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Elementos envolvidos na interpretação textual3

Toda interpretação de texto envolve alguns elementos, os quais precisam ser levados em consideração para uma interpretação completa
a) Texto: é a manifestação da linguagem. O texto4 é uma unidade global de comunicação que expressa uma ideia ou trata de um assunto 

determinado, tendo como referência a situação comunicativa concreta em que foi produzido, ou seja, o contexto. São enunciados constituídos de 
diferentes formas de linguagem (verbal, vocal, visual) cujo objetivo é comunicar. Todo texto se constrói numa relação entre essas linguagens, as in-
formações, o autor e seus leitores. Ao pensarmos na linguagem verbal, ele se estrutura no encadeamento de frases que se ligam por mecanismos 
de coesão (relação entre as palavras e frases) e coerência (relação entre as informações). Essa relação entre as estruturas linguísticas e a organiza-
ção das ideias geram a construção de diferentes sentidos. O texto constitui-se na verdade em um espaço de interação entre autores e leitores de 
contextos diversos. 5Dizemos que o texto é um todo organizado de sentido construído pela relação de sentido entre palavras e frases interligadas.

b) Contexto: é a unidade maior em que uma menor se insere. Pode ser extra ou intralinguístico. O primeiro refere-se a tudo mais que 
possa estar relacionado ao ato da comunicação, como época, lugar, hábitos linguísticos, grupo social, cultural ou etário dos falantes aos 
tempos e lugares de produção e de recepção do texto. Toda fala ou escrita ocorre em situações sociais, históricas e culturais. A considera-
ção desses espaços de circulação do texto leva-nos a descobrir sentidos variados durante a leitura. O segundo se refere às relações esta-
belecidas entre palavras e ideias dentro do texto. Muitas vezes, o entendimento de uma palavra ou ideia só ocorre se considerarmos sua 
posição dentro da frase e do parágrafo e a relação que ela estabelece com as palavras e com as informações que a precedem ou a sucedem. 
Vamos a dois exemplos para entendermos esses dois contextos, muito necessários à interpretação de um texto.

Observemos o primeiro texto

https://epoca.globo.com/vida/noticia/2015/01/o-mundo-visto-bpor-mafaldab.html

Na tirinha anterior, a personagem Mafalda afirma ao Felipe que há um doente na casa dela. Quando pensamos na palavra doente, já pensamos 
em um ser vivo com alguma enfermidade. Entretanto, ao adentrar o quarto, o leitor se depara com o globo terrestre deitado sobre a cama. A inter-
pretação desse texto, constituído de linguagem verbal e visual, ocorre pela relação que estabelecemos entre o texto e o contexto extralinguístico. Se 
pensarmos nas possíveis doenças do mundo, há diversas possibilidades de sentido de acordo com o contexto relacionado, dentre as quais listamos: 
problemas ambientais, corrupção, problemas ditatoriais (relacionados ao contexto de produção das tiras da Mafalda), entre outros.

Observemos agora um exemplo de intralinguístico

https://www.imagemwhats.com.br/tirinhas-do-calvin-e-haroldo-para-compartilhar-143/

3  https://mundoeducacao.bol.uol.com.br/redacao/o-que-texto.htm
KOCH, Ingedore V. e ELIAS, Vanda M. Ler e Compreender os Sentidos do Texto. São Paulo: Contexto, 2006. 

4  https://www.enemvirtual.com.br/o-que-e-texto-e-contexto/
5  PLATÃO, Fiorin, Lições sobre o texto. Ática 2011.
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Nessa tirinha anterior, podemos observar que, no segundo quadrinho, a frase “eu acho que você vai” só pode ser compreendida se 
levarmos em consideração o contexto intralinguístico. Ao considerarmos o primeiro quadrinho, conseguimos entender a mensagem com-
pleta do verbo “ir”, já que obstemos a informação que ele não vai ou vai à escola 

c) Intertexto/Intertextualidade: ocorre quando percebemos a presença de marcas de outro(s) texto(s) dentro daquele que estamos 
lendo. Observemos o exemplo a seguir

https://priscilapantaleao.wordpress.com/2013/06/26/tipos-de-intertextualidade/

Na capa do gibi anterior, vemos a Magali na atuação em uma peça de teatro. Ao pronunciar a frase “comer ou não comer”, pela es-
trutura da frase e pelos elementos visuais que remetem ao teatro e pelas roupas, percebemos marca do texto de Shakespeare, cuja frase 
seria “ser ou não”. Esse é um bom exemplo de intertexto.

Conhecimentos necessários à interpretação de texto6
Na leitura de um texto são mobilizados muitos conhecimentos para uma ampla compreensão. São eles:
Conhecimento enciclopédico:  conhecimento de mundo; conhecimento prévio que o leitor possui a partir das vivências e leituras re-

alizadas ao longo de suas trajetórias. Esses conhecimentos são essenciais à interpretação da variedade de sentidos possíveis em um texto. 
O conceito de conhecimento Prévio7 refere-se a uma informação guardada em nossa mente e que pode ser acionada quando for pre-

ciso. Em nosso cérebro, as informações não possuem locais exatos onde serão armazenadas, como gavetas. As memórias são complexas 
e as informações podem ser recuperadas ou reconstruídas com menor ou maior facilidade. Nossos conhecimentos não são estáticos, pois 
o cérebro está captando novas informações a cada momento, assim como há informações que se perdem. Um conhecimento muito utili-
zado será sempre recuperado mais facilmente, assim como um pouco usado precisará de um grande esforço para ser recuperado. Existem 
alguns tipos de conhecimento prévio: o intuitivo, o científico, o linguístico, o enciclopédico, o procedimental, entre outros. No decorrer de 
uma leitura, por exemplo, o conhecimento prévio é criado e utilizado. Por exemplo, um livro científico que explica um conceito e depois 
fala sobre a utilização desse conceito. É preciso ter o conhecimento prévio sobre o conceito para se aprofundar no tema, ou seja, é algo 
gradativo. Em leitura, o conhecimento prévio são informações que a pessoa que está lendo necessita possuir para ler o texto e compreen-
dê-lo sem grandes dificuldades. Isso é muito importante para a criação de inferências, ou seja, a construção de informações que não são 
apresentadas no texto de forma explícita e para a pessoa que lê conectar partes do texto construindo sua coerência.

Conhecimento linguístico: conhecimento da linguagem; Capacidade de decodificar o código linguístico utilizado; Saber acerca do 
funcionamento do sistema linguístico utilizado (verbal, visual, vocal).

Conhecimento genérico: saber relacionado ao gênero textual utilizado. Para compreender um texto é importante conhecer a estrutu-
ra e funcionamento do gênero em que ele foi escrito, especialmente a função social em que esse gênero é usualmente empregado.

Conhecimento interacional: relacionado à situação de produção e circulação do texto. Muitas vezes, para entender os sentidos pre-
sente no texto, é importante nos atentarmos para os diversos participantes da interação social (autor, leitor, texto e contexto de produção).

6  KOCH, Ingedore V. e ELIAS, Vanda M. Ler e Compreender os Sentidos do Texto. São Paulo: Contexto, 2006. 
7  https://bit.ly/2P415JM.
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1. Evolução aguda e fatal . Exemplo: estima-se que cerca de 
10% dos pacientes portadores de trombose venosa profunda aca-
bam apresentando pelo menos um episódio de tromboembolismo 
pulmonar, e que 10% desses vão ao óbito (Moser, 1990).

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

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

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

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

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

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

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

Por último, se a doença não evoluiu para a morte nem foi 
curada, ocorrem as sequelas da mesma; ou seja, aquele paciente 
que iniciou fumando, posteriormente desenvolveu um quadro de 
DPOC, evoluiu para a insuficiência respiratória devido à hipoxemia 
e passará a apresentar severa limitação funcional fase de incapaci-
dade residual.

Conhecendo-se e atuando-se nas diversas fases da história 
natural da doença, poder-se-á modificar o curso da mesma; isso 
envolve desde as ações de prevenção consideradas primárias até as 
terciárias, para combater a fase da incapacidade residual.

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

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

Causalidade em Epidemiologia
A teoria da multicausalidade ou multifatorialidade tem hoje 

seu papel definido na gênese das doenças, em substituição à teoria 
da unicausalidade que vigorou por muitos anos. A grande maioria 
das doenças advém de uma combinação de fatores que interagem 
entre si e acabam desempenhando importante papel na determi-
nação das mesmas. Como exemplo dessas múltiplas causas chama-
das causas contribuintes citaremos o câncer de pulmão. Nem todo 
fumante desenvolve câncer de pulmão, o que indica que há outras 
causas contribuindo para o aparecimento dessa doença. Estudos 
mostraram que, descendentes de primeiro grau de fumantes com 
câncer de pulmão tiveram 2 a 3 vezes maior chance de terem a 
doença do que aqueles sem a doença na família; isso indica que há 
uma suscetibilidade familiar aumentada para o câncer de pulmão. 
Ativação dos oncogenes dominantes e inativação de oncogenes su-
pressores ou recessivos são lesões que têm sido encontradas no 
DNA de células do carcinoma brônquico e que reforçam o papel de 
determinantes genéticos nesta doença (Srivastava, 1995).

A determinação da causalidade passa por níveis hierárquicos 
distintos, sendo que alguns desses fatores causais estão mais próxi-
mos do que outros em relação ao desenvolvimento da doença. Por 
exemplo, fatores biológicos, hereditários e socioeconômicos podem 
ser os determinantes distais da asma infantil são fatores a distância 
que, através de sua atuação em outros fatores, podem contribuir para 
o aparecimento da doença. Por outro lado, alguns fatores chamados 
determinantes intermediários podem sofrer tanto a influência dos de-
terminantes distais como estar agindo em fatores próximos à doença, 
como seria o caso dos fatores gestacionais, ambientais, alérgicos e 
nutricionais na determinação da asma; os fatores que estão próximos 
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Primeiro contato
Para Star eld (2002), a APS deve ser a porta de entrada, ou seja, 

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

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

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

Para Donabedian (1973), o acesso pode ser classificado em só-
cio-organizacional e geográfico. O primeiro diz respeito aos recursos 
que facilitam ou atrapalham (barreiras) os esforços dos cidadãos de 
chegarem ao atendimento. O segundo envolve as características re-
lacionadas à distância e ao tempo necessário para alcançar e obter 
os serviços.

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

• a disponibilidade diz respeito à obtenção da atenção necessá-
ria ao usuário e sua família, tanto nas situações de urgência/emer-
gência quanto de eletividade.

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

• a aceitabilidade está relacionada à satisfação dos usuários 
quanto à localização e à aparência do serviço, a aceitação dos usu-
ários quanto ao tipo de atendimento prestado e, também, a aceita-
ção dos usuários quanto aos profissionais responsáveis pelo aten-
dimento.

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

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

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

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

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

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

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

saúde da população e os recursos para abordá-las.

A APS deve prestar, diretamente, todos os serviços para as 
necessidades comuns e agir como um agente para a prestação de 
serviços para as necessidades que devem ser atendidas em outros 
pontos de atenção.

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

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

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

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

A Coordenação
Coordenação é, portanto, um estado de estar em harmonia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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


