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LEITURA, COMPREENSAO E INTERPRETAGAO DE TEX-
TO

Compreensdo e interpretagao de textos

Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o
seu estudo: a interpretacdo de textos. Desenvolver essa habilidade
é essencial e pode ser um diferencial para a realizagdo de uma boa
prova de qualquer drea do conhecimento.

Mas vocé sabe a diferenca entre compreensdo e interpretagdo?

A compreensdo é quando vocé entende o que o texto diz de
forma explicita, aquilo que esta na superficie 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 interpretagdo é quando vocé entende o que estd implicito,
nas entrelinhas, aquilo que estd de modo mais profundo no texto
ou que faga com que vocé realize inferéncias.

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.

Ja compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas
podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz.

Percebeu a diferenca?

Tipos de Linguagem

Existem trés tipos de linguagem que precisamos saber para que
facilite a interpretacdo de textos.

e Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela
pode ser escrita ou oral.

E PROIBIDO
FUMAR

NESTE
LOCAL

e Linguagem ndo-verbal é aquela que utiliza somente imagens,
fotos, gestos... ndo hd presenca de nenhuma palavra.

e Linguagem Mista (ou hibrida) é aquele que utiliza tanto as pa-
lavras quanto as imagens. Ou seja, é a jungdo da linguagem verbal
com a ndo-verbal.
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PROIBIDO FUMAR

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

Interpretagao de Texto

Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar a
uma conclusdo do que se |é. A interpretagdo é muito ligada ao su-
bentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir
de um texto.

A interpretacdo implica a mobilizagdo dos conhecimentos pré-
vios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado
texto, pressupde que a aquisicdo do novo conteudo lido estabeleca
uma relagdo com a informagdo ja possuida, o que leva ao cresci-
mento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma aprecia-
¢do pessoal e critica sobre a analise do novo conteudo 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 analiti-
ca e, por fim, uma leitura interpretativa.

E muito importante que vocé:

- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, esta-
do, pais e mundo;

- Se possivel, procure por jornais escritos para saber de noticias
(e também da estrutura das palavras para dar opinides);

- Leia livros sobre diversos temas para sugar informacgdes orto-
graficas, gramaticais e interpretativas;

- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais po-
|émicos;

- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre
qgualquer tema para presenciar opinides 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 necessarias.
Assim, sera mais facil identificar as ideias principais de cada pa-
ragrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

—Sublinhe as ideias mais importantes.

Sublinhar apenas quando ja se tiver uma boa nogdo da ideia
principal e das ideias secundarias do texto.

— Separe fatos de opiniGes.

O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo
e comprovavel) do que é uma opinido (pessoal, tendenciosa e mu-
tavel).




— Retorne ao texto sempre que necessario.
Além disso, é importante entender com cuidado e atengdo os
enunciados das questdes.

— Reescreva o conteudo lido.
Para uma melhor compreensdo, podem ser feitos resumos, t6-
picos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, vocé também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lario, fazer atividades como caga-palavras, ou cruzadinhas sdo uma
distragdo, mas também um aprendizado.

N3o se esqueca, além da pratica da leitura aprimorar a compre-
ensdo do texto e ajudar a aprovacgdo, ela também estimula nossa
imaginacdo, 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 memoria.

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

O primeiro objetivo de uma interpretagdo de um texto é a iden-
tificagdo de sua ideia principal. A partir dai, localizam-se as ideias
secundarias, ou fundamentagGes, as argumentagdes, ou explica-
¢coes, que levem ao esclarecimento das questdes apresentadas na
prova.

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um signi-
ficado. Ou seja, a ideia esta 13, as vezes escondida, e por isso o can-
didato sé precisa entendé-la — e ndo a complementar com algum
valor individual. Portanto, apegue-se tdo somente ao texto, e nunca
extrapole a visdo dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO

O tema é a ideia principal do texto. E com base nessa ideia
principal que o texto serd desenvolvido. Para que vocé consiga
identificar o tema de um texto, é necessario relacionar as diferen-
tes informagdes de forma a construir o seu sentido global, ou seja,
vocé precisa relacionar as multiplas partes que compdem um todo
significativo, que é o texto.

Em muitas situagGes, por exemplo, vocé foi estimulado a ler um
texto por sentir-se atraido pela tematica resumida no titulo. Pois o
titulo cumpre uma fungdo importante: antecipar informagdes sobre
0 assunto que sera tratado no texto.

Em outras situagGes, vocé pode ter abandonado a leitura por-
que achou o titulo pouco atraente ou, ao contrdrio, sentiu-se atra-
ido pelo titulo de um livro ou de um filme, por exemplo. E muito
comum as pessoas se interessarem por temdticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissdo, preferéncias
pessoais e experiéncia de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema vocé gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciéncias, jogos, novelas, moda, cuidados com
o corpo? Perceba, portanto, que as tematicas sdo praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condi¢do essen-
cial para se tornar um leitor habil. Vamos, entdo, comegar nossos
estudos?

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

CACHORROS
Os zodlogos acreditam que o cachorro se originou de uma

espécie de lobo que vivia na Asia. Depois os cies se juntaram aos
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-
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zade comegou ha uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas
precisavam cacar para se alimentar. Os cachorros perceberam que,
se ndo atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a
comida que sobrava. Ja os homens descobriram que os cachorros
podiam ajudar a cagar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da
casa, além de serem 6timos companheiros. Um colaborava com o
outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o titulo “Cachorros”, vocé deduziu sobre o pos-
sivel assunto abordado no texto. Embora vocé imagine que o tex-
to vai falar sobre cdes, vocé ainda ndo sabia exatamente o que ele
falaria sobre cdes. Repare que temos varias informagdes ao longo
do texto: a hipdtese dos zodlogos sobre a origem dos cdes, a asso-
ciacdo entre eles e os seres humanos, a disseminagdo dos cdes pelo
mundo, as vantagens da convivéncia entre cdes e homens.

As informagdes que se relacionam com o tema chamamos de
subtemas (ou ideias secundarias). Essas informagdes 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 vocé chegou a
conclusdo de que o texto fala sobre a relagdo entre homens e cdes.
Se foi isso que vocé pensou, parabéns! Isso significa que vocé foi
capaz de identificar o tema do texto!

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

IDENTIFICAGAO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM
TEXTOS VARIADOS

Ironia

Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrdrio do que
estd pensando ou sentindo (ou por pudor em relagéo a si préprio ou
com intengdo depreciativa e sarcdstica em relagdo a outrem).

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

Exemplo:

BEM, E TARDE]
M ACHO QUE JA

UAAAZ FIQUE |
MAIS UM POUCOH

VAMOS...

2y ‘
vy
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LOGO PODERA REPARTIR

NOSS0 CAFE DA MAMHA

Na construgdo de um texto, ela pode aparecer em trés modos:
ironia verbal, ironia de situagdo e ironia dramatica (ou satirica).

Ironia verbal

Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-
nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressdo e a
intengdo sao diferentes.

Exemplo: Vocé foi tdo bem na prova! Tirou um zero incrivel!

Ironia de situagao

A intencdo e resultado da ag¢do ndo estdo alinhados, ou seja, o
resultado é contrario ao que se espera ou que se planeja.

Exemplo: Quando num texto literario uma personagem planeja
uma agdo, mas os resultados ndo saem como o esperado. No li-
vro “Memdrias Péstumas de Bras Cubas”, de Machado de Assis, a
personagem titulo tem obsessdo por ficar conhecida. Ao longo da
vida, tenta de muitas maneiras alcancar a notoriedade sem suces-
so. Apds a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso apods a
morte.

Ironia dramatica (ou satirica)

A ironia dramatica é um dos efeitos de sentido que ocorre nos
textos literarios quando a personagem tem a consciéncia de que
suas agles ndo serdo bem-sucedidas ou que esta entrando por um
caminho ruim, mas o leitor ja tem essa consciéncia.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o
que se passa na historia com todas as personagens, é mais facil apa-
recer esse tipo de ironia. A peca como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da histéria
irdo morrer em decorréncia do seu amor. As personagens agem ao
longo da peca esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a
plateia ja sabe que eles ndo serdo bem-sucedidos.

Humor

Nesse caso, € muito comum a utilizagdo de situa¢des que pare-
¢am comicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

Situagdes cOmicas ou potencialmente humoristicas comparti-
Iham da caracteristica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situagao.

Ha diversas situagGes em que o humor pode aparecer. H3 as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cémico;
ha anedotas ou pequenos contos; e hd as crbnicas, frequentemente
acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humoristica podem ser divididos em
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.
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Exemplo:
Fol
PENALTI
SIM, ELE
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ANALISE E A INTERPRETACAO DO TEXTO SEGUNDO O GE-
NERO EM QUE SE INSCREVE

Compreender um texto trata da analise e decodificagdo do que
de fato esta escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, estd ligado as conclusdes que se pode chegar ao
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretagdo trabalha
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensdo de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia
principal. Compreender relagdes semanticas € uma competéncia
imprescindivel no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando nado se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar varios problemas, afetando ndo s6 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 tépicos frasais presentes em cada paragrafo. Isso auxiliara na
apreensdo do conteudo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessarios, estabelecem uma
relagdo hierdrquica do pensamento defendido, retomando ideias ja
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos ndo costumam conceder
espaco para divagagdes ou hipdteses, supostamente contidas nas
entrelinhas. Deve-se ater as ideias do autor, o que ndo quer dizer
que o leitor precise ficar preso na superficie do texto, mas é fun-
damental que ndo sejam criadas suposi¢cdes vagas e inespecificas.

Importancia da interpretagdo

A pratica da leitura, seja por prazer, para estudar ou para se
informar, aprimora o vocabulario e dinamiza o raciocinio e a inter-
pretacdo. A leitura, além de favorecer o aprendizado de contetdos
especificos, aprimora a escrita.

Uma interpretacao de texto assertiva depende de inumeros fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura ja se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciéncia e, por isso, sempre releia o texto,
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes
que nao foram observados previamente. Para auxiliar na busca de
sentidos do texto, pode-se também retirar dele os topicos frasais
presentes em cada paragrafo, isso certamente auxiliard na apre-
ensdo do conteudo exposto. Lembre-se de que os paragrafos nao
estdo organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira alea-
toéria, se estdo no lugar que estdo, é porque ali se fazem necessarios,
estabelecendo uma relagdo hierarquica do pensamento defendido,
retomando ideias ja citadas ou apresentando novos conceitos.




Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo au-
tor: os textos argumentativos ndo costumam conceder espago para
divagacOes ou hipdteses, supostamente contidas nas entrelinhas.
Devemos nos ater as ideias do autor, isso ndo quer dizer que vocé
precise ficar preso na superficie do texto, mas é fundamental que
ndo criemos, a revelia do autor, suposi¢cGes vagas e inespecificas.
Ler com atengdo é um exercicio que deve ser praticado a exaustdo,
assim como uma técnica, que fara de nés leitores proficientes.

Diferenga entre compreensao e interpretacao

A compreensdo de um texto é fazer uma andlise objetiva do
texto e verificar o que realmente esta escrito nele. Ja a interpreta-
¢do imagina o que as ideias do texto tém a ver com a realidade. O
leitor tira conclusdes subjetivas do texto.

Géneros Discursivos

Romance: descricdo longa de agles e sentimentos de perso-
nagens ficticios, podendo ser de comparagdo com a realidade ou
totalmente irreal. A diferenga principal entre um romance e uma
novela é a extensdo do texto, ou seja, o romance é mais longo. No
romance nds temos uma histdria central e varias histérias secun-
darias.

Conto: obra de ficcdo onde é criado seres e locais totalmente
imaginario. Com linguagem linear e curta, envolve poucas perso-
nagens, que geralmente se movimentam em torno de uma Unica
acdo, dada em um sé espaco, eixo tematico e conflito. Suas agbes
encaminham-se diretamente para um desfecho.

Novela: muito parecida com o conto e o romance, diferencia-
do por sua extensdo. Ela fica entre o conto e o romance, e tem a
historia principal, mas também tem vdrias histérias secundarias. O
tempo na novela é baseada no calendario. O tempo e local sdo de-
finidos pelas histdrias dos personagens. A histéria (enredo) tem um
ritmo mais acelerado do que a do romance por ter um texto mais
curto.

Cronica: texto que narra o cotidiano das pessoas, situagdes que
ndés mesmos ja vivemos e normalmente é utilizado a ironia para
mostrar um outro lado da mesma histéria. Na cronica o tempo nao
é relevante e quando é citado, geralmente sao 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 criagdo de
imagens.

Editorial: texto dissertativo argumentativo onde expressa a
opinido do editor através de argumentos e fatos sobre um assunto
que estd sendo muito comentado (polémico). Sua intengdo 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 obtenc¢do de informacgdes.
Tem como principal caracteristica transmitir a opinido de pessoas
de destaque sobre algum assunto de interesse.

Cantiga de roda: género empirico, que na escola se materiali-
za em uma concretude da realidade. A cantiga de roda permite as
criangas terem mais sentido em relagdo a leitura e escrita, ajudando
os professores a identificar o nivel de alfabetizacdo delas.
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Receita: texto instrucional e injuntivo que tem como objetivo
de informar, aconselhar, ou seja, recomendam dando uma certa li-
berdade para quem recebe a informacdo.

DISTINCAO DE FATO E OPINIAO SOBRE ESSE FATO

Fato

O fato é algo que aconteceu ou estd acontecendo. A existéncia
do fato pode ser constatada de modo indiscutivel. O fato pode é
uma coisa que aconteceu e pode ser comprovado de alguma manei-
ra, através de algum documento, niUmeros, video ou registro.

Exemplo de fato:

A mae foi viajar.

Interpretacao

E o ato de dar sentido ao fato, de entendé-lo. Interpretamos
quando relacionamos fatos, os comparamos, buscamos suas cau-
sas, previmos suas consequéncias.

Entre o fato e sua interpretacdo ha uma relagdo légica: se apon-
tamos uma causa ou consequéncia, € necessario que seja plausivel.
Se comparamos fatos, é preciso que suas semelhancas ou diferen-
¢as sejam detectaveis.

Exemplos de interpretagdo:

A mae foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro pais.

A mae foi viajar porque se preocupava mais com sua profissdo
do que com a filha.

Opiniao

A opinido é a avaliagdo que se faz de um fato considerando um
juizo de valor. E um julgamento que tem como base a interpretagio
gue fazemos do fato.

Nossas opinides costumam ser avaliadas pelo grau de coerén-
cia que mantém com a interpretacdo do fato. E uma interpretacdo
do fato, ou seja, um modo particular de olhar o fato. Esta opinido
pode alterar de pessoa para pessoa devido a fatores socioculturais.

Exemplos de opinides que podem decorrer das interpretacdes
anteriores:

A mae foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro pais. Ela tomou uma decisdo acertada.

A mae foi viajar porque se preocupava mais com sua profissdo
do que com a filha. Ela foi egoista.

Muitas vezes, a interpretacdo ja traz implicita uma opinido.

Por exemplo, quando se mencionam com énfase consequén-
cias negativas que podem advir de um fato, se enaltecem previses
positivas ou se faz um comentario irbnico na interpretacdo, ja esta-
mos expressando nosso julgamento.

E muito importante saber a diferenca entre o fato e opinido,
principalmente quando debatemos um tema polémico ou quando
analisamos um texto dissertativo.

Exemplo:
A m3e viajou e deixou a filha s6. Nem deve estar se importando
com o sofrimento da filha.

ESTRUTURACAO DO TEXTO E DOS PARAGRAFOS

Uma boa redagdo é dividida em ideias relacionadas entre si
ajustadas a uma ideia central que norteia todo o pensamento do
texto. Um dos maiores problemas nas redagbes 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.




Paragrafo

O paragrafo organizado em torno de uma ideia-nucleo, que é
desenvolvida por ideias secunddrias. O paragrafo pode ser forma-
do por uma ou mais frases, sendo seu tamanho varidvel. No texto
dissertativo-argumentativo, os paragrafos devem estar todos rela-
cionados com a tese ou ideia principal do texto, geralmente apre-
sentada na introducéo.

Embora existam diferentes formas de organizacdo de paragra-
fos, os textos dissertativo-argumentativos e alguns géneros jornalis-
ticos apresentam uma estrutura-padrdo. Essa estrutura consiste em
trés partes: a ideia-nucleo, as ideias secundarias (que desenvolvem
a ideia-nucleo) e a conclusdo (que reafirma a ideia-bésica). Em pa-
ragrafos curtos, é raro haver conclusao.

Introdugdo: faz uma rapida apresentagao do assunto e ja traz
uma ideia da sua posicao no texto, é normalmente aqui que vocé
ird identificar qual o problema do texto, o porque ele esta sendo
escrito. Normalmente o tema e o problema sdo dados pela prépria
prova.

Desenvolvimento: elabora melhor o tema com argumentos e
ideias que apoiem o seu posicionamento sobre o assunto. E possi-
vel usar argumentos de varias formas, desde dados estatisticos até
citagGes de pessoas que tenham autoridade no assunto.

Conclusdo: faz uma retomada breve de tudo que foi abordado
e conclui o texto. Esta Ultima parte pode ser feita de varias maneiras
diferentes, é possivel deixar o assunto ainda aberto criando uma
pergunta reflexiva, ou concluir o assunto com as suas proprias con-
clusOes a partir das ideias e argumentos do desenvolvimento.

Outro aspecto que merece especial atengdo sdo os conecto-
res. Sao responsaveis pela coesdo do texto e tornam a leitura mais
fluente, visando estabelecer um encadeamento ldgico entre as
ideias e servem de ligagcdo entre o paragrafo, ou no interior do peri-
odo, e o topico que o antecede.

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

Sem os conectores (pronomes relativos, conjungdes, advér-
bios, preposicGes, palavras denotativas) as ideias ndo fluem, muitas
vezes 0 pensamento ndo se completa, e o texto torna-se obscuro,
sem coeréncia.

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

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

NiVEIS DE LINGUAGEM

Defini¢do de linguagem

Linguagem é qualquer meio sistematico de comunicar ideias
ou sentimentos através de signos convencionais, sonoros, graficos,
gestuais etc. A linguagem é individual e flexivel e varia dependendo
da idade, cultura, posi¢do social, profissdo etc. A maneira de arti-
cular as palavras, organiza-las na frase, no texto, determina nossa
linguagem, nosso estilo (forma de expressdo pessoal).

As inovagoes linguisticas, criadas pelo falante, provocam, com
o decorrer do tempo, mudancgas na estrutura da lingua, que sé as
incorpora muito lentamente, depois de aceitas por todo o grupo
social. Muitas novidades criadas na linguagem ndo vingam na lingua
e caem em desuso.
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Lingua escrita e lingua falada

A lingua escrita ndo é a simples reprodugdo grafica da lingua
falada, por que os sinais graficos ndo conseguem registrar grande
parte dos elementos da fala, como o timbre da voz, a entonacdo, e
ainda os gestos e a expressdo facial. Na realidade a lingua falada é
mais descontraida, espontanea e informal, porque se manifesta na
conversagao diaria, na sensibilidade e na liberdade de expressdo
do falante. Nessas situacdes informais, muitas regras determinadas
pela lingua padrdo sdo quebradas em nome da naturalidade, da li-
berdade de expressdo e da sensibilidade estilistica 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 expressdes orais cotidianas. Porém, nada impede que ela esteja
presente em poesias (o Movimento Modernista Brasileiro procurou
valorizar a linguagem popular), contos, crénicas e romances em que
o didlogo é usado para representar a lingua falada.

Linguagem Popular ou Coloquial

Usada espontdnea e fluentemente pelo povo. Mostra-se quase
sempre rebelde a norma gramatical e é carregada de vicios de lin-
guagem (solecismo — erros de regéncia e concordancia; barbarismo
— erros de pronuncia, grafia e flexdo; ambiguidade; cacofonia; pleo-
nasmo), expressoes vulgares, girias e preferéncia pela coordenacéo,
que ressalta o carater oral e popular da lingua. A linguagem popular
esta presente nas conversas familiares ou entre amigos, anedotas,
irradiacdo de esportes, programas de TV e auditdrio, novelas, na
expressdo dos esta dos emocionais etc.

A Linguagem Culta ou Padrao

E a ensinada nas escolas e serve de veiculo as ciéncias em que
se apresenta com terminologia especial. E usada pelas pessoas ins-
truidas das diferentes classes sociais e caracteriza-se pela obedién-
cia as normas gramaticais. Mais comumente usada na linguagem
escrita e literaria, reflete prestigio social e cultural. E mais artificial,
mais estavel, menos sujeita a variagOes. Estd presente nas aulas,
conferéncias, sermdes, discursos politicos, comunicagdes cientifi-
cas, noticiarios de TV, programas culturais etc.

Giria

A giria relaciona-se ao cotidiano de certos grupos sociais como
arma de defesa contra as classes dominantes. Esses grupos utilizam
a giria como meio de expressdo do cotidiano, para que as mensa-
gens sejam decodificadas apenas por eles mesmos.

Assim a giria é criada por determinados grupos que divulgam
o palavreado para outros grupos até chegar a midia. Os meios de
comunicagdo de massa, como a televisdo e o radio, propagam os
novos vocabulos, as vezes, também inventam alguns. A giria pode
acabar incorporada pela lingua oficial, permanecer no vocabuldrio
de pequenos grupos ou cair em desuso.

Ex.: “chutar o pau da barraca”, “

“mina”, “tipo assim”.

”ou

viajar na maionese”, “galera”,

Linguagem vulgar

Existe uma linguagem vulgar relacionada aos que tém pouco
ou nenhum contato com centros civilizados. Na linguagem vulgar
ha estruturas com “ndis vai, 13", “eu di um beijo”, “Ponhei sal na

comida”.

Linguagem regional

Regionalismos sao variagGes geograficas do uso da lingua pa-
drdo, quanto as construgdes gramaticais e empregos de certas pala-
vras e expressGes. Ha, no Brasil, por exemplo, os falares amazonico,
nordestino, baiano, fluminense, mineiro, sulino.
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IMPRENSA AUDIOVISUAL E PELA IMPRENSA ESCRITA

BRASIL

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

A nova meta climatica apresentada pelo Brasil ao Acordo de
Paris na terca-feira (08/12/2020) permitird ao pais chegar a 2030
emitindo 400 milhGes de toneladas de gases do efeito estufa a mais
do que o previsto na meta original, de acordo com uma analise do
Observatério do Clima, rede de 56 organizagdes da sociedade civil.

A meta, agora atualizada pelo Ministério do Meio Ambiente, foi
definida em dezembro de 2015, quando o Acordo de Paris reuniu
paises que aceitaram se comprometer com o esfor¢o de limitar o
aquecimento global a 1,52C. Cinco anos depois, o Brasil cumpre a
entrega da renovagdo das metas por ele mesmo estipuladas, mas
especialistas fazem alertas.

Segundo o secretario-executivo do Observatdrio do Clima,
Marcio Astrini, o ministério manteve na meta o mesmo percentual
de reducdo definido cinco anos atras: reduzir em 43% as emissdes
até 2030. Entretanto, ndo considerou que a base de célculo utilizada
mudou e ficou ainda maior.

“A meta de redugdo de 2015 era baseada no Segundo Inventa-
rio de Emissoes de Gases de Efeito Estufa. Ja a meta atual tem como
base o Terceiro Inventario, que atualizou o valor absoluto dos gases
emitidos em 2005 de 2,1 bilhdes de toneladas para 2,8 bilhdes de
toneladas de gases emitidos” - Marcio Astrini, secretario-executivo
do Observatério do Clima.

A meta climdtica do Brasil no Acordo de Paris utiliza como re-
feréncia o valor total de gases emitidos no ano de 2005. De acordo
com Tasso Azevedo, coordenador do MapBiomas e especialista do
Observatério do Clima, tal valor é calculado pelo relatério chamado
“Inventario de Emissdes de Gases de Efeito Estufa”, que é editado
pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia. O documento revisa perio-
dicamente o valor absoluto de emissdes de gases usado no calculo.

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

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

Na pratica, se em 2015 a meta de redugdo dos 43% significa-
va emitir 1,2 bilhGes de toneladas de gases até 2030, a nova meta
apresentada pelo ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, com a
mesma taxa de redugdo, permitird agora o Brasil emitir 1,6 bilhdes
de toneladas no mesmo periodo.

“Sem o reajuste na base de calculo, a nova meta da proposta
climatica esta cerca de 400 milhGes de toneladas de carbono maior
do que era em 2015” - Marcio Astrini, Observatoério do Clima

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

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

Renovagdo apds 5 anos

Neste més, quando o Acordo de Paris completa cinco anos,
todos os paises signatarios estdo apresentando novas versdes dos
compromissos ja assumidos em 2015.
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Além da meta que estipula um percentual de redu¢do nas emis-
sOes até 2030, o Brasil ainda tem outra intermediaria: a de chegar
em 2025 com redugdo de 37% em relagdo aos niveis 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 milhGes de hectares e assegurar 45% de
fontes renovaveis na matriz energética nacional, mas ndo informou
um plano detalhado de como executara tais ambigdes.

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

“A NDC brasileira ¢ uma das mais ambiciosas do mundo em
razdo de quatro caracteristicas principais. Primeiro, por se referir
a emissdes absolutas, e ndo fatores relativos como intensidade de
carbono ou tendéncias histéricas de crescimento, como a maioria
das NDCs de paises em desenvolvimento. Segundo, por se referir
a toda a economia, e ndo a setores especificos. Terceiro, pela mag-
nitude das metas (37% e 43%), que supera inclusive a de muitos
paises desenvolvidos. Quarto, por incluir uma meta intermedidria
para 2025, obrigando a trajetodria de redugbes em toda a década e
nao apenas em 2030”, afirmou o Ministério das Relagdes Exteriores.

‘Imoral e insuficiente’

Outra ambic¢do apresentada por Salles na terga foi a de neutrali-
zar as emissOes de gases causadores do efeito estufa até 2060. Esta
ndo é uma meta, mas um indicativo feito pelo governo brasileiro.

O Observatério do Clima destacou que a ambigdo é dez anos
mais longa que a meta da maioria dos paises do Acordo, que devem
zerar o saldo de emissdes de gds carbonico em 2050. Além disso,
a entidade lembrou que somente a China apresentou meta igual a
brasileira.

“A NDC [meta] anunciada é insuficiente e imoral. A redugdo de
43% nas emissoes em 2030 ndo esta em linha com nenhuma das
metas do Acordo de Paris de limitar o aquecimento global a menos
de 22 Cou a 1,52 C. Ela nos levaria a um mundo cerca de 32 C mais
guente se todos os paises tivessem a mesma ambicdo” - Observato-
rio do Clima, nota em 8/12.

No mesmo documento, a entidade classificou como chantagem
a afirmag¢do do ministro do Meio Ambiente, Ricardo Salles, de que
0 prazo para alcangar a neutralidade de carbono nos préximos 40
anos podera ser antecipado caso os paises desenvolvidos transfi-
ram USS 10 bilhes anuais para projetos brasileiros a partir de 2021.

Esta n3o é a primeira vez que Salles fala em pedir USS 10 bi-
IhGes anuais aos paises ricos para investir em a¢es de conservagao
no Brasil. Ainda em 2019, nas reunides preparativas para a Confe-
réncia 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 paises desenvolvidos para paises subdesenvol-
vidos.

Apesar dessas declaragdes, mesmo o dinheiro que o Brasil ja
recebe de paises europeus esta paralisado. O Fundo Amazénia, um
dos principais instrumentos para essas remessas, estd interditado
ha mais de um ano.

Além da meta de reducdo de emissdes, o Observatério do Cli-
ma também propde que o Brasil adote uma série de politicas publi-
cas que facilitam o cumprimento do compromisso, entre elas:

- Eliminar o desmatamento em todos os seus biomas até 2030;

- Restaurar 14 milhGes de hectares em dreas de reserva legal e
areas de preservagdo permanente entre 2021 e 2030;

- Restaurar e recuperar 27 mil hectares em dareas de apicuns e
manguezais entre 2021 e 2030;

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




- Aumentar em 2 milhGes de hectares a area de florestas plan-
tadas no periodo entre 2021 e 2030;

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

- Eliminar os subsidios a combustiveis fosseis até 2030;

- Eliminar a entrada em circulagdo de novos veiculos de trans-
porte urbano de passageiros movidos por motor a diesel até 2030;

- Recuperar ou queimar pelo menos 50% de todo o biogas ge-
rado nos aterros sanitarios;

- Erradicar todos os lixGes do pais até 2024.

Principais pontos do acordo do Acordo de Paris

0O Acordo de Paris foi assinado em 2015, durante a Conferéncia
das Nag¢des Unidas sobre as Mudancgas Climatica. O texto fala em
manter a temperatura do planeta com uma elevagdo “muito abaixo
de 2°C” mas “perseguindo esforgos para limitar o aumento de tem-
peraturaa 1,5°C”".

Sdo os principais pontos do Acordo de Paris:

- Paises devem trabalhar para que aquecimento fique muito
abaixo de 22C, buscando limita-lo a 1,5°C;

- Paises ricos devem garantir financiamento de USS 100 bilhdes
por ano;

- Ndo hd mengdo a porcentagem de corte de emissdo de gases-
-estufa necessaria;

- Texto ndo determina quando emissdes 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 (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria) 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, hd ao menos 4,7 mil casos de
infeccdo pela Candida auris ja registrados em 33 paises, como Espa-
nha, Venezuela, india, Paquistdo 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 ultima 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 Laboratério
Central de Saude Publica da Bahia (Lacen-BA) e outra na Universida-
de de Sdo Paulo, que é a referéncia nacional do Ministério da Saude,
testando positivo em todas as ocasides.

Desde 2017, laboratdrios brasileiros de referéncia analisam
amostras suspeitas que sdo encaminhadas pelos estados, mas nun-
ca antes houve o registro de nenhum caso de infecg¢do por C. auris.

Alerta e prevengdo

A Anvisa chegou a emitir um alerta na ultima terca-feira, 8, afir-
mando que o Candida auris é um fungo que representa grave ame-
aca a saude global e que algumas cepas dele sdo resistentes a todas
as principais classes de farmacos antifuingicos.

Junto com o alerta, a Agéncia publicou o Comunicado de Ris-
co, contendo orientagGes para a vigilancia laboratorial, encaminha-
mento de isolados para laboratérios de referéncia e medidas de
prevencgdo e controle de infec¢des pela C. auris.
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A forga-tarefa nacional foi organizada para acompanhar o caso
e prevenir a disseminagdo do microrganismo no pais. As autorida-
des de saude também investigam se o caso de Salvador é isolado ou
se o fungo ja se espalhou.

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

Com aglomeragoes diarias, Bras detém a 22 maior taxa de
mortes por Covid-19 em SP

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

E 0 que aponta um levantamento feito pela GloboNews e pelo
G1 com base em dados do Programa de Aprimoramento das In-
formagdes de Mortalidade (PRO-AIM), da Secretaria Municipal da
Saude.

Dada a proximidade do Natal, o Brds, por concentrar lojas que
comercializam uma série de produtos no varejo e no atacado, como
roupas, por exemplo, tem registrado aglomeragGes praticamente
didrias, nas primeiras horas da manha.

De acordo com os numeros do PRO-AIM atualizados até o dia 3
deste més, o Bras registrou desde o inicio da pandemia 78 mortes
confirmadas ou suspeitas decorrentes do novo coronavirus. Vivem
no distrito 29.265 pessoas, segundo o censo mais recente do IBGE.

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

Maiores taxas de mortes por Covid-19 em SP

Obitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes

- Belém (Zona Leste) — 271

- Bras (Centro) — 267

- Agua Rasa (Zona Leste) — 265

- Freguesia do O (Zona Norte) — 252

- Modca (Zona Leste) — 250

Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Salde e IBGE

A prefeitura disse por meio de nota que “fortaleceu todos os
seus Equipamentos e agdes com foco na prevencgdo, diagndstico,
atendimento, garantia de leitos e internagdes em fungdo da Co-
vid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focando
com especial atengdo as dreas mais vulnerdveis”. Afirmou ainda que
a Coordenadoria Regional de Saude Sudeste, a que pertencem os
distritos de Belém, Bras, Agua Rasa e Mooca, “contempla 217 servi-
¢os de Sauide municipais”.

Dos cinco distritos com as taxas mais altas na cidade, trés ficam
na Zona Leste e se localizam préoximos uns dos outros. Além deles, e
do Bras, figura no ranking a Freguesia do O, na Zona Norte.

Na avaliagdo do epidemiologista Paulo Lotufo, professor titu-
lar da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP),
as aglomeragbes frequentes na regido do Bras sdo um motivo de
preocupag¢do em relagdo a propagacao ainda mais intensa do novo
coronavirus.

“O Bras é um local onde vocé tem o metro, o trem, vocé tem
muita saida [pontos] de 6nibus e é o local de comércio intenso, en-
tdo, 0 que nds estamos observando que o fator determinante para
casos e para Obitos tem sido muito mais o deslocamento do que, de
fato, o local de moradia, a qualidade da moradia. As pessoas que
estdo se movimentando mais estdo contaminando mais as outras”,
explica o especialista.




Outro aspecto preocupante relacionado as aglomeragdes no
Bras, diz Lotufo, é a possibilidade de um contagio naquela regido
acabar tendo como efeito a contaminagdo de pessoas até fora do
estado, dado o fato de as lojas do Bras serem frequentadas por con-
sumidores de praticamente todo o Brasil.

“Bras, Pari, a regido do Bom Retiro, sdo centros nacionais de
comércio. O que preocupa € que sdo pessoas que estdo vindo de
outros estados e trazem o contagio para ca e pessoas que estdo
vindo para cd sem estarem contaminadas e acabam ficando conta-
minadas e levam [o virus] para os seus estados. O famoso 6nibus da
madrugada, que chega de varios lugares, com certeza, é um proble-
ma serissimo”, diz ele.

De acordo com os dados do PRO-AIM, da Secretaria Municipal
da Saude, a cidade de Sdo Paulo possui uma taxa de 190 mortes
por Covid-19 por 100 mil habitantes. H4 na cidade de Sdo Paulo 45
distritos com taxas acima desse patamar e 51 com indices inferiores
a média de toda a capital paulista.

Aceleragao

Apds um longo periodo de estabilidade e queda, a cidade de
Sdo Paulo voltou a registrar alta de mortes por coronavirus. Nos
ultimos sete dias, houve aumento de mais de 30%.

Nesta quinta-feira (10/12/2020), a capital chegou a 14.868
Obitos pela Covid-19 desde o inicio da pandemia, segundo dados
da Fundagdo Seade do governo estadual. A média mével didria de
mortes na capital, que leva em consideragdo os registros dos ulti-
mos 7 dias, é de 38 nesta quinta (10). O valor é 31% maior do que
o registrado ha 14 dias, o que para especialistas indica tendéncia
de alta.

As ruas do Brds, no Centro de Sdo Paulo, registram lotagdo e
congestionamento na manha desta quarta-feira (9). Vendedores
ambulantes ocupam as calgadas 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
possivel ver pessoas circulando no local sem mascara ou fazendo
uso incorreto dela.

Por conta da proximidade das festas de final de ano, o nimero
de pessoas circulando na regido é cada dia mais intenso. O local re-
cebe excursGes de lojistas de fora do estado, que chegam de 6nibus
todas as manhas no bairro.

Paraisépolis, 22 menor taxa de 6bitos da cidade

Motivo de grande preocupacgdo entre especialistas no inicio da
pandemia, dada a maior dificuldade para muitos moradores faze-
rem o isolamento social, Vila Andrade, onde fica a favela Paraisopo-
lis, na Zona Sul, possui a segunda menor taxa de mortes por 100 mil
habitantes da cidade (108), atras apenas de Anhanguera, na Zona
Norte, dona do melhor indice de toda a cidade (109 mortes por 100
mil pessoas).

Figuram ainda no ranking das cinco menores taxas de mortes
por Covid-19 o Grajau, na Zona Sul (128 mortes por 100 mil habi-
tantes), Parque S3o Rafael, na Zona Leste, e Pedreira, na Zona Sul.

Menores taxas de mortes por Covid-19 em SP

Obitos confirmados ou suspeitos por 100 mil habitantes

- Anhanguera (Zona Norte) — 109

- Vila Andrade (Zona Sul) - 118

- Grajau (Zona Leste) — 128

- Sdo Rafael (Zona Norte) — 131

- Pedreira (Zona Leste) — 134

Fonte: PRO-AIM/Secretaria Municipal da Saude e IBGE
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De acordo com o epidemiologista Paulo Lotufo, o que houve
em Paraisépolis “um trabalho de satdde publica efetivo e houve um
sistema de defesa da comunidade. Grajal também esta um pouco
nisso, houve uma atuagdo da saude publica 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 Salude enviou o seguinte
posicionamento a reportagem:

“A Prefeitura de Sdo Paulo, por meio da Secretaria Municipal da
Saude (SMS), informa que, desde o inicio da pandemia, fortaleceu
todos os seus Equipamentos e agées com foco na prevengdo, diag-
néstico, atendimento, garantia de leitos e internagdes em func¢do da
Covid-19 em todos os 96 distritos administrativos da cidade, focan-
do com especial atengdo as areas mais vulneraveis.

A Coordenadoria Regional de Saude Sudeste, a que pertencem
os distritos do Belém, Bras, Agua Rasa, Mooca, Carr3o, Vila Pruden-
te, Artur Alvim e Vila Formosa, informa que a regido contempla 217
servigcos de Saude municipais. Sdo 15 servigos pré-hospitalares, 10
hospitais, 73 Unidades Bdsicas de Saude, 22 AMA-UBSs Integradas
e 3 AMAS, entre outros servigos ofertados a populagdo.

O inicio da realizagdo do Inquérito Soroldgico evidenciou o per-
fil da populagdo mais atingida pelo novo Coronavirus. Apds a rea-
lizagdo de 8 fases da pesquisa (0 + 7), em especial com relagdo aos
dados referentes a adesdo ao isolamento social e as medidas pre-
ventivas (como a utilizagdo das mdscaras), notou-se um aumento
da populagdo que confirmou ndo estar se protegendo. Ainda com
relagdo aos resultados obtidos na pesquisa, evidenciou-se uma me-
nor adesdo entre os jovens, que se contaminam e acabam por con-
taminar demais membros da familia.

A ultima fase da pesquisa, a Fase 7, foi feita em 5.704 domici-
lios da cidade de S3o Paulo e realizou 2.016 coletas de sangue. Entre
as pessoas que testaram positivo, 35,3% eram assintomdticas. Os
indices de prevaléncia permaneceram maiores em cidaddos 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 regiées do municipio: de 10,7% a 19,9 % na Co-
ordenadoria Regional de Saude 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 indices de prevaléncia também seguem de 2 a 6 vezes maio-
res em pessoas das classes D e E, em comparagdo as classes A e B.
No levantamento por raga e cor, os pretos e pardos seguem com um
maior indice de prevaléncia da infec¢do em comparagdo aos bran-
cos - chegando ao dobro de incidéncia nas fases 4 e 7.

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

Vale destacar que a Pasta tem fortalecido as agdes de monito-
ramento na capital, e a Atengdo Bdsica, enquanto ordenadora do
cuidado, destaca-se em seu papel no monitoramento e cuidado da
populacdo de seu territério. Com relagdo a Covid-19, a Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) destaca-se nas a¢Oes de promogdo e preven-
¢do, monitoramento e acompanhamento dos casos sintomaticos
leves e encaminhamento de casos para os hospitais de referéncia.

Este trabalho é desenvolvido pelas equipes de Saude, 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 atuacgdo consiste no monitoramento telefénico diario dos
casos, por um periodo de 14 dias. Se ndo ha contato, as equipes
realizam visitas domiciliares.




Além disso, citamos as acBes comunitarias, de grande impor-
tancia para as medidas preventivas e de atendimento oportuno a
Covid-19. Foram 3 milhdes de pessoas abordadas em 24,5 mil agbes
em comunidades, até o dia 30 de novembro.

Sobre o inquérito sorolégico - Com o objetivo de identificar o
grau de contagio da populagdo e conhecer a real letalidade da Co-
vid-19 e, assim, nortear a atuagdo da Saude Publica no enfrenta-
mento da pandemia pelo novo Coronavirus, a Secretaria da Saude
realizou um estudo analitico no municipio com oito fases, em muni-
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 contagio por Covid é maior em dezem-
bro do que no 12 pico: troque ‘boas festas’ por ‘fique em casa’

O governo de S3o Paulo disse nesta quinta-feira (10/12/2020)
que a chance de contagio por Covid-19 esta maior em dezembro do
gue no primeiro pico da pandemia, em julho.

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

“Entdo isso requer um cuidado muito grande no més de de-
zembro. Primeiro nds temos que retomar a questdo do fique em
casa e aquela saudagdo que nds fazemos normalmente “boas fes-
tas”, nds temos que abolir, nés temos que trocar ‘boas festas’ por
‘fique em casa’. Temos que utilizar aquele feliz natal, feliz ano novo
como nos utilizdvamos no passado, sem muita festa, sem troca de
presente e sem aglomeracgdo de pessoas”, disse o coordenador do
centro de contingéncia da Covid-19.

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

“Se nds observarmos a curva de crescimento no nimero de ca-
sos no Brasil para chegar de 20 a 40 mil, dobrar o nimero de casos
no Brasil, isso demorou quase trés meses, nesse segundo pico que
comegou a acontecer em novembro até dezembro demorou um
més para chegar de 20 a 40 mil casos”, disse Medina.

No dia 12 de novembro a média movel de novos casos registra-
dos no Brasil nos ultimos 7 dias era de 21.579, por dia. No dia 9 de
dezembro a média mével de novos casos nos ultimos 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 rapido do que o coordenador
disse, mas mais demorado do que o contdgio agora em dezembro.

A maior média mével de casos registrada até o momento foi de
46.393 no dia 27 de julho. O dado leva em consideragao os registros
dos ultimos 7 dias e minimiza as diferencgas das notificagdes.

O coordenador do Centro de contingéncia da Covid-19 atribuiu
o crescimento mais rapido no Ultimo més a um maior nimero de
infectantes.

“Entdo, o crescimento desse segundo pico é muito mais acen-
tuado porque a base de infectantes é muito maior. Todos nés lem-
bramos que no comego tenha uma regido que tinha um determina-
do numero de casos, enquanto outros estados, outras regides do
estado de S&o Paulo ndo tinha nem um caso. Hoje, todas as cidades
brasileiras tem pelo menos um paciente, tem muito mais do que
um paciente que td contagiado e que é um paciente infectante”.,
disse.
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O secretdrio estadual da Saude, Jean Gorinchteyn, disse que
o aumento da média mdvel de mortes, de internacbes e de casos
no Brasil mostra que “infelizmente nds ainda estamos vivenciando
uma pandemia”.

“O Brasil contabiliza hoje 6 milhdes 728 mil 452 casos, ja com
178 mil 995 casos, mostrando que infelizmente nds ainda estamos
vivenciando uma pandemia e uma pandemia que tem mostrado
nos ultimos dias, nas Ultimas 3 semanas um aumento da média mé-
vel de mortes, de internagdes e de casos. Portanto ndo s nds ndo
estamos no final da pandemia, mas temos que estar vigilantes com
a velocidade da instalagdo de novos casos e mortes e internagdes”,
disse Gorinchteyn.

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

“Estamos sim preocupados, quero antecipar que ha uma pre-
ocupacdo do governo do estado de S3o Paulo em relagdo ao pais,
mas hd obviamente a nossa responsabilidade em S3o Paulo em re-
lagdo ao aumento de infecgdes, de ocupagdo dos leitos de UTI e
também de ébitos. Tudo isso sera apresentado amanhad 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 Bras, no Centro de Sdo Paulo, na quarta-feira (9).
Além das filas na porta dos comércios, era possivel ver pessoas cir-
culando no local sem mascara ou fazendo uso incorreto dela. Ven-
dedores ambulantes ocupam as calgadas das vias para conseguir
comercializar as mercadorias.

Doria também pediu a ajuda de comerciantes e empreendedo-
res para que aglomeragGes sejam evitadas e que as pessoas ndo se
esquecam da importancia do uso da mdscara e do alcool gel.

“Sobretudo quero aproveitar a oportunidade aqui para pedir a
solidariedade das pessoas, das familias, pais, maes, avés, também
0s que sdao empreendedores, empresarios, por favor nos ajudem,
nos ajudem a salvar vidas, ndo promovam aglomeragdes, estimu-
lem o uso de mdscaras, a mascara € obrigatdria no estado de Sdo
Paulo em qualquer situagdo”, disse Doria.

O coordenador do Centro de Contingéncia da Covid-19, José
Medina disse também que as pessoas podem visitar seus parentes
durante esse periodo, mas que ndo esquecam do protocolo que in-
clui o uso de mdscara, alcool gel e o distanciamento social.

“Isso ndo significa que nés ndo podemos visitar nossos avds,
nossos pais durante esse periodo. Desde que seja feito essa visita
com determinado protocolo, como o comércio em geral segue: uti-
lizo mdscara, mantenho o distanciamento e um tempo de exposi¢ao
curto que faz com que a chance e contagio 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 Sdo Bernardo, na Barra da Tijuca, na Zona Oeste da cidade.
O sambista chegou a ter uma breve melhora no quadro clinico, mas
nao resistiu.




Ubirany foi o responsavel por introduzir o repique de mao no
mundo do samba, instrumento que deu identificagdo 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 complicagdes decorrentes de sua contaminagdo por
Covid-19”.

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

DVD com Diogo Nogueira

No dia 26 de novembro, o grupo Fundo de Quintal participou
da gravagdo do DVD “Samba de Verdao” do também sambista Diogo
Nogueira.

A filmagem foi feita em uma balsa em Niterdi, com a Baia de
Guanabara ao fundo.

O DVD sé sera langado no verdo do ano que vem.

Origem do Fundo de Quintal

Toda a nova geragdo de sambistas e pagodeiros tem influéncia
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 langou “De pé no chao”, pela extinta
gravadora RCA-Victor, com participacdo do grupo. Foi a partir dai
que o grupo ganhou projec¢do nacional.

Em 2018, o grupo langou um DVD para comemorar 40 anos de
formagdo. Na época, em entrevista ao “Fantastico”, Ubirany disse
gue 0 grupo comegou por acaso, e com ajuda de Beth de Carvalho.

“NGs ficavamos 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 restrigdes, hospitais lo-
tados: os sinais de que a pandemia de coronavirus ndo esta no
‘finalzinho’

Aumento de mortes, cidades voltando a impor restrigdes e hos-
pitais cada vez mais lotados escancaram a realidade: a pandemia de
Covid-19 ainda ndo acabou e o nimero de casos e vitimas pode pio-
rar nas proximas semanas se as pessoas ndo adotarem as medidas
de prevengdo contra o novo coronavirus.

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 préximas sejam uma espe-
ranga para que, enfim, a crise do coronavirus acabe, a transmissao
da Covid-19 continua e vem crescendo nas ultimas semanas.

E ainda levara algumas semanas ou meses até que a vacina-
¢do comece no Brasil — a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) ainda ndo autorizou o uso de nenhum imunizante no pais.

Assim, por enquanto, os médicos e outros cientistas da drea da
saude recomendam continuar com o uso da mascara, a ventilagdo
dos ambientes compartilhados com outras pessoas, a boa higiene
das maos e que se evite aglomeragdes e locais muito cheios.

“Ndo ha 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.
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E mesmo com a vacinagdo, alertou o especialista, a diminuicdo
no numero de casos vai ser gradativa, e ndo imediata. Segundo ele,
é possivel que o Brasil continue a registrar um nimero alto de no-
VOs casos no primeiro semestre de 2021 se as medidas basicas de
higiene e isolamento ndo forem respeitadas.

Alta de casos e de mortes

Os numeros sdo os mais claros de que a pandemia ndo so estd
no fim como ha tendéncia de piora: as médias modveis de casos e de
mortes pelo coronavirus estiveram em alta nesta quinta-feira (10).
E as curvas nos graficos mostram que ha dias o pais vive um repique
da Covid-19.

O infectologista da Unesp avaliou um aumento no numero de
casos e mortes da Covid-19 no Brasil, depois de uma tendéncia
acentuada de reducdo na taxa de transmissdo do coronavirus entre
o0s meses de agosto e outubro deste ano.

“A cada dia, mais brasileiros se infectam”, diz Naime. “Existe
um numero bem subestimado de 6,5 milhées a 7 milhdes de no-
tificados, mas isso deve ser de 3 a 4 vezes menor que o total de
infecgdes, porque muitos ndo sdo testados.”

Ao todo, 21 estados e o Distrito Federal apresentaram alta na
média movel 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. E o segundo dia seguido
em que tantos estados aparecem simultaneamente com tendéncia
de alta nas mortes pela doenca desde que o consércio comegou a
acompanhar essas tendéncias, em 9 de julho. Antes disso, o0 maxi-
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. S6 os Estados Unidos tém mais vitimas no mun-
do, em numeros absolutos. Além disso, o pais registra mais de 6,7
milhdes de casos confirmados da doenca desde o inicio da pande-
mia.

Hospitais cada vez mais lotados

A tendéncia de aumento nas ocupagdes de leitos ja era senti-
da ha algumas semanas. Em meados de novembro, por exemplo, o
governo de S3do Paulo admitiu que as internagdes por Covid-19 es-
tavam aumentando, revertendo a sensac¢do de melhora percebida
em outubro.

A microbiologista da Universidade de Sdo Paulo (USP) Natalia
Pasternak aponta que ha um aumento no nimero de casos e hos-
pitalizagdes por complicagdes do novo coronavirus e alerta para o
risco de sobrecarga do sistema de saude.

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

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

Para o infectologista da Unesp, ainda que os médicos da linha
de frente ja conhegam um pouco mais sobre o virus que no inicio
da pandemia, um alto nimero de infectados reflete em mais inter-
nagdes e mortes por complica¢des da Covid-19.

A situacdo nesta primeira quinzena de dezembro é grave em
diversas cidades e estados, com ocupacdo total nas UTls em alguns
hospitais da rede publica de saude.

Governos voltam a impor restricoes

Preocupados com a lotagdo nos hospitais e com o aumento no
numero de vitimas da pandemia, governos municipais e estaduais
retomaram restricdes impostas para conter o contdgio do novo co-
ronavirus.
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SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS: PRINCiP10S, DIRE-
TRIZES E REGULAMENTACAO

O que é o Sistema Unico de Satide (SUS)?

0 Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores e mais com-
plexos sistemas de saude publica do mundo, abrangendo desde o
simples atendimento para avaliacdo da pressdo arterial, por meio
da Atencgdo Primaria, até o transplante de érgdos, garantindo aces-
so integral, universal e gratuito para toda a populagdo do pais. Com
a sua criagdo, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema
publico de saude, sem discriminagdo. A atengdo integral a saude, e
nao somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de
todos os brasileiros, desde a gestac¢do e por toda a vida, com foco
na salde com qualidade de vida, visando a prevengdo e a promogao
da saude.

A gestdo das agdes e dos servigos de saude deve ser solidaria e
participativa entre os trés entes da Federagdo: a Unido, os Estados
e 0s municipios. A rede que compde o SUS é ampla e abrange tan-
to acBes quanto os servigos de saude. Engloba a atengdo primaria,
média e alta complexidades, os servigos urgéncia e emergéncia, a
atencgdo hospitalar, as agdes e servigos das vigilancias epidemioldgi-
ca, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

AVANCO: Conforme a Constitui¢do Federal de 1988 (CF-88), a
“Saude é direito de todos e dever do Estado”. No periodo anterior a
CF-88, o sistema publico de salde prestava assisténcia apenas aos
trabalhadores vinculados a Previdéncia Social, aproximadamente
30 milhdes de pessoas com acesso aos servigos hospitalares, caben-
do o atendimento aos demais cidaddos as entidades filantrépicas.

Estrutura do Sistema Unico de Saude (SUS)

0O Sistema Unico de Satde (SUS) é composto pelo Ministério da
Saude, Estados e Municipios, conforme determina a Constitui¢do
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saude

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora
e avalia politicas e a¢des, em articulagdo com o Conselho Nacional
de Saude. Atua no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
para pactuar o Plano Nacional de Saude. Integram sua estrutura:
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobras, Inca, Into e oito hospitais
federais.

Secretaria Estadual de Saude (SES)

Participa da formulagdo das politicas e agdes de salde, pres-
ta apoio aos municipios em articulagdo com o conselho estadual e
participa da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e
implementar o plano estadual de saude.

Secretaria Municipal de Satude (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as agdes e servigcos

de saude em articulagdo com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saude.
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Conselhos de Satde

O Conselho de Saude, no ambito de atuagdo (Nacional, Esta-
dual ou Municipal), em carater permanente e deliberativo, 6rgdo
colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagdo
de estratégias e no controle da execuc¢do da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e fi-
nanceiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo.

Cabe a cada Conselho de Saude definir o nimero de membros,
que obedecera a seguinte composigdo: 50% de entidades e movi-
mentos representativos de usuarios; 25% de entidades representa-
tivas dos trabalhadores da area de saude e 25% de representagdo
de governo e prestadores de servigos privados conveniados, ou sem
fins lucrativos.

Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)

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

Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)

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

Conselho Nacional de Secretdrio da Saude (Conass)

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

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

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar
de matérias referentes a saude

Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems)

Sao reconhecidos como entidades que representam os entes
municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes
a saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compbem o SUS
Unido

A gestdo federal da saude é realizada por meio do Ministério da
Saude. O governo federal é o principal financiador da rede publica
de saude. Historicamente, o Ministério da Saude aplica metade de
todos os recursos gastos no pais em satde publica em todo o Brasil,
e estados e municipios, em geral, contribuem com a outra meta-
de dos recursos. O Ministério da Saude formula politicas nacionais
de saude, mas ndo realiza as a¢Ges. Para a realizagdo dos projetos,
depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGs, fundagGes,
empresas, etc.). Também tem a fungdo de planejar, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.




Estados e Distrito Federal

Os estados possuem secretarias especificas para a gestdo de
saude. O gestor estadual deve aplicar recursos préprios, inclusive
nos municipios, e os repassados pela Unido. Além de ser um dos
parceiros para a aplicagdo de politicas nacionais de saude, o estado
formula suas proprias politicas de saude. Ele coordena e planeja o
SUS em nivel estadual, respeitando a normatizagdo federal. Os ges-
tores estaduais sdo responsaveis pela organizagao do atendimento
a saude em seu territério.

Municipios

Sdo responsaveis pela execugdo das acdes e servigos de salde
no ambito do seu territério.O gestor municipal deve aplicar recur-
sos préprios e os repassados pela Unido e pelo estado. O municipio
formula suas préprias politicas de saide e também é um dos par-
ceiros para a aplicacdo de politicas nacionais e estaduais de sau-
de. Ele coordena e planeja o SUS em nivel municipal, respeitando a
normatizagdo federal. Pode estabelecer parcerias com outros mu-
nicipios para garantir o atendimento pleno de sua populagdo, para
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que
pode oferecer.

Histdria do sistema Unico de satude (SUS)

As duas ultimas décadas foram marcadas por intensas transfor-
magoes no sistema de saude brasileiro, intimamente relacionadas
com as mudangas ocorridas no ambito politico-institucional. Simul-
taneamente ao processo de redemocratizagdo iniciado nos anos 80,
0 pais passou por grave crise na drea econémico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o processo
de expansdo da cobertura assistencial iniciado na segunda metade
dos anos 70, em atendimento as proposi¢des formuladas pela OMS
na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para
Todos no Ano 2000”, principalmente por meio da Atenc¢do Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comeca o Movimento da Reforma Sa-
nitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma parcela da in-
telectualidade universitaria e dos profissionais da area da saude.
Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos
da sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de
saude e alguns parlamentares.

As proposi¢oes desse movimento, iniciado em pleno regime
autoritario da ditadura militar, eram dirigidas basicamente a cons-
trucdo de uma nova politica de saude efetivamente democrética,
considerando a descentralizagdo, universalizagdo e unificagdo como
elementos essenciais para a reforma do setor.

Vdrias foram as propostas de implanta¢do de uma rede de ser-
vigos voltada para a atengdo primaria a saude, com hierarquizagao,
descentralizagdo e universalizagdo, iniciando-se ja a partir do Pro-
grama de Interiorizagdo das A¢Ges de Saude e Saneamento (PIASS),
em 1976.

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Satde (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu do papel -,
logo seguida pelo plano do Conselho Nacional de Administragao da
Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982 a partir do qual foi imple-
mentada a politica de A¢des Integradas de Saude (AlS), em 1983.
Essas constituiram uma estratégia de extrema importancia para o
processo de descentraliza¢do da saude.

A 82 Conferéncia Nacional da Salde, realizada em margo de
1986, considerada um marco histérico, consagra os principios pre-
conizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria.
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Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saude (SUDS), como uma consolida¢do das Ag¢bes Integra-
das de Saude (AIS), que adota como diretrizes a universalizagdo e
a equidade no acesso aos servigos, a integralidade dos cuidados,
a regionalizagdo dos servigos de salde e implementagdo de distri-
tos sanitdrios, a descentralizacdo das agGes de saude, o desenvolvi-
mento de instituicdes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de
uma politica de recursos humanos.

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

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal e igua-
litdrio as agOes e servigos de salde, com regionalizagdo e hierar-
quizagdo, descentralizagdo com dire¢do Unica em cada esfera de
governo, participacdo da comunidade e atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais.

A Lei n2 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi-
¢Oes constitucionais. S3o atribui¢des do SUS em seus trés niveis de
governo, além de outras, “ordenar a formagdo de recursos huma-
nos na area de saude” (CF, art. 200, inciso Il1).

Principios do SUS

Sdo conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da
Constituicao Federal de 1988 e no artigo 72 do Capitulo Il da Lei n.2
8.080/1990. Os principais sdo:

Universalidade: significa que o SUS deve atender a todos, sem
distingdes ou restricdes, oferecendo toda a atengdo necessaria,
sem qualquer custo;

Integralidade: o SUS deve oferecer a atengdo necessaria a sau-
de da populagdo, promovendo a¢des continuas de prevencao e tra-
tamento aos individuos e as comunidades, em quaisquer niveis de
complexidade;

Equidade: o SUS deve disponibilizar recursos e servicos com
justica, de acordo com as necessidades de cada um, canalizando
maior atengdo aos que mais necessitam;

Participagdo social: é um direito e um dever da sociedade par-
ticipar das gestdes publicas em geral e da salude publica em par-
ticular; é dever do Poder Publico garantir as condigdes para essa
participacdo, assegurando a gestdo comunitaria do SUS; e

Descentralizagdo: é o processo de transferéncia de responsabi-
lidades de gestdo para os municipios, atendendo as determinagdes
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
¢0es comuns e competéncias especificas a Unido, aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios.

Principais leis

Constituig¢do Federal de 1988: Estabelece que “a saude é direi-
to de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos
para sua promogao, protecdo e recuperac¢ao”. Determina ao Poder
Publico sua “regulamentacado, fiscalizagdo e controle”, que as agdes
e 0s servicos da saude “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema Unico”; define suas diretrizes,
atribuigdes, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a
participacgdo da iniciativa privada.




Lei Orgénica da Saude (LOS), Lei n.2 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o territério nacional, as a¢des do SUS, estabelece as
diretrizes para seu gerenciamento e descentralizagdo e detalha as
competéncias de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lizagdo politico-administrativa, por meio da municipaliza¢do dos
servigos e das agOes de saude, com redistribuicdo de poder, com-
peténcias e recursos, em direcdo aos municipios. Determina como
competéncia do SUS a definicdo de critérios, valores e qualidade
dos servigos. Trata da gestdo financeira; define o Plano Municipal
de Saude como base das atividades e da programacao de cada nivel
de dire¢do do SUS e garante a gratuidade das acGes e dos servigos
nos atendimentos publicos e privados contratados e conveniados.

Lei n.2 8.142/1990: Dispde sobre o papel e a participacdo das
comunidades na gestdo do SUS, sobre as transferéncias de recursos
financeiros entre Unido, estados, Distrito Federal e municipios na
area da salde e da outras providéncias.

Institui as instancias colegiadas e os instrumentos de participa-
¢do social em cada esfera de governo.

Responsabilizagdo Sanitdria

Desenvolver responsabilizacdo sanitaria é estabelecer clara-
mente as atribui¢des de cada uma das esferas de gestdo da sau-
de publica, assim como dos servigos e das equipes que compdem
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e
complementaridade das a¢des e dos servigos. Os prefeitos, ao as-
sumir suas responsabilidades, devem estimular a responsabilizagcdo
junto aos gerentes e equipes, no ambito municipal, e participar do
processo de pactuagdo, no ambito regional.

Responsabiliza¢do Macrossanitdria

O gestor municipal, para assegurar o direito a saude de seus
municipes, deve assumir a responsabilidade pelos resultados, bus-
cando reduzir os riscos, a mortalidade e as doengas evitaveis, a
exemplo da mortalidade materna e infantil, da hanseniase e da tu-
berculose. Para isso, tem de se responsabilizar pela oferta de a¢des
e servigos que promovam e protejam a saude das pessoas, previ-
nam as doengas e os agravos e recuperem os doentes. A aten¢do
basica a salde, por reunir esses trés componentes, coloca-se como
responsabilidade primeira e intransferivel a todos os gestores. O
cumprimento dessas responsabilidades exige que assumam as atri-
bui¢Oes de gestdo, incluindo:

- execugdo dos servigos publicos de responsabilidade munici-
pal;

- destinagdo de recursos do orgamento municipal e utilizagdo
do conjunto de recursos da saude, com base em prioridades defini-
das no Plano Municipal de Saude;

- planejamento, organizagdo, coordenacgdo, controle e avalia-
¢do das agGes e dos servigos de saude sob gestdo municipal; e

- participagdo no processo de integracdo ao SUS, em ambito
regional e estadual, para assegurar a seus cidaddos o acesso a servi-
¢os de maior complexidade, ndo disponiveis no municipio.
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Responsabilizagdo Microssanitdria

E determinante que cada servico de satde conheca o territério
sob sua responsabilidade. Para isso, as unidades da rede bdsica de-
vem estabelecer uma relagdo de compromisso com a populagdo a
ela adstrita e cada equipe de referéncia deve ter sélidos vinculos te-
rapéuticos com os pacientes e seus familiares, proporcionando-lhes
abordagem integral e mobiliza¢cdo dos recursos e apoios necessa-
rios a recuperac¢do de cada pessoa. A alta sé deve ocorrer quando
da transferéncia do paciente a outra equipe (da rede basica ou de
outra area especializada) e o tempo de espera para essa transfe-
réncia ndo pode representar uma interrupgao do atendimento: a
equipe de referéncia deve prosseguir com o projeto terapéutico,
interferindo, inclusive, nos critérios de acesso.

Insténcias de Pactuagdo

S3do espacgos intergovernamentais, politicos e técnicos onde
ocorrem o planejamento, a negociagdo e a implementagdo das po-
liticas de saude publica. As decisdes se ddo por consenso (e ndo
por votagdo), estimulando o debate e a negociagdo entre as partes.

Comissdo Intergestores Tripartite (CIT): Atua na diregdo nacio-
nal do SUS, formada por composic¢do paritaria de 15 membros, sen-
do cinco indicados pelo Ministério da Saude, cinco pelo Conselho
Nacional de Secretérios Estaduais de Saude (Conass) e cinco pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasems).
A representacdo de estados e municipios nessa Comissdo €&, por-
tanto regional: um representante para cada uma das cinco regides
existentes no Pais.

Comissées Intergestores Bipartites (CIB): Sdo constituidas pa-
ritariamente por representantes do governo estadual, indicados
pelo Secretédrio de Estado da Saude, e dos secretarios municipais
de saude, indicados pelo érgdo de representagdo do conjunto dos
municipios do Estado, em geral denominado Conselho de Secreta-
rios Municipais de Saude (Cosems). Os secretarios municipais de
Saude costumam debater entre si os temas estratégicos antes de
apresentarem suas posi¢des na CIB. Os Cosems sdao também ins-
tancias de articulagdo politica entre gestores municipais de saude,
sendo de extrema importancia a participagao dos gestores locais
nesse espago.

Espacgos regionais: A implementagdo de espagos regionais de
pactuagdo, envolvendo os gestores municipais e estaduais, € uma
necessidade para o aperfeicoamento do SUS. Os espagos regionais
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades espe-
cificas em saude existentes nas regides.

Descentralizagdo

O principio de descentralizagdo que norteia o SUS se da, espe-
cialmente, pela transferéncia de responsabilidades e recursos para
a esfera municipal, estimulando novas competéncias e capacidades
politico-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos a gestdo de redes assistenciais de carater regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenc¢do e a ra-
cionalizagdo de recursos. Os estados e a Unido devem contribuir
para a descentralizagdo do SUS, fornecendo cooperagdo técnica e
financeira para o processo de municipalizagao.




Regionalizagdo: consensos e estratégias - As acdes e 0s ser-
vicos de salide ndo podem ser estruturados apenas na escala dos
municipios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que ndo possuem em seus territorios condigdes de oferecer
servicos de alta e média complexidade; por outro lado, existem
municipios que apresentam servi¢os de referéncia, tornando-se
polos regionais que garantem o atendimento da sua populagdo e
de municipios vizinhos. Em areas de divisas interestaduais, sao fre-
qguentes os intercambios de servigos entre cidades proximas, mas
de estados diferentes. Por isso mesmo, a constru¢do de consensos
e estratégias regionais é uma solugdo fundamental, que permitira
ao SUS superar as restricGes de acesso, ampliando a capacidade de
atendimento e o processo de descentralizagdo.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As a¢bes e servi-
¢os de saude de menor grau de complexidade sdo colocadas a dis-
posicdo do usuario em unidades de saude localizadas proximas de
seu domicilio. As a¢des especializadas ou de maior grau de comple-
xidade sdo alcangadas por meio de mecanismos de referéncia, or-
ganizados pelos gestores nas trés esferas de governo. Por exemplo:
O usuario é atendido de forma descentralizada, no ambito do mu-
nicipio ou bairro em que reside. Na hipdtese de precisar ser atendi-
do com um problema de saide mais complexo, ele é referenciado,
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instancia do SUS
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o
cidaddo pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um
atendimento em um nivel mais primario.

Plano de saude fixa diretriz e metas a satide municipal

E responsabilidade do gestor municipal desenvolver o processo
de planejamento, programacao e avaliagdo da saude local, de modo
a atender as necessidades da populagdo de seu municipio com efici-
éncia e efetividade. O Plano Municipal de Salide (PMS) deve orien-
tar as agdes na area, incluindo o orcamento para a sua execugao.
Um instrumento fundamental para nortear a elaboragao do PMS é
o Plano Nacional de Satde. Cabe ao Conselho Municipal de Saude
estabelecer as diretrizes para a formulagdo do PMS, em fungdo da
analise da realidade e dos problemas de salde locais, assim como
dos recursos disponiveis.

No PMS, devem ser descritos os principais problemas da saude
publica local, suas causas, consequéncias e pontos criticos. Além
disso, devem ser definidos os objetivos e metas a serem atingidos,
as atividades a serem executadas, os cronogramas, as sistematicas
de acompanhamento e de avalia¢do dos resultados.

Sistemas de informagdes ajudam a planejar a saude: O SUS
opera e/ou disponibiliza um conjunto de sistemas de informagdes
estratégicas para que os gestores avaliem e fundamentem o pla-
nejamento e a tomada de decisdes, abrangendo: indicadores de
saude; informacGes de assisténcia a saude no SUS (internagGes
hospitalares, produ¢do ambulatorial, imunizagdo e atenc¢do basica);
rede assistencial (hospitalar e ambulatorial); morbidade por local
de internacdo e residéncia dos atendidos pelo SUS; estatisticas
vitais (mortalidade e nascidos vivos); recursos financeiros, infor-
magoes demograficas, epidemioldgicas e socioeconémicas. Cami-
nha-se rumo a integracdo dos diversos sistemas informatizados de
base nacional, que podem ser acessados no site do Datasus. Nesse
processo, a implantacdo do Cartdo Nacional de Saude tem papel
central. Cabe aos prefeitos conhecer e monitorar esse conjunto de
informacdes essenciais a gestdo da saude do seu municipio.
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Niveis de atengdo a saude: O SUS ordena o cuidado com a sau-
de em niveis de atengdo, que sdo de bdsica, média e alta complexi-
dade. Essa estruturagdo visa a melhor programacéo e planejamento
das agBes e dos servigos do sistema de salide. Ndo se deve, porém,
desconsiderar algum desses niveis de atengdo, porque a atengdo a
saude deve ser integral.

A atengdo basica em saude constitui o primeiro nivel de aten-
¢30 a saude adotada pelo SUS. E um conjunto de agdes que engloba
promocao, prevencgdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. De-
senvolve-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democra-
ticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagdes de territdrios delimitados, pelos quais assumem res-
ponsabilidade.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
objetivando solucionar os problemas de satde de maior frequéncia
e relevancia das populagdes. E o contato preferencial dos usuarios
com o sistema de saude. Deve considerar o sujeito em sua singu-
laridade, complexidade, inteireza e inser¢do sociocultural, além de
buscar a promogdo de sua saude, a prevencgdo e tratamento de do-
engas e a redugao de danos ou de sofrimentos que possam compro-
meter suas possibilidades de viver de modo saudavel.

As Unidades Basicas sdo prioridades porque, quando as Unida-
des Bdasicas de Saude funcionam adequadamente, a comunidade
consegue resolver com qualidade a maioria dos seus problemas de
satide. E comum que a primeira preocupagdo de muitos prefeitos
se volte para a reforma ou mesmo a construcdo de hospitais. Para o
SUS, todos os niveis de atengdo sdo igualmente importantes, mas a
pratica comprova que a atenc¢do basica deve ser sempre prioritaria,
porque possibilita melhor organiza¢do e funcionamento também
dos servigos de média e alta complexidade.

Estando bem estruturada, ela reduzira 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 salide mais comuns passam a ser resolvidos nas
Unidades Basicas de Saude, deixando os ambulatérios de especiali-
dades e hospitais cumprirem seus verdadeiros papéis, o que resulta
em maior satisfagdo dos usudrios e utilizagdo mais racional dos re-
cursos existentes.

Saude da Familia: é a satide mais perto do cidad3o. E parte
da estratégia de estruturacgdo eleita pelo Ministério da Saude para
reorganizacdo da atencdo basica no Pais, com recursos financeiros
especificos para o seu custeio. Cada equipe é composta por um con-
junto de profissionais (médico, enfermeiro, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitarios de salde, podendo agora contar com
profissional de saude bucal) que se responsabiliza pela situagdo de
saude de determinada area, cuja populagdo deve ser de no minimo
2.400 e no maximo 4.500 pessoas. Essa populagdo deve ser cadas-
trada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes
atendé-la, entendendo suas necessidades de saide como resultado
também das condigdes sociais, ambientais e econdmicas em que
vive. Os profissionais é que devem ir até suas casas, porque o objeti-
vo principal da Saude da Familia é justamente aproximar as equipes
das comunidades e estabelecer entre elas vinculos sélidos.

A saude municipal precisa ser integral. O municipio é respon-
savel pela saude de sua populagdo integralmente, ou seja, deve
garantir que ela tenha acessos a atenc¢do basica e aos servigos espe-
cializados (de média e alta complexidade), mesmo quando localiza-
dos fora de seu territdrio, controlando, racionalizando e avaliando
os resultados obtidos.




Sé assim estard promovendo saude integral, como determina
a legislacdo. E preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o
gestor municipal entende que sua responsabilidade acaba na aten-
¢do bdsica em saude e que as agdes e os servigos de maior comple-
xidade sdo responsabilidade do Estado ou da Unido — o que ndo é
verdade.

A promogdo da saude é uma estratégia por meio da qual os
desafios colocados para a salde e as agOes sanitdrias sdo pensa-
dos em articulagdo com as demais politicas e praticas sanitdrias e
com as politicas e praticas dos outros setores, ampliando as pos-
sibilidades de comunicagdo e intervengdo entre os atores sociais
envolvidos (sujeitos, instituicdes e movimentos sociais). A promo-
¢do da saude deve considerar as diferengas culturais e regionais,
entendendo os sujeitos e as comunidades na singularidade de suas
histdrias, necessidades, desejos, formas de pertencer e se relacio-
nar com o espago 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
doenca, pela constituicdo genética e por seu contexto social, poli-
tico, econdmico e cultural. A promogdo da saude coloca, ainda, o
desafio da intersetorialidade, com a convocagao de outros setores
sociais e governamentais para que considerem parametros sanita-
rios, ao construir suas politicas publicas especificas, possibilitando a
realizacdo de agGes conjuntas.

Vigildncia em saude: expande seus objetivos. Em um pais com
as dimensdes do Brasil, com realidades regionais bastante diver-
sificadas, a vigilancia em saude é um grande desafio. Apesar dos
avancos obtidos, como a erradicacdo da poliomielite, desde 1989,
e com a interrupg¢do da transmissdo de sarampo, desde 2000, con-
vivemos com doengas transmissiveis que persistem ou apresentam
incremento na incidéncia, como a AIDS, as hepatites virais, as me-
ningites, a malaria na regido amazdnica, a dengue, a tuberculose
e a hanseniase. Observamos, ainda, aumento da mortalidade por
causas externas, como acidentes de transito, conflitos, homicidios e
suicidios, atingindo, principalmente, jovens e populacdo em idade
produtiva. Nesse contexto, o Ministério da Saide com o objetivo de
integracdo, fortalecimento da capacidade de gestdao e redugdo da
morbimortalidade, bem como dos fatores de risco associados a sau-
de, expande o objeto da vigilancia em saude publica, abrangendo as
areas de vigilancia das doencas transmissiveis, agravos e doencas
ndo transmissiveis e seus fatores de riscos; a vigilancia ambiental
em saude e a anadlise de situa¢do de saude.

Competéncias municipais na vigildncia em saude

Compete aos gestores municipais, entre outras atribuicdes, as
atividades de notificacdo e busca ativa de doengas compulsodrias,
surtos e agravos inusitados; investigacdo de casos notificados em
seu territério; busca ativa de declaragao de dbitos e de nascidos vi-
vos; garantia a exames laboratoriais para o diagndstico de doengas
de notificagdo compulsdria; monitoramento da qualidade da agua
para o consumo humano; coordenagdo e execuc¢do das acles de
vacinacdo de rotina e especiais (campanhas e vacinagGes de blo-
queio); vigilancia epidemioldgica; monitoramento da mortalidade
infantil e materna; execu¢do das a¢des basicas de vigilancia sanita-
ria; gestdo e/ou geréncia dos sistemas de informac&o epidemiolo-
gica, no ambito municipal; coordenagdo, execugdo e divulgacdo das
atividades de informac&o, educac¢do e comunicagdo de abrangéncia
municipal; participagdo no financiamento das ag¢Ges de vigilancia
em saude e capacita¢do de recursos.
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Desafios publicos, responsabilidades compartilhadas: A legis-
lagdo brasileira — Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e legislagdo
sanitaria, incluindo as Leis n.2 8.080/1990 e 8.142/1990 — estabe-
lece prerrogativas, deveres e obrigagdes a todos os governantes. A
Constituicao Federal define os gastos minimos em saude, por es-
fera de governo, e a legislagdo sanitaria, os critérios para as trans-
feréncias intergovernamentais e alocagdo de recursos financeiros.
Essa vinculagdo das receitas objetiva preservar condigdes minimas
e necessdarias ao cumprimento das responsabilidades sanitarias e
garantir transparéncia na utiliza¢do dos recursos disponiveis. A res-
ponsabilizagao fiscal e sanitaria de cada gestor e servidor publico
deve ser compartilhada por todos os entes e esferas governamen-
tais, resguardando suas caracteristicas, atribuicdes e competéncias.
O desafio primordial dos governos, sobretudo na esfera municipal,
é avangar na transformacdo dos preceitos constitucionais e legais
que constituem o SUS em servigos e agdes que assegurem o direi-
to a salde, como uma conquista que se realiza cotidianamente em
cada estabelecimento, equipe e pratica sanitaria.

E preciso inovar e buscar, coletiva e criativamente, solu¢des
novas para os velhos problemas do nosso sistema de saude. A cons-
trucdo de espacgos de gestdo que permitam a discussdo e a critica,
em ambiente democratico e plural, é condigdo essencial para que o
SUS seja, cada vez mais, um projeto que defenda e promova a vida.

Muitos municipios operam suas agdes e servigos de saude em
condi¢Oes desfavoraveis, dispondo de recursos financeiros e equi-
pes insuficientes para atender as demandas dos usudrios, seja em
volume, seja em complexidade — resultado de uma conjuntura so-
cial de extrema desigualdade. Nessas situagdes, a gestdo publica
em saude deve adotar condugdo técnica e administrativa compa-
tivel com os recursos existentes e criativa em sua utilizagdo. Deve
estabelecer critérios para a priorizacdo dos gastos, orientados por
andlises sistematicas das necessidades em saude, verificadas junto
a populagdo. E um desafio que exige vontade politica, propostas
inventivas e capacidade de governo.

A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios compar-
tilham as responsabilidades de promover a articulagdo e a interagao
dentro do Sistema Unico de Satde —SUS, assegurando o acesso uni-
versal e igualitdrio as acGes e servigos de saude.

O SUS é um sistema de saude, regionalizado e hierarquizado,
que integra o conjunto das a¢des de saude da Unido, Estados, Distri-
to Federal e Municipios, onde cada parte cumpre fungdes e compe-
téncias especificas, porém articuladas entre si, o que caracteriza os
niveis de gestdo do SUS nas trés esferas governamentais.

Criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela
Lei n2 8.080/90, conhecida como a Lei Organica da Saude, e pela Lei
n2 8.142/90, que trata da participa¢do da comunidade na gestdo
do Sistema e das transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que disciplinam as
politicas e agbes em cada Subsistema.

A Sociedade, nos termos da Legislagdo, participa do planeja-
mento e controle da execugdo das agdes e servigos de salde. Essa
participacdo se da por intermédio dos Conselhos de Saude, presen-
tes na Unido, nos Estados e Municipios.

Niveis de Gestdo do SUS

Esfera Federal - Gestor: Ministério da Saude - Formula¢do da
politica estadual de saude, coordenagdo e planejamento do SUS em
nivel Estadual. Financiamento das agles e servigos de saude por
meio da aplicagdo/distribuicdo de recursos publicos arrecadados.

Esfera Estadual - Gestor: Secretaria Estadual de Satde - Formu-
lagdo da politica municipal de saude e a provisdo das agbes e ser-
vicos de saude, financiados com recursos préprios ou transferidos
pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.
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A SAUDE PUBLICA NO BRASIL. HISTORIA DAS POLITI-
CAS DE SAUDE NO BRASIL

a- Evolugdo Histérica da Saude
Publica e das politicas de satde no Brasil

As politicas publicas de saude no Brasil tém sofrido modifica-
¢Oes ao longo dos anos, e tais mudangas historicamente tém sido
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos poli-
ticos, econGmicos e sociais. Somente com a chegada da familia real,
em 1808, é que algumas normas sanitarias foram impostas para
os portos, numa tentativa de impedir a entrada de doengas con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saude da
realeza. Em 1822, com a Independéncia do Brasil, algumas politicas
débeis de saude foram implantadas, tais politicas eram referentes
ao controle dos portos e atribuia as provincias quaisquer decisGes
sobre tais questdes.

Somente com a Proclamagdo da Republica, em 1889, é que as
praticas de saude em nivel nacional tiveram inicio. Oswaldo Cruz e
Carlos Chagas que estiveram a frente da Diretoria Geral de Saude
publica (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criagdo de um novo Cddigo de Satde
Publica, tornando-se responsavel pelos servigos sanitarios e de pro-
filaxia no pais, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervencao em 1923,
com a Lei El6i Chaves, através da criagdo das Caixas de Aposentado-
ria e Pensdo (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empre-
sas assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes.
Foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(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 Previdéncia Social (INPS) foi
implantado, atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalha-
dores com carteira assinada através do Instituto Nacional de

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

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria que
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o siste-
ma de saude. O conceito saude — doenga bem como o processo de
trabalho e a determinagdo social da doenga foram rediscutidos(4).
No final da década de 80 o quadro social e politico no pais era dife-
rente, onde o movimento de redemocratizagdo expandia-se pelos
estados brasileiros e a oposigdao ganhava forga no Congresso Na-
cional. Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o
momento pelo qual o pais passava. O grande marco da VIIlI Confe-
réncia Nacional de Satde foi a criacdo do Sistema Unico Descen-
tralizado de Saude (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema
Unico de Satde (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma
Sanitaria.

A saude ganhou espago a partir de entdo com a Constituigdo
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma,
com o antigo modelo de saude que era dominado pelo sistema
previdenciario. A salde passou a ser direito de todos e dever do
Estado. Os principios e diretrizes estabelecidos foram: descentra-
lizagdo, integralidade, participagdo da comunidade, regionalizagao
e hierarquizagdo.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Organica de Sau-
de (LOS), a Lei N2 8.080 e a Lei N2 8.142 onde se deu destaque
para a constru¢do de um modelo de aten¢do fundamentado na epi-

SAUDE PUBLICA

(=)

demiologia, controle social, descentralizacdo e regionalizagdo com
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o pais
definindo seus principios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assisténcia, equidade, descentralizagdo e
a participagao da comunidade. Estabelece condigbes para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condi¢es para a promogado,
protecdo, recuperacdo da saude, organizacdo e funcionamento
dos servicos de saude. A segunda regulamenta a participagdo da
sociedade na formulagdo das politicas de saude, dispGe sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos através do Fundo
Nacional de Saude, que faria o repasse de forma regular e automa-
tica para cada esfera.

As Normas Operacionais Basicas (NOB’s) foram instituidas para
nortear a operacionalizagdo do sistema, sendo a mais importante a
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o municipio tornou-se o principal
responsavel por atender as necessidades do cidaddo com requisitos
de Gestdo Plena da Atengdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Municipio passou a ser responsavel, dentre outras,
pela elaboragdo da programacdo municipal dos servigos basicos de
saude bem como pelos servigos de referéncia ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar agGes bdsicas de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, de média e alta complexidade; manter os sistemas
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das a¢des do sistema
sobre as condig¢Ges de saude da populagdo e do meio ambiente.

A Unido passou a normalizar e financiar e os Municipios a exe-
cutar as agGes. Criou a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
que tinha como objetivo alocar recursos de assisténcia a saude nos
estados e municipios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulagdo a todo tipo de assisténcia nos trés niveis de complexidade.
Também foi criado o Piso de Atengdo Basica (PAB), que alterou o
financiamento das a¢Oes basicas, tornando necessario uma avalia-
¢do da aplicagdo dos recursos e impactos.

A NOAS — SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de
gestdo em Gestdo Plena da Atencdo Basica — Ampliada (GPAB-A),
ampliando o debate sobre a municipalizagdo\regionalizagdo e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que estabeleceu as
diretrizes para uma assisténcia regionalizada, organizada, de forma
que o territdrio estadual foi dividido em regides e microrregides
de saude tendo como base critérios sanitarios, epidemioldgicos,
geograficos, sociais, a oferta de servigos e a acessibilidade que a
populagdo tem aos mesmos, bem como o diagndstico dos proble-
mas de saude mais frequentes e das prioridades de intervencgao. 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 assisténcia em todos os niveis
de complexidade.

Em 2006 com o Pacto pela Saude, foram extintas essas formas
de habilitagdo, através da Portaria N2 399\2006 passando a vigorar
o Termo de Compromisso e Gestdo (TCG) que contemplava atribui-
¢Oes dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliagdo dos Pactos. Nas suas trés dimensd&es, Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e Gestdo 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 situacdo de saude da populagdo brasileira, que sdo: Saude
do Idoso; Controle do cancer de colo do Utero e da mama; Redugdo
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade
de resposta as doengas emergentes e endémicas, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promogdo da
Saude; Fortalecimento da Atengdo Basica.

Em 2008 a Portaria do MS N2 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As
cinco prioridades estabelecidas foram: Saude do Trabalhador; Sau-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema




de saude as pessoas com deficiéncia; Atencdo integral as pessoas
em situacdo ou risco de violéncia; Saude do Homem. O Pacto em
Defesa do SUS expressa os compromissos entre os gestores com a
consolidagdo do processo da Reforma Sanitaria Brasileira e o Pacto
de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestdo em seus eixos de agdo.

Jdem 2011 com o Decreto N2 7.508\2011 o TCG foi substituido
pelo Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude (COAP) tendo
como objetivo a organizagado e a integracdo das ac¢oes e servigos de
saude, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade
de garantir a integralidade das ag¢Ges e servigos de saude a partir da
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atengdo basica como
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de
Atencgdo a Saude (RAS) que constitui um conjunto de agdes e servi-
¢os de saude articulados em niveis de complexidade crescente com
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada
para tais agGes a atenc¢do primaria; urgéncia e emergéncia; atengao
psicossocial e servigos especiais de acesso aberto e a partir destes
partem as referéncias para servigos de aten¢do ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusdo social no
Brasil, proporcionando aos que antes eram excluidos pelo sistema
garantia de assisténcia a saude. Entretanto a despeito da mesma
imponéncia do projeto gigantescas dificuldades sdo encontradas
em sua implementacdo relacionadas ao financiamento, regula-
¢do incipiente, precdrias condi¢cdes de trabalho falhas na descen-
tralizagao. Necessitando de um fortalecimento no que se refere a
regulacdo da assisténcia a saude no pais que apesar dos avangos
obtidos com a descentralizagcdo explicita problemas como leitos in-
suficientes para atender a demanda da populagdo que necessita de
atendimentos, principalmente de média e alta complexidade, que
em sua maioria estdo sob o poder do setor privado complementar
e filantrépico

Politica Nacional de Aten¢do Basica

Transcorridos 27 anos desde a promulgac¢do das Leis n2 8.080
e n2 8.142, de 1990, é possivel dizer que, mesmo com dificuldades
e lacunas, foram as politicas direcionadas para o fortalecimento da
Atencdo Primdria a Saude (APS) no Brasil que mais favoreceram a
implantacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Expressas por meio de documentos especificos, as Politicas
Nacionais de Atengdo Basica (PNAB) tiveram papel fundamental
nesse processo, permitindo inflexdes importantes, principalmente
no modelo de atencdo e na gestdo do trabalho em satide nos muni-
cipios. Isso ocorreu de modo articulado a introdugdo dos mecanis-
mos de financiamento que desempenharam papel indutor na sua
adogdo como eixo estruturante da organizagdo das agdes e servigos
de saude.

Em setembro de 2017, foi publicada uma nova PNAB3, que sus-
citou a critica de organizag¢Oes historicamente vinculadas a defesa
do SUS, como a Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco),
o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacio-
nal de Saude Publica (Ensp). Em nota conjunta, as trés instituicdes
denunciaram, entre outras coisas, a revogacao da prioridade dada
a Estratégia Saude da Familia (ESF) na organizagdo do SUS com a
provavel perda de recursos para outras configuracGes da Aten-
¢do Basica (AB), em um contexto de retragdo do financiamento da
salde. Demonstraram preocupagdao com retrocessos em relagao a
construcdo de uma APS integral, que vinha direcionando o modelo
de AB baseado na ESF
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Este artigo teve como objetivo analisar as altera¢Ges nas dire-
trizes da AB promovidas no texto da PNAB 2017, tomando como
parametros a PNAB 2011 e os principios da universalidade e da in-
tegralidade da atengdo a saude, na perspectiva de uma APS forte e
de uma rede integrada de atenc¢do a saude no SUS. Os temas anali-
sados foram: a cobertura; a posigdo relativa da ESF; a configuragdo
das equipes; e a organizag¢do dos servigos.

Inicialmente, foram identificados alguns marcos instituintes
da AB no Brasil e suas contribui¢cdes para a configuragdo do SUS.
Na sequéncia, procurou-se situar o contexto de formulagdao dessa
nova politica e discutir provaveis riscos e retrocessos das alteragdes
propostas para o SUS.

Apontamentos sobre a trajetdria da politica de Atengao Basica
no Brasil

Em 1994, a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF) permi-
tiu ampliar a cobertura em salde, em um movimento inicialmente
voltado apenas para a parte da populagdo brasileira em situagdo
social mais vulneravel. Configurou-se um modo de compor a equi-
pe e de organizar o processo de trabalho, com base territorial e
responsabilidade sanitdria, referéncias sustentadas pelas sucessi-
vas politicas.

Com a Norma Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB/96),
o PSF assumiu a condi¢do de estratégia de reorientagdo da APS,
em substituicdo as modalidades tradicionais. A NOB/96 instituiu
os componentes fixo e varidvel do Piso da Atengdo Basica (PAB) e
estabeleceu incentivos financeiros aos municipios que adotassem
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e o PSF, tor-
nando automdtica e regular a transferéncia de recursos federais
para o financiamento desses programas.

Essa priorizagdo teve repercussdes concretas, e, em 1998, foi
estabelecido o primeiro Pacto de Indicadores da Atengdo Basica,
processo que se renovou periodicamente por meio da negociagao
intergestores de metas para a avaliagdo e o monitoramento da AB
no SUS. Desdobrou-se, também, em outros dispositivos de forta-
lecimento da AB, como, por exemplo, a cria¢do do Sistema de In-
formacgdo da Atengdo Basica (Siab), também em 1998, substituindo
o Sistema de Informagdo do Programa de Agente Comunitario de
Saude (Sipacs).

Ainda visando a reorientagdao do modelo de atengao, foi cria-
do, em 2002, o Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saude da
Familia (Proesf), voltado para os municipios com mais de 100 mil
habitantes, explicitando a compreensdo da salde da familia como
uma estratégia vidvel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio
rural, onde se implantou originalmente. No ambito do Proesf, foi
criada, em 2005, a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ),
que instituiu uma metodologia de avaliagdo em diversos niveis:
gestores, coordenadores, unidades de saude e Equipes da Saude
da Familia (EqSF), com o propdsito de qualificagdo da AB por meio
da avaliagdo.

A agenda politica de fortalecimento da APS por meio da ESF
consolidou-se gradativamente e, em 2006, tornou-se uma das di-
mensdes prioritarias 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-
mogao da saude, configurando-se como porta de entrada principal
do usuario no SUS e eixo de coordenagdo do cuidado e de ordena-
¢do da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esse processo envolveu um
amplo escopo de agdes, mobilizando instituicdes e sujeitos sociais
para responder aos desafios colocados para a formagdo de traba-
Ihadores, a organizagdo do processo de trabalho, as interagdes com
a comunidade, a compreensdo do territério e as relagdes entre os
entes federados.




Segundo Magalhdes Junior e Pinto, ha, pelo menos, dois indica-
dores importantes da centralidade dada a PNAB no ambito federal
das politicas de saude. Sdo eles: o aumento superior a 100% dos
recursos repassados aos municipios para o financiamento da AB,
entre 2010 e 2014; e a aplicagdo de recursos para a qualificagdo
e a ampliagdo da estrutura das unidades, por meio de um projeto
especifico, o Requalifica SUS, langado em 2011.

Também em 2011, foi instituido o Programa Nacional de Me-
Ihoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Basica (PMAQ-AB), que
incorporou elementos da AMQ e ampliou as vertentes de avalia-
¢do, tendo como finalidade a certificacdo das EqSF. Esse Programa
permitiu vincular formas de transferéncia de recursos do PAB vari-
avel aos resultados provenientes da avaliacdo, constituindo-se em
um mecanismo de indug¢do de novas praticas.

Em termos de cobertura, dados disponibilizados pelo Ministé-
rio da Saude (MS) indicam que a ESF alcancava 58% da populacéo,
em outubro de 2017, e sabe-se que essa cobertura chegou a atingir
100% em alguns municipios. Tudo isso mediante novos servigos,
modalidades e arranjos de equipes multiprofissionais, com desta-
que para as equipes ampliadas pela saude bucal e pelos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Mesmo reconhecendo a per-
sisténcia de problemas no acesso, na qualidade e na continuidade
da atencgdo, diversos estudos sugerem avangos decorrentes das
politicas de APS na redugdo de internagdes evitdveis e dos gastos
hospitalares, e para a melhoria das condi¢Ges de vida e saude da
populacdo brasileira

Notas sobre a conjuntura e o texto da Politica Nacional de Aten-
¢ao Basica 2017

Presenciou-se, recentemente, a reorganiza¢do das forgas po-
liticas conservadoras no Brasil, o que resultou no impedimento de
Dilma Rousseff e na condugdo do seu vice Michel Temer a Presidén-
cia. Ao mesmo tempo, observa-se o rapido fortalecimento de uma
pauta antidemocratica e autoritaria, orientada para o aprofunda-
mento da mercantilizagdo dos direitos sociais brasileiros.

Seguiu-se a aprovac¢do de medidas ditas ‘racionalizantes’, sob
a justificativa da necessidade de enfrentar o desequilibrio fiscal,
atribuido ao descontrole das contas publicas decorrentes de ‘po-
liticas paternalistas’, que teriam agravado a crise econdmica. A
orientacdo é modificar a destinagdo dos recursos do fundo publico,
limitando as politicas sociais, promovendo a redu¢do da dimensdo
publica do Estado e ampliando a participagdo do setor privado. Do
mesmo modo, opera-se uma ofensiva contra a classe trabalhadora,
atingindo conquistas fundamentais, como os direitos trabalhistas e
previdenciarios. Trata-se de um conjunto de reformas supressoras
de direitos sociais, em uma represalia sem proporg¢des ainda calcu-
ladas, do capital contra o trabalho.

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

Essas medidas incidem sobre uma relagdo fragil entre o SUS e
a sociedade brasileira, e caminham em paralelo ao fortalecimen-
to ideoldgico do setor privado como alternativa de qualidade para
o atendimento das necessidades de saude. Conforma-se, assim, o
terreno propicio para dar prosseguimento a desconstrugdo do SUS,
cujo financiamento jamais alcangou um patamar de suficiéncia e
estabilidade, ao passo que as empresas privadas de planos de sau-
de sempre foram objeto de fortalecimento, por meio da destinagdo
de incentivos financeiros continuos.

Nessa conjuntura, as tendéncias que orientavam a revisdo da
PNAB 2011 ja vinham sendo anunciadas, pelo menos, desde outu-
bro de 2016, quando foi realizado o VII Férum Nacional de Gestao
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da Atengdo Basica, cujos indicativos para tal revisdo foram publi-
cados em um documento-sintese. Ali, ja se apresentava uma pers-
pectiva regressiva, especialmente preocupante, considerando-se a
correlagdo de forgas muito desfavordvel aos que defendem a salde
como um direito universal.

Desde entdo, as noticias sobre a revisdo da PNAB foram se in-
tensificando, mas sua producdo foi pouco divulgada oficialmente e
sua discussdo manteve-se em espacos restritos, como a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) e as reunides entre os técnicos do MS.
Em 27 de julho de 2017, o texto preliminar foi apresentado na CIT
e encaminhado para consulta publica por dez dias. Apesar do cur-
to prazo, a consulta recebeu mais de 6 mil contribui¢des, sem que
tenham gerado, entretanto, mudancas 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 més apos
tornar-se oficialmente publica. Uma caracteristica marcante do
texto da nova PNAB é a explicitagdo de alternativas para a configu-
racdo e implementacgdo 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 as
demandas de um processo de descentralizagdo mais efetivo. En-
tretanto, esse processo so se completaria com a transferéncia de
recursos necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios, e
com os mecanismos de controle social e participa¢do popular. A
presente andlise ndo valida o raciocinio otimista, justamente por-
que é fruto de uma leitura informada pela atual conjuntura, que
indica limites rigorosos, a partir dos quais essa politica e suas possi-
bilidades se realizardo.

Pode-se dizer que o discurso da PNAB se constréi de modo am-
bivalente, incorporando verbos como sugerir e recomendar, que
retiram o carater indutor e propositivo da politica e expressam a
desconstrugdao de um compromisso com a expansdo da saude da
familia e do sistema publico. Entende-se, ainda, que essa estrutura
de texto tem o propdsito de blinda-lo a critica, tornando suas pro-
posicGes de mais facil assimilacdo, afinal, a partir do que esta escri-
to, diversas opgOes seriam possiveis. Esta ambivaléncia é um recur-
so que permite omitir escolhas prévias (ideoldgicas), que parecem
determinar o processo de revisdo da PNAB no momento politico
atual. Tais escolhas remetem a uma concepgdo de Estado afinada
com a racionalidade neoliberal, que aponta para o sentido inverso
a uma maior presenca do Estado, requerida para a continuidade do
SUS como projeto e da AB como estratégia principal para a garantia
da saude como direito universal.

Feitas essas consideragdes mais gerais, apresenta-se a discus-
sdo de elementos especificos presentes na nova PNAB, inventarian-
do os riscos potenciais detectados para o SUS e seus principios.

Relativiza¢do da cobertura

Como ressaltado, a universalidade é um principio estruturante
da atengdo a saude no ambito do SUS, que, aliada a integralidade,
tem distinguido a PNAB de conformagdes simplificadas e focali-
zantes de APS. Baseadas nesses principios, as PNAB 2006 e 2011
vinham projetando a expansdo da ESF, nas duas ultimas 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 necessa-
rios a implantagdo da ESF nas PNAB 2006 e 2011, encontrava-se
uma Unica referéncia a cobertura universal. Ela se construiu de for-
ma mediada, representada pela relagdo entre o nimero previsto de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) por equipe e a cobertura de




100% da populagdo cadastrada. Nessas PNAB, constava que, para a
implantacdo de EqSF, seria necessario um numero de ACS suficien-
te para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por EqSF. A PNAB 2011 acrescen-
tou o alerta de que ndo se deveria ultrapassar o limite maximo de
moradores vinculados a cada equipe, evidenciando a preocupagao
com as condi¢des que poderiam diretamente afetar a qualidade da
atencgao.

No texto da PNAB 2017, anterior a consulta publica, ndo ha
nenhuma referéncia a cobertura universal. A referéncia a 100% de
cobertura é retomada no texto publicado, porém restrita a certas
areas:

Em areas de risco e vulnerabilidade social, incluindo de grande
dispersdo territorial, o nimero de ACS deve ser suficiente para co-
brir 100% da populagdo, com um maximo de 750 pessoas por agen-
te, considerando critérios epidemioldgicos e socioeconémicos.

A flexibilizagdo da cobertura populacional estd relacionada
também aos pardmetros da relagdo equipe/populacdo apresenta-
dos no item ‘Funcionamento’. Ali se |é que a populagdo adscrita
recomendada por equipe de AB e EqQSF é de 2 mil a 3,5 mil pessoas.
Entretanto, neste mesmo item, de acordo com as especificidades
do territério, prevé-se também a possibilidade de “outros arranjos
de adscri¢do”3(70), com parametros populacionais diferentes, que
podem ter alcance “maior ou menor do que o parametro recomen-
dado” 3(70). A decisdo a esse respeito fica a cargo do gestor muni-
cipal, em conjunto com a equipe de AB e o Conselho Municipal ou
Local de Saude, com a ressalva de que fica assegurada a qualidade
do cuidado.

Na PNAB 2011 havia a seguinte indicagdo: “quanto maior o
grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas
por equipe”2(55). Segundo essa redagao, o critério de flexibilizacdo
de parametros populacionais apontava claramente a intengdo de
favorecer aqueles que apresentassem maior necessidade de aten-
¢do. O mesmo ndo pode ser dito em relagao a nova PNAB, que, mais
uma vez, se descompromete a adotar parametros que favoregam
um processo de atengdo progressivamente mais qualificado. Ao
desconsiderar a relagdo entre quantidade e qualidade, a afirmagéo
de que deve ser assegurada a qualidade do cuidado torna-se mera
retorica.

A cobertura é igualmente relativizada por meio da indefinicdo
do numero de ACS, uma vez que a PNAB 2017 indica que o nimero
de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base popu-
lacional (critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondmi-
cos), conforme legislacdo vigente.

Deste modo, pode-se compor equipes com apenas um ACS.
Quando uma politica, simultaneamente, torna indefinido o nimero
de ACS por equipes e flexibiliza os parametros de cobertura, refor-
¢a-se o risco de serem recompostas barreiras ao acesso a saude de
parte da populagdo. Lembre-se, aqui, que o ACS é um trabalhador
que deveria ser o ‘elo’ entre os servicos de saude e a populacdo,
contribuindo para facilitar o acesso e proporcionar uma relagdo
estdvel e continua entre a populagdo e os servigos de APS. Tal for-
mulagao compromete, também, um conjunto de processos ja insti-
tuidos na ESF, que se estruturam por meio da presenga constante
de um trabalhador da saude no territdrio. Entre esses processos,
destacam-se a escuta e a percepgdo de problemas e necessidades
que poderiam ser invisiveis aos servigos, bem como a identificagdo
e a criagdo de possibilidades de intervengao, dadas a partir de seus
conhecimentos sobre a dindmica da vida no territério.

Essas alteracGes articuladas abrem um precedente inédito na
histéria da PNAB, que desestabiliza o compromisso da politica com
a universalidade da atengdo a saude no SUS.
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A segmentacdo do cuidado: padrdes essenciais e ampliados de
servigos

Pode-se dizer que, além da universalidade, outro principio com
o qual a PNAB 2017 se descompromete é o da integralidade. Isto se
da, principalmente, por meio da defini¢do de padr&es diferenciados
de ac¢les e cuidados para a AB, novamente, sob o argumento das
condicGes ou especificidades locais. Estes padrdes distinguem-se
entre ‘essenciais’ e ‘ampliados’.

Os padrGes essenciais sdo ‘as agdes e os procedimentos ba-
sicos’, que deveriam ser garantidos pelas equipes em todo o Pais.
Embora sejam apresentados como condigOes basicas de acesso a
atencdo a saude, e de qualidade do cuidado oferecido, a prépria
segmentacdo os remete a ideia de minimos. Assim, o termo ‘bdsico’
se esvazia do sentido que é tdo caro a alguns autores da literatu-
ra sobre APS no Brasil, isto é, como distintivo do compromisso da
AB, de ser o primeiro nivel de acesso a um sistema universal, que
abrange uma rede integral e complementar de atengdo a saude,
capaz de resolver 80% dos problemas de satude da populacdo.

Os padrdes ampliados correspondem a agoes e procedimentos
considerados estratégicos para se avancar e alcancgar padrdes ele-
vados de acesso e qualidade na AB, considerando as especificida-
des locais e decisdao da gestao.

Entretanto, tais padrdes sdao apenas recomendados. A PNAB
projeta um compromisso que se limita aos padrdes essenciais, que,
como ja advertido, tendem a se configurar em torno de cuidados
minimos, recuperando a concepc¢do de APS seletiva.

N3do ha nenhum conteldo especificado que possibilite conhe-
cer e analisar a que corresponderiam tais padrdes. Ndo se sabe
quais procedimentos e agdes integram o padrdo bdsico e, portanto,
mantém-se a incerteza sobre a capacidade de esse padrdo atender
as necessidades de saude que deveriam ser contempladas na APS.
Em relagdo ao padrdao ampliado, cabe questionar: existem agles e
cuidados que integram a AB hoje, e que podem ser negligenciados
a ponto de constituirem um padrdo opcional, ou seja, apenas re-
comendavel? A andlise empreendida conclui o inverso. Este é um
modo de consentir com o aprofundamento das desigualdades e a
segmentacgdo do acesso e do cuidado que marcam a APS em diver-
sos paises da América Latina, como apontam Giovanella et al.

O risco colocado, pela diferenciagdo entre os servigos ‘essen-
ciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a légica da seletividade com
diretrizes que reforcem a segmentagdo e a fragmentagdo dos ser-
vicos e das a¢Oes de saude no SUS, a partir da APS. Segundo Conill,
Fausto e Giovanella, a segmentacdo e a fragmentagdo sdo catego-
rias fundamentais para a compreensdao dos problemas dos siste-
mas de saude. Estdo relacionadas a garantia dos direitos sociais e
sdo muito sensiveis aos problemas de financiamento publico, com
efeitos restritivos as possibilidades de acesso aos demais niveis de
atencdo e a constituicdo de redes integradas de atenc¢do a saude.

A segmentacgdo propugnada pela PNAB deve ser examinada de
modo articulado a racionalidade, aos interesses e a perspectiva de
sistema de saude enunciada pelo atual ministro da saude, Ricardo
Barros, segundo a qual seria desejavel compreender os setores pu-
blico e privado suplementar como partes de um todo Unico. Neste
sentido, ampliam-se as condi¢Bes para que a saude suplementar
passe a integrar o sistema de servicos de saude, desta vez direta-
mente impulsionado pelo desenho das politicas publicas.

A base argumentativa para a segmentacgao do cuidado, na nova
PNAB, deturpa a ideia de especificidades territoriais que antes jus-
tificavam e davam consisténcia ao principio da equidade, este que
remete a obrigacdo ético-politica de se estabelecerem parametros
e processos visando a superacdo de desigualdades historicamen-
te produzidas na sociedade brasileira, de modo a revelar e inter-
ferir sobre as condi¢des que as produzem. Contrariamente, esta




segmentacdo do cuidado traz as bases para o desenvolvimento de
um SUS seletivo, que universaliza minimos e estratifica padrdes de
atencdo, justificados por situagdes precdrias, cuja superagdo ndo
estd no horizonte de compromissos das politicas publicas projeta-
das no atual contexto. S3o sentidos opostos de utilizagdo de uma
nogao - o territdrio - que se fortaleceu no processo de consolidagdo
da saude da familia como estratégia de ordenamento da AB no Bra-
sil. Dai, o seu apelo positivo. Mais uma vez, trata-se da apropriagdo
e ressignificagdo negativa de uma ideia-chave para os defensores
da APS forte, que contribui para confundir o leitor quanto as inten-
¢Oes da nova PNAB.

Entretanto, a desconstrugdo do compromisso com a universa-
lidade e com a integralidade parece fazer parte de um quadro mais
amplo, que ndo nos permite ilusGes. O horizonte imediato do setor
da saude, na perspectiva das forcas politicas hegemonicas, revela-
-se em uma fala proferida pelo ministro Barros sobre o tema ‘Ges-
tdo transformadora para a saude publica’, em um encontro com
lideres empresariais ocorrido em 2016:

Queremos mais recursos para a saide e, como estamos nessa
crise fiscal, se tivermos planos acessiveis com modelos de que a
sociedade deseje participar, teremos RS 20 [bilhdes] ou RS 30 bi-
IhGes a mais de recursos, que serdo colocados para atendimento de
saude. Isso vai aliviar nosso sistema, que estd congestionado20(1).

Com o intuito de viabilizar esse propdsito, o MS criou um
Grupo de Trabalho (GT) para elaborar um projeto que possibilite
a oferta de planos de saide com nuimero de servigos inferior ao
definido como cobertura minima pela Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS). A adesdo a esses planos ‘populares’ de saude -
entendidos aqui como simplificados - seria voluntaria.

Como se gera a ‘adesdo voluntdria’ ao setor privado? A res-
posta que esta reflexdo busca oferecer pode parecer dbvia ou re-
dundante: se produz adesdo ao setor privado por exclusdo do setor
publico. Entretanto, ndo é ébvio compreender que a exclusdo do
setor publico deve ser ativamente produzida e se faz por meio da
restrigio ao acesso, associada a baixa qualidade dos servicos. E esta
combinagdo que acarreta a evasao de parte das classes populares
ou a ndo adesdo da classe média ao SUS.

Compreende-se que estdo em curso trés eixos de a¢do: a) de-
finir padrdes minimos e ampliados para a AB; b) estabelecer uma
“regulagdo que permita menos cobertura e menos custo; e c) co-
locar no mercado planos baseados na oferta de um rol minimo do
minimo de servigos. Articuladas, estas agdes integram um processo
que, pela exclusdo do SUS, pode gerar clientela para os planos pri-
vados e viabilizar planos incapazes de atender as necessidades de
saude. Neste cendrio, a nova PNAB tende a servir como plataforma
para o avanco de politicas que aprofundem tais possibilidades.

A naturalizagdo da ingeréncia do setor privado no SUS, ex-
pressa por pensamentos tais como ‘isso ja 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 expansdo e qualificacdo da ESF, a AB tenderia a concretizar, a
médio e longo prazo, a experiéncia do acesso a atengdo a saude,
efetivamente publica. Esta é a aposta que estd sendo suspensa ou
interrompida.

O reposicionamento da Estratégia Satde da Familia e a retomada
da Atencdo Basica tradicional

Em relagdo ao papel da ESF, o texto da PNAB 2017 apresenta
uma posi¢do, no minimo, ambigua. Ao mesmo tempo em que man-
tém a ESF como prioritdria no discurso, admite e incentiva outras
estratégias de organizagdo da AB, nos diferentes territorios:

Art. 42 - A PNAB tem na saude da familia sua estratégia prio-
ritria para expansdo e consolida¢do da Atengdo Basica. Contudo,
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reconhece outras estratégias de organiza¢do da Atengdo Basica nos
territérios, que devem seguir os principios, fundamentos e diretri-
zes da Atencdo Basica e do SUS descritos nesta portaria, configu-
rando um processo progressivo e singular que considera e inclui
as especificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade do
territorio.

Essa ambiguidade torna-se mais visivel quando se analisam,
em conjunto, certos elementos dessa politica. Destacam-se, prin-
cipalmente, alteragcGes nas regras de composicao profissional e de
distribuicdo da carga horaria dos trabalhadores nas equipes de AB.

A presencga dos ACS ndo é requerida na composicao minima
das equipes de AB, diferentemente do que acontece na ESF. Consi-
derando as recentes conquistas desses trabalhadores, em relagédo
aos vinculos empregaticios e a definicdo do piso salarial da cate-
goria, entende-se que esta é uma possibilidade que desonera fi-
nanceiramente a gestdao municipal, tornando-se extremamente
atraente no contexto de redug¢do de recursos ja vivenciado, e cujo
agravamento é previsto.

A presenca desse trabalhador e a continuidade, com regulari-
dade, das ac¢des por ele desempenhadas nunca estiveram tdo em
risco. O prejuizo recai principalmente sobre as a¢des educativas e
de promogado da saude, pautadas pela concepgdo da determinagdo
social do processo saude-doenga e da clinica ampliada, que con-
figuram bases importantes para a reestruturagdo do modelo de
atencgdo a saude.

Em relagdo a carga horaria, determina-se o retorno da obriga-
toriedade de 40 horas para todos os profissionais da ESF, inclusi-
ve os médicos, cuja carga horaria havia sido flexibilizada na PNAB
2011. Esta alteragdo retoma condig¢Ges estabelecidas desde a im-
plantagdo do PSF, que sdo consideradas positivas para favorecer o
vinculo entre profissional e usuario, e potencializar a responsabili-
dade sanitaria das equipes e a continuidade do cuidado. Entretan-
to, sabe-se que a flexibilizagdo da carga horaria dos médicos de 40
para 20 horas buscava equacionar a dificuldade de fixagao desse
profissional nas equipes, um problema que persiste.

Diferentemente do que é previsto para a ESF, a carga horaria
projetada para as equipes de AB (médico, enfermeiro, auxiliar ou téc-
nico de enfermagem) deve atender as seguintes orientagdes: a soma
da carga hordria, por categoria, deve ser, no minimo, de 40 horas; a
carga horaria minima de cada profissional deve ser de 10 horas; o
numero maximo de profissionais por categoria deve ser trés.

Operacionalmente, sdo inUmeros os arranjos possiveis para a
composicdo das equipes de AB. Para fins de ilustragdo, uma equi-
pe pode ser composta por trés médicos, dos quais dois devam ter
cargas hordrias de 20 horas e um de 10 horas; trés enfermeiros,
com 40 horas cada; um auxiliar ou técnico de enfermagem, com 40
horas; e nenhum ACS. Isto significa que, pelo menos, trés fatores
tornam mais atraente a composi¢do de equipes no modelo de AB
tradicional: contam com menos profissionais do que a ESF e, por-
tanto, podem ter um custo mais baixo; sdo mais faceis de organizar,
em fungdo da flexibilidade da carga horéria; e, agora, sdo também
financeiramente apoiadas. E importante relembrar que a referén-
cia de populagdo coberta também foi flexibilizada.

Embora essas alteragdes possam ser lidas como meros instru-
mentos de gestdo, visando a redugdo de custos, cabe questionar,
ainda, os seus possiveis efeitos sobre o modelo de atengdo a saude.
Tal formatacgdo de equipes tende a fortalecer a presenga de profis-
sionais cuja formagdo permanece fortemente orientada pelo mo-
delo biomédico, curativo e de controle de riscos individuais. Neste
sentido, antes mesmo que a ESF tenha avangado significativamente
na transformag¢do do modelo de atenc¢do, a PNAB 2017 representa
uma regressdo em relagdo a esse propodsito, criando as condi¢des
para a expansdo da AB tradicional e fortalecendo o binémio quei-
xa-conduta.
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CUIDADO DE ENFERMAGEM AO CLIENTE COM DIS-
TURBIOS CLiNICOS E CIRURGICOS

Enfermagem em Clinica Médica
O que é a Clinica Médica?

E um setor hospitalar onde acontece o atendimento integral do
individuo com idade superior a 12 anos que se encontra em esta-
do critico ou semi-critico, que ndo sdo provenientes de tratamento
cirdrgico e ainda aqueles que estdo hemodinamicamente estdveis,
neste setor é prestada assisténcia integral de enfermagem aos pa-
cientes de média complexidade.

O papel da Enfermagem em Clinica Médica

E propiciar a recuperacdo dos pacientes para que alcancem o
melhor estado de saude fisica, mental e emocional possivel, 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 doencas e danos,
visando a recuperagdo dentro do menor tempo possivel ou pro-
porcionar apoio e conforto aos pacientes em processo de morrer e
aos seus familiares, respeitando as suas crencas e valores. Realizar
também todos os cuidados pertinentes aos profissionais de enfer-
magem.

Inter-relagdo com outras clinicas

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

- Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
- Unidade de Hemodidlise;

- Banco de Sangue;

- Pronto-Socorro;

- Entre outros.

EMERGENCIAS

A urgéncia é caracterizada como um evento grave, que deve
ser resolvido urgentemente, mas que ndo possui um carater imedi-
atista, ou seja, deve haver um empenho para ser tratada e pode ser
planejada para que este paciente ndo corra risco de morte.

A emergéncia é uma situagdo gravissima que deve ser trata-
da imediatamente, caso contrdrio, o paciente vai morrer ou apre-
sentard uma sequela irreversivel.

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

e Unidades de atendimento pré-hospitalar;
e Unidades de saude 24 horas;

* Pronto socorro;

e Unidades de terapia intensiva;

e Unidades de dor torécica;

e Unidade de terapia intensiva neo natal

¢ E até mesmo em unidades de internagdo.

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos e prepa-
rados para atuarem em situag¢Ges de urgéncia e emergéncia, pois a
capacitagdo profissional, a dedica¢do e o conhecimento tedrico e
pratico, irdo fazer a diferenga no momento crucial do atendimento
a0 paciente.

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

Por outro lado, quando temos uma equipe treinada, capacit-
ada e motivada, o atendimento é realizado muito mais rapidez e
eficiéncia, 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 agles da equipe de enfermagem visam sempre a as-
sisténcia ao paciente da melhor forma possivel, expressando assim,
a qualidade e a importancia da nossa profissao.

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

PEDIATRIA

A atengdo a saude dos individuos e populagdes, ao longo da
histéria dos homens, vem sendo desenvolvida de muitas formas e
nem sempre foi espago exclusivo de atuagao profissional e nem en-
volveu uma Unica abordagem diagndstico-terapéutica.

Alguns trabalhos de salide surgem quando o sistema industrial
se instala e se desenvolve a ponto de exigir trabalhadores mais
habilitados. Neste periodo, os sistemas de assisténcia a saide am-
pliam seus objetivos de modo a dar conta de uma necessidade so-
cial que desponta, ou seja, a de preservar a mdo de obra treinada
para os postos de trabalho entdo existentes.

Nesta mesma época, dentre os trabalhadores estavam as criangas,
gue se tornavam preocupagao quando estavam doentes, pelo mesmo
motivo dos adultos, ou seja, diminui¢do da produtividade e capacidade
de trabalho. A mortalidade infantil era considerada alta e as criangas
morriam de doengas como sarampo, varicela, febre amarela, difteria,
coqueluche, doengas nutricionais e também por acidentes.

N3o existia ainda uma preocupag¢do com a vivéncia da infancia,
na verdade a crianga era vista como um adulto pequeno, que tra-
balhava cedo, estudava pouco e adoecia mais, simplesmente por
nao haver preocupagdo social e politica com a saude e bem-estar
durante o periodo infantil.

Segundo Vaz (1996) a saude é um universo concreto como pro-
duto das relagdes do ser humano, sua expressao pode ser vista nas
formas bioldgicas do individuo e nas estruturas das agGes coletivas.
As acOes situam-se exteriormente ao mundo e constituem-se em
expressdo e condi¢do de desenvolvimento das formas bioldgicas
frente a individualidade do sujeito como ser social.

No preceito de exterioridade ao mundo como forma de visu-
alizar a saude dos individuos, um questionamento maior é feito
em relagdo ao trabalho em saude com a crianga: ja que no adulto
a expressdo pode ser ouvida pelos sinais e sintomas do paciente,
controlada por sua prépria capacidade de dependéncia enquanto
sujeito sadio, nesta perspectiva, como visualizar a expressdo de
saude nas criangas?
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Traduz-se ai a reflexdo de tamanha importancia da atua¢do da
enfermagem em pediatria, assim como a atuagdo de outros pro-
fissionais nesta area, ja que além dos pressupostos de saude que
se trabalha diariamente referindo-se ao tratamento com adultos,
na crianga a subjetividade aumenta, em razdo da dependéncia de
sobrevivéncia da crianga e pela incapacidade temporaria de mani-
festagOes concretas. Leopardi et al. (1999) afirmam que o trabalho
em saude é essencial para vida humana e que faz parte do setor de
servigos, inclui-se como um trabalho da esfera ndao material e se
completa diante de sua realizagdo.

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

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

A histdria da enfermagem ndo pode ser sintetizada sem a men-
¢do de alguns nomes que realmente difundiram as bases da enfer-
magem até os dias atuais, dentre eles cita-se Florence Nightingale,
com inicio 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
dedicacgdo e preocupacdo ao cuidar dos soldados doentes.

Florence comegou a assumir papel importante na sociedade
pelo seu reconhecimento com a preocupagdo em cuidar os doen-
tes. Passou a influenciar assuntos militares e legislativos, reformu-
lando hospitais, elaborando politicas sanitarias internas e externas,
e finalmente langando para o mundo as bases da enfermagem
como profissdo.

Segundo George (1993) a enfermagem organizada comecgou
sob a lideranga de Florence Nightingale. Antes de seu tempo, o tra-
balho de cuidar de doentes era realizado por pessoas incapacita-
das. Construiam hospitais em locais onde os pobres sofriam com
mais frequéncia em razdo do ambiente do que da doenga que os
levara até |3, predominavam cirurgias sem anestesia, com pouca
ou nenhuma higiene.

Os preceitos de Florence acerca da enfermagem constituem
o fundamento basico sobre o qual se pratica a enfermagem atu-
almente. O conceito central que é mais refletido nos escritos de
Nightingale é a interagdo entre o individuo e o ambiente além da
contribuicdo fundamental para a profissionalizagdo e capacitagdo
das “pessoas que cuidam de doentes”, ou seja, os enfermeiros.

Florence (1969) afirma que existe uma necessidade de uma
preparacdo formal e sistematica para a aquisi¢cdo de um conheci-
mento de natureza distinta daquele buscado pelos médicos, que
os fundamentos permitam manter as condi¢des necessdrias ao
organismo para ndo adoecer ou se recuperar de doengas.Confor-
me Almeida (1986), Florence introduziu treinamento aos agentes
da enfermagem abordando técnicas disciplinares de enfermagem
a fim de delimitar o espago social que cada trabalhador da saude
deve ocupar na hierarquia hospitalar, em especial na hierarquia do
pessoal de enfermagem; o treinamento era realizado em niveis de

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

Com o crescimento abrupto das instituicdes hospitalares e
desenvolvimento da ciéncia médica, tornou-se necessaria mao de
obra para desenvolver o trabalho atribuido a enfermagem, para tal
comecou a ser utilizado o pessoal elementar, que consistiam em
individuos com outras fungdes que eram treinados no proéprio local
de trabalho para cumprir as exigéncias da demanda do mercado.

O uso funcional destas pessoas favorece a fungdo de super-
visdo e geréncia 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. Comeca ai, a primei-
ra categorizagao informal da enfermagem.

No Brasil, a enfermagem teve seu marco, por intermédio de
Anna Justina Ferreira — Anna Nery. Vilva com 51 anos de idade,
movida pelo amor, Anna Nery escreve um pedido para ser volunta-
ria na guerra Brasil-Paraguai, em 1865; seus trés filhos e dois irmaos
lutavam na guerra. Tendo o pedido aceito, dedicou-se aos cuidados
dos feridos, improvisando hospitais e obtendo o titulo de “Enfer-
meira — M3e dos Brasileiros”.Nery & Vanzin (2000) descrevem que
Anna Nery foi o maior vulto de enfermagem no periodo pré-pro-
fissional, destacando-se pela sua coragem, dedicacdo e amor aos
feridos nos campos de batalha, durante a Guerra Brasil-Paraguai,
consagrando-se a primeira enfermeira do Brasil.

A partir destes acontecimentos comegam a ser fundadas as
primeiras Escolas de Enfermagem no Brasil, com o objetivo de ca-
pacitar, por meio de conhecimentos cientificos, 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 referéncia para a formacdo do enfermeiro foi a criacdo da
escola de enfermagem Anna Nery, seguindo o modelo de ensino
embasado em Florence Nightingale, da Inglaterra do século XIX, seu
curriculo foi considerado padrao para o desenvolvimento de outras
escolas.

Desde o inicio da enfermagem moderna ja se identificou uma
preocupacdo relacionada com a atengdo da satde das criangas, ndo
somente centrada a elas, mas que retrata esta dedicagdo ao estu-
do como uma especificidade. Florence (1987) afirmou que todas as
medidas e normas para a prevengdo e conservagao das condigdes
sanitarias nas habitagdes eram de suma importancia para que as
criangas ndo passassem por epidemias.

No final do século XVIII e ao longo do século XIX, a ciéncia da
pediatria comegou a expandir principalmente pela cooperagdo de
estudos na area de atengdo a crianga, realizados pelo médico ale-
mao 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-
pecializagdo em pediatria na UNIFESP (Universidade Federal de Sdo
Paulo) e a partir de 1978 e 1986 foram oferecidos cursos de mestra-
do e doutorado na especificidade pediatrica nesta mesma escola.

PSIQUIATRIA

O primeiro contato com a saude mental pode ser na maioria
das vezes estressante. Tudo é secundario, o principal personagem
é o paciente. Para quem nunca teve nenhum contato com a area
de saude mental, a falta de procedimentos invasivos parecem sem
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sentido, mas os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) configu-
ram-se como um espago para interagdes entre a equipe multipro-
fissional, com confluéncia de saberes.

A realidade é que o CAPS deve ser um local no quais profissio-
nais treinados de diversas dreas proveem assisténcia diferenciada
e humanizada. A comunicagdo mostra-se como extraordinario ins-
trumento de alicerce das relagdes 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 experién-
cia e alcancar o mesmo objetivo nas tomadas de decisGes. A razdo
do trabalho da enfermagem nesse novo modelo é o cuidado tera-
péutico, vislumbrando uma assisténcia segura, integral e de quali-
dade. Espera-se que o profissional de enfermagem em saude men-
tal seja empatico, auténtico, criativo e com capacidade de inovar
nas praticas do cuidar.

O objetivo da enfermagem nos centros de atengao psicossocial
deve ser a promogdo de agOes terapéuticas voltadas para identifi-
car e auxiliar na recuperac¢do do paciente em sofrimento psiquico,
visando a reabilitagdo de suas capacidades fisicas e mentais, respei-
tando suas limitagdes e os seus direitos de cidadania.

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

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

O curso de enfermagem se ramifica em diversas especializa-
¢Oes, uma delas é a enfermagem obstétrica, que capacita, qualifica
e atualiza o enfermeiro para que ele possa prestar assisténcia in-
tegral a mulher nas diversas fases da sua vida, com maior foco no
periodo da gravidez e lacténcia. O profissional enfermeiro obstetra
é preparado para analisar criticamente a situagdo da paciente e in-
vestigar problemas que possam prejudica-la ou a seu filho, sempre
buscando solugGes através de diversos métodos cientificos.

O enfermeiro obstetra trabalha sempre em parceria com o mé-
dico especializado em Obstetricia. Esta teve inicio no estudo dos
conhecimentos adquiridos pelas parteiras, através de registros dei-
xados por elas a respeito de sua pratica. Um dos principios existen-
tes era que a parturigdo deveria ser um processo natural, isso fez
com que, por muito tempo ndo existissem processos cirdrgicos ou
participacdo de homens nos partos.

Com o avango da medicina, nasceu a Obstetricia e com ela a
possibilidade de serem realizadas cirurgias para amenizar ou re-
solver problemas existentes no momento do parto, fossem eles na
mde ou na crianga. As maes passaram, portanto, a serem acompa-
nhadas por médicos durante a sua gestacgdo, e se tornou comum a
intervengdo cirurgica no trabalho de parto, com as técnicas cada
vez mais evoluidas e sempre buscando melhores condigdes de de-
senvolvimento e nascimento da crianga. Com esta realidade, esta
profissional de enfermagem passou por varias denominacgdes: par-
teira, obstetriz, enfermeira obstetra, etc. Ha alguns especialistas
que defendem a substituicdo do termo “Enfermagem Obstétrica”
por “Enfermagem Perinatal”, que é um termo mais recente.

Esta drea da enfermagem é responsavel pelo diagndstico e tra-
tamento de problemas com a parte fisioldgica e psicossocial das
familias com relagdo a procriagdo. Vai desde o planejamento da
gravidez até os trés primeiros meses apds o parto. Alguns principios
que orientam a profissdo sdo a valorizagdo do humano, mais que o
tecnoldgico, o peso das decisdes racionais relacionadas ao estado
de gravidez da mulher e a chegada da criangas, a saude materno-
-infantil, etc.

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

O enfermeiro obstetra é habilitado para conduzir um parto
qguando acontece de forma natural, examinar a gestante, verificar
contragOes, dilatagdes e demais alteragdes no funcionamento do
organismo feminino no momento do parto, e discernir quaisquer
alteragBes patoldgicas que possam requerer um atendimento mé-
dico especializado.

Com a autorizagdo do Ministério da Saude, portanto, o enfer-
meiro obstetra é habilitado para realizar qualquer parto normal
sem nenhuma complicagdo na saude da crianca ou da mae.

Durante o periodo pds-parto, é da competéncia do enfermei-
ro obstetra os cuidados necessdrios a mae, cuidando para que seu
organismo volte o quanto antes as condi¢des normais. E ele quem
orienta os cuidados que a mae deve ter para com seu corpo e para
com a crianga recém-nascida, podendo também planejar algumas
acles que proporcionem a reabilitacdo da mae e o conforto da
crianga.

NEONATOLOGIA

Na Maternidade, o técnico de enfermagem neonatal presta
assisténcia de enfermagem segura, humanizada e individualizada
as pacientes, sob supervisdo do enfermeiro. Auxilia na prevengao
e controle das doengas transmissiveis em geral; realiza coletas de
materiais para exames laboratoriais; realiza movimentagdo e trans-
porte de pacientes de maneira segura; manipula equipamentos
hospitalares; auxilia na preparagdo do corpo apds o 6bito; e auxilia
em procedimentos médicos.

Presta atendimento de qualidade as pacientes e familiares com
orientagdo a familia e cuidados de higiene, alimentagao e utilizagdo
de medicamentos, além de cuidados especificos com o recém-nas-
cido.

Verifica os sinais vitais do paciente; auxilia o enfermeiro na
coleta da gasometria; prepara e administra medica¢Ges segundo
prescricdo 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 necessarios
apos o parto (identificagdo do bebé e da méae, pesar, medir e relatar
em prontuario).

Os setores onde atuam o técnico de enfermagem neonatal sdo:
Unidade de Tratamento Intensivo ao Recém-Nascido (UTI Neona-
tal), Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTI Pediatrica)
e Bergario.
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Cuidados de enfermagem ao paciente com problemas nos sis-
temas organicos neurolégico, respiratorio, cardiovascular, di-
gestorio, renal, urolégico, ginecolégico, enddcrino,hematolégico,
musculoesquelético e dermatoldgico.

Pacientes com Problemas Neurolégicos

As doencas neuroldgicas podem ter diferentes origens: hered-
itdria/genética ou congénita, ou seja, dependente de um disturbio
do desenvolvimento embriondrio ou fetal do sistema Nervoso Cen-
tral ou Periférico; adquirida ao longo dos diferentes periodos da
vida, desde a fase neonatal até a velhice.

Segundo O’Sullivan e Schmitz, (2004 apud ANDRADE et al.,,
2010, p. 156), o “paciente com sequelas neuroldgicas apresenta
uma série de alteragBes organicas e psiquicas em decorréncia da
nao aceitagdo da doencga e, consequente, ndo aceitagao do seu cor-
po, visualizado como representante desta condi¢do”.

Os disturbios neurolégicos comumente causam lesdes tem-
porarias ou permanentes que prejudicam o individuo em suas
fungdes tornando-o um dependente parcial ou total de outras
pessoas. Eles podem limitar de modo significativo o desempenho
funcional do individuo, com consequéncias negativas nas relagdes
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 individuo,
interferir no desempenho de regras e papéis sociais, na independ-
éncia e habilidade para realizar tarefas essenciais a sua vida, na ca-
pacidade afetiva e capacidade de realizar atividades profissionais”.

Leva-se em consideragdo 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
doenca, muitos pacientes com afec¢Ges neuroldgicas exigem trata-
mento em ambiente de cuidados criticos”. Estes procedimentos
neurocirdrgicos envolvem uma internagdo de duragdo curta na Un-
idade de terapia Intensiva (UTI).

A cirurgia neuroldgica é indicada para diversos disturbios neu-
rolégicos. Ela é parte integrante do tratamento de pacientes neu-
rolégicos, dentre eles: tumores cerebrais, malformagdes arterio-
venosas e aneurismas.

Para uma assisténcia de qualidade na Unidade de Terapia In-
tensiva, o enfermeiro se faz necessario, ja que segundo o Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN, 2004), existe a “obrigatoriedade
de haver Enfermeiros em todas as unidades de servigos nos quais
sdo desenvolvidas acGes de Enfermagem que envolvam procedi-
mentos de alta complexidade, comuns na assisténcia a pacientes
criticos/potencialmente criticos”.

O enfermeiro que possui conhecimento técnico-cientifico pos-
sui autonomia para lidar com o paciente neuroldgico e através
desta pode tomar decisoes, realizar intervengdes e diagndsticos de
enfermagem. Ele se vé diante de situa¢des que requerem o minimo
de raciocinio clinico para solucionar problematicas. Por assim dizer,
o enfermeiro necessita sempre buscar aprofundar e ampliar, seus
conhecimentos na sua area de atuagdo, 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 doenca. Ela participa no diag-
noéstico, tratamento e cuidado de acompanhamento do paciente”.

A prevenc¢do do aumento da PIC, ou hipertensdo intracrania-
na, é uma fun¢do de primordial importancia para a enfermagem ao
cuidar de um paciente com lesdo neurolégica. Em primeiro lugar, é
essencial que a enfermeira realize uma avaliagdo neuroldgica basal
no paciente, sobre a qual possa ser analisado se houver uma piora
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adicional. Em termos gerais, o aumento da PIC manifesta-se por
comprometimento geral de todos os aspectos da fungdo neuroldgi-
ca (HILTON, 2007, p. 775).

O nivel de consciéncia diminui a medida que a PIC se eleva.
Inicialmente, o paciente pode evidenciar inquietagao, confusdo e
combatividade. Isso descompensa, entdo, os niveis inferiores de
consciéncia, variando da letargia até a obnubilagdo e ao coma. As
reagdes pupilares comegam 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 (comparagdo
do lado Direito e Esquerdo), fotorreagdo e simetria. A agitacao, as
contraturas musculares, os tremores e relacionar a presenca de ce-
faleia com varia¢Oes de PA.

A fun¢do motora também declina e o paciente comecara a
mostrar atividade motora anormal, presenca de flexdo ou extensao
anormal. Os achados tardios sdo alteragGes nos sinais vitais. As
variagdes nos padrdes respiratérios sdo evidenciadas, mais tarde
como apneia total. A triade de Cushing “descreve os trés sinais tar-
dios da herniacdo: aumento da Pressdo Arterial Sistdlica, redugéo
da frequéncia cardiaca e um padrao respiratdrio irregular. O alar-
gamento da pressdo de pulso também estd associado a herniagao”
(ZINK, 2007, p. 856).

Outro item a ser avaliado é a presenca de convulsdes, pois estas
indicam inicio das alteragdes agudas no SNC. Elas devem ser ob-
servadas e acompanhadas quanto a hora de inicio e término, onde
comegaram os movimentos ou rigidez, tipo de movimento da parte
comprometida.

As intervengdes de Enfermagem para tratar a PIC elevada in-
cluem a manutengdo do alinhamento corporal, evitar mudar a
posigdo lateral da cabeca de forma brusca e a flexdo ostensiva do
quadril, para evitar o aumento da pressdo intra-abdominal. A ro-
tacdo lateral da cabega também pode causar compressdo da veia
jugular diminuindo ou cessando a drenagem do sangue venoso.

O enfermeiro ao cuidar do paciente neurolégico deve estar
sempre atento, pois o seu quadro pode alterar rapidamente e ele
deve saber lidar com as intercorréncias, ndo pode estar sé aten-
to ao monitor. O enfermeiro deve ter o cuidado com a elevagdo
da cabeceira do paciente, com o periodo de troca dos cateteres,
com as anotag¢des dos parametros registrados (PAM, PIC, Relagdo
P / F, entre outros) pelos equipamentos, assim como os horérios
e aprazamentos dos medicamentos administrados ao paciente,
sem esquecer-se das coletas de sangue para gasometria e princi-
palmente oferecer uma assisténcia humanizada, sem medos e re-
ceios de complicagGes, mas com confianga e conhecimento para
enfrenta-las.

Os pacientes com lesGes neuroldgicas podem apresentar os dis-
turbios do equilibrio hidroeletrolitico por diversos motivos, como
administragdo de diuréticos osméticos, aumento da perda hidrica
insensivel e disfungdo pituitaria, gerando disturbios de sdédio. A en-
fermeira de cuidados criticos deve levar em consideragdo todas as
variaveis quando examina o paciente. Ela deve observar e avaliar
constante os niveis de oxigenac¢do para que o paciente aumente os
niveis de oxigenagdo sanguinea e cerebral, a perfusdo para perce-
ber se ha isquemia miocardica, a PIC, a PAM e a PPC para prevenir
lesGes cerebrais, monitorar os niveis de eletrdlitos séricos e regis-
trar rigorosamente a ingesta e o débito do paciente com intuito de
manté-los dentro do nivel de estabilidade pré-estabelicido (ZINK,
2007, p. 865).

Pacientes com Problemas Respiratorios
Seja qual for a patologia que leve o paciente a Unidade de

Terapia Intensiva, ele estara sujeito a insuficiéncia no sistema res-
piratério. Isto se comprova pelo alto indice, nas Unidades de Ter-
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apia Intensiva, de pacientes com insuficiéncia respiratéria como
causa primaria da internacdo, ou secundaria em pacientes ja inter-
nados devido a outras afecgdes.

Insuficiéncia Respiratdria existe quando um paciente ndo é ca-
paz de manter as tensdes de seus gases sanguineos dentro dos lim-
ites normais.

O tipo de insuficiéncia respiratdria encontrada em UTI tem
evolugdo relativamente rapida, ao contrario da deterioragdo grad-
ual das doengas respiratdrias cronicas. Ela resulta da incapacidade
progressiva do sistema respiratério remover didxido de carbono do
sangue venoso e de adicionar oxigénio a ele, por um periodo que
varia desde alguns momentos até alguns dias.

Alguns fatores podem ser considerados como predisponentes
a insuficiéncia respiratéria: obesidade, idade avancada e exacer-
bac¢do da doenga pulmonar crénica (enfisema, bronquite cronica).
Estas causas primdrias sdo agravadas pelo uso de drogas anestési-
cas, por lesdo da caixa toracica ou distensdo abdominal, levando
a alteragdes ventilatérias. Além disso, a dor e a imobilizagdo con-
tribuem muito para a instalagdo do processo de atelectasia.

A Abordagem de vias aéreas pela Canula orofaringea E um
método rapido e pratico de se manter a via aérea aberta, podendo
ser utilizado temporariamente em conjunto com ventilagdo com
mascara, enquanto se aguarda um método definitivo, como por ex-
emplo a intubagdo endotraqueal.

A canula de Guedel tem forma semicircular, geralmente é de
material plastico e descartavel e, quando apropriadamente colo-
cada, desloca a lingua da parede posterior da faringe, mantendo
a via respiratdria 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 alteragdes
subitas podem ocorrer, levando a necessidade de ser reavaliada a
modalidade respiratéria a qual o mesmo estd sendo submetido.

O paciente entubado perde suas barreiras naturais de defesa
das vias aéreas superiores. Além disso, a equipe de saude, através
das suas mados e do equipamento respiratdrio, constitui a maior
fonte de contaminagdo exdgena.

Pacientes com Problemas Cardiovasculares

O cuidado faz parte da vida do ser humano desde os primdrdios
da humanidade, como resposta ao atendimento as 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 as respostas dos
fendmenos de saude, definidos pelo Internacional Council of Nur-
ses' como aspectos de saude relevantes a pratica de Enfermagem.

O instrumento para a realizagdo do cuidado é o processo de cui-
dar?, mediante uma agdo interativa entre o enfermeiro e o pacien-
te. Nele, as atividades do profissional sdo desenvolvidas “para” e
“com” o paciente, ancoradas no conhecimento cientifico, habilida-
de, intuicdo, pensamento critico 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, abordard o processo de cuidar ao
paciente cronico cardiaco.

O paciente adulto crénico cardiaco apresenta comprometimen-
to de seu todo harménico, seu estado de saude esta alterado, pois
comeca a sentir que a forga fisica e a forca do coragdo estdo dimi-
nuidas. Surge a aterosclerose nos vasos sanguineos, ocorre a perda
do tecido dsseo, e ha caréncia na autoestima3. Nessa fase, o doente
pode apresentar limitagdes emocionais, financeiras, perdas pesso-

ais e sociais e precisara aprender a administrar o seu tratamento
efetivo. Nessas circunstancias, quando ele se encontra fragilizado,
é que o enfermeiro assume um papel importante e muito expres-
sivo para com ele, no sentido de ajuda-lo ndo so6 a enfrentar as di-
ficuldades em torno da doenga, mas também de cuidd-lo nas suas
necessidades de seguranga, carinho e autoconfianga. Desse modo,
é importante que o enfermeiro compreenda que os pacientes por-
tadores de doenga cronica requerem, do profissional, um raciocinio
clinico e critico constante, pois uma simples preocupacdo que apre-
sentem pode colocar em risco suas vidas.

O enfermeiro tem uma fungao fundamental na equipe de sau-
de, ja que, por meio da avaliagdo clinica diaria do paciente, podera
realizar o levantamento dos vérios fenémenos, seja na aparéncia
externa ou na subjetividade da multidimensionalidade do ser hu-
mano. Igualmente podera providenciar para que o paciente seja
atendido nos mais diferentes segmentos da equipe de salde e/ou
de enfermagem.

A Organizagdo Mundial de Saude, em seu documento “Cuida-
dos inovadores para as condicdes cronicas”, enfatiza que o pacien-
te portador de doenga cronica carece de cuidados planejados, ca-
pazes de prever suas necessidades bdsicas e proporcionar atengao
integrada. Essa atengdo envolve tempo, cendrio da saude e cuida-
dores, além de treinamentos para que o paciente aprenda a cuidar
de si mesmo em sua residéncia. O paciente e seus familiares preci-
sam de suporte, de apoio para a preveng¢do ou administracdo eficaz
dos eventos cronicos*

Diante do exposto, optou-se por investigar como os enfermei-
ros conduzem a pratica de cuidar ao portador de doenga cronica
cardiaca, a partir da composi¢cdo 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 doenca crénica cardiaca e descrever os
elementos evidenciados no processo de cuidar em enfermagem ao
portador de doenga cronica cardiaca.

Pacientes com Problemas Digestorios

O trato gastrointestinal é o trajeto (7,5 a 8,5 m de comprimento
total) que se estende da boca através do es6fago, estobmago, intes-
tino e anus.

e Anexos: glandulas salivares (amilase), pancreas (suco pan-
credtico) e figado (bile);

¢ Esofago 25 cm de comprimento;

e EstOmago capacidade aproximadamente 1.500 ml (cardia,
fundo, corpo, piloro) - esfincter esofagiano inferior ou esfincter
cardiaco (entrada) e esfincter pildrico (saida);

¢ Intestino delgado maior segmento 2/3 do total do compri-
mento do trato Gl;

e Duodeno parte superior (esvaziamento da bile e secregGes
pancreaticas através do canal biliar comum na ampola de Vater);

e Jejuno: parte mediana;

e fleo: parte inferior;

e Ceco jungdo entre o intest. delgado e grosso (porgdo inferior
direita do abd), onde se encontra a vélvula ileocecal g/ funciona no
controle da passagem dos conteudos intestinais no intest. grosso e
previne o refluxo de bactérias p/ o intest. delgado. E nesta area q/
o apéndice vermiforme esta localizado;

e |ntestino Grosso Ascendente / Transverso / Descendente /
colon sigmdide / reto;

e Anus esfincter anal interno e externo.

O trato Gl recebe o suprimento sanguineo de muitas artérias
que se originam ao longo de toda a extensdo da aorta tordcica e ab-
dominal. As principais sdo a artéria gastrica (estdbmago) e as artérias
mesentéricas superior e inferior (intestino).
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