderá 
realizar o levantamento dos vários fenômenos, seja na aparência 
externa ou na subjetividade da multidimensionalidade do ser hu-
mano. Igualmente poderá providenciar para que o paciente seja 
atendido nos mais diferentes segmentos da equipe de saúde e/ou 
de enfermagem.

A Organização Mundial de Saúde, em seu documento “Cuida-
dos inovadores para as condições crônicas”, enfatiza que o pacien-
te portador de doença crônica carece de cuidados planejados, ca-
pazes de prever suas necessidades básicas e proporcionar atenção 
integrada. Essa atenção envolve tempo, cenário da saúde e cuida-
dores, além de treinamentos para que o paciente aprenda a cuidar 
de si mesmo em sua residência. O paciente e seus familiares preci-
sam de suporte, de apoio para a prevenção ou administração eficaz 
dos eventos crônicos4

Diante do exposto, optou-se por investigar como os enfermei-
ros conduzem a prática de cuidar ao portador de doença crônica 
cardíaca, a partir da composição de seu método de cuidar. Para 
atender esse questionamento, os objetivos da pesquisa foram: 
identificar os elementos do processo de cuidar realizado pelo en-
fermeiro ao portador de doença crônica cardíaca e descrever os 
elementos evidenciados no processo de cuidar em enfermagem ao 
portador de doença crônica cardíaca.

Pacientes com Problemas Digestórios
O trato gastrointestinal é o trajeto (7,5 a 8,5 m de comprimento 

total) que se estende da boca através do esôfago, estômago, intes-
tino e ânus. 

• Anexos: glândulas salivares (amilase), pâncreas (suco pan-
creático) e fígado (bile); 

• Esôfago 25 cm de comprimento; 
• Estômago capacidade aproximadamente 1.500 ml (cárdia, 

fundo, corpo, piloro) - esfíncter esofagiano inferior ou esfíncter 
cardíaco (entrada) e esfíncter pilórico (saída); 

• Intestino delgado maior segmento 2/3 do total do compri-
mento do trato GI; 

• Duodeno parte superior (esvaziamento da bile e secreções 
pancreáticas através do canal biliar comum na ampola de Vater); 

• Jejuno: parte mediana; 
• Íleo: parte inferior; 
• Ceco junção entre o intest. delgado e grosso (porção inferior 

direita do abd), onde se encontra a válvula íleocecal q/ funciona no 
controle da passagem dos conteúdos intestinais no intest. grosso e 
previne o refluxo de bactérias p/ o intest. delgado. É nesta área q/ 
o apêndice vermiforme está localizado; 

• Intestino Grosso Ascendente / Transverso / Descendente / 
cólon sigmóide / reto; 

• Ânus esfíncter anal interno e externo. 

O trato GI recebe o suprimento sanguíneo de muitas artérias 
que se originam ao longo de toda a extensão da aorta torácica e ab-
dominal. As principais são a artéria gástrica (estômago) e as artérias 
mesentéricas superior e inferior (intestino). 
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