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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS.
CARACTERÍSTICAS DOS DIVERSOS GÊNEROS 
TEXTUAIS.TIPOLOGIA TEXTUAL.SEQUÊNCIAS 
NARRATIVA, DESCRITIVA, ARGUMENTATIVA, 

EXPOSITIVA, INJUNTIVA E DIALOGAL

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS (VERBAIS E 
NÃO-VERBAIS)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TIPOS E GÊNEROS TEXTUAIS
A partir da estrutura linguística, da função social e da finali-

dade de um texto, é possível identificar a qual tipo e gênero ele 
pertence. Antes, é preciso entender a diferença entre essas duas 
classificações.

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

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

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas característi-
cas:

TEXTO NARRATIVO

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

TEXTO DISSERTATIVO-
ARGUMENTATIVO

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

TEXTO EXPOSITIVO

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

TEXTO DESCRITIVO

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

TEXTO INJUNTIVO

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

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

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

Alguns exemplos de gêneros textuais:
• Artigo
• Bilhete
• Bula
• Carta
• Conto
• Crônica
• E-mail
• Lista
• Manual
• Notícia
• Poema
• Propaganda
• Receita culinária
• Resenha
• Seminário
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Vale lembrar que é comum enquadrar os gêneros textuais em 
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literário seja feito com a estruturação de uma receita culinária, 
por exemplo. Então, fique atento quanto às características, à finali-
dade e à função social de cada texto analisado.

INTERTEXTUALIDADE
A intertextualidade pode ser entendida como a influência de 

um texto sobre outro, bem como suas referências, sejam elas ex-
plícitas ou implícitas. Os textos lidos previamente são chamados 
texto-fonte.

Pode-se dizer que todo texto é, em maior ou menor grau, um 
intertexto, já que os textos acessados ao longo da vida interferem 
de alguma maneira naquilo que pensamos e escrevemos, tanto a 
nível de conteúdo quanto a nível de forma.

A intertextualidade é considerada explícita quando é clara e 
facilmente identificada pelo leitor, estabelecendo uma relação dire-
ta com o texto-fonte. Por outro lado, a intertextualidade implícita 
exige conhecimento prévio do leitor, que desempenha um papel de 
análise e dedução.

Com isso, temos que a intertextualidade é um certo diálogo 
entre os textos, podendo ocorrer em diversas linguagens (visual, 
escrita, auditiva), sendo bastante expressa nas artes, em programas 
midiáticos e na publicidade.

Sendo assim, veja os principais tipos de intertextualidade e 
suas características:

• Paródia: modifica o texto-fonte, normalmente em forma de 
crítica ou sátira, muitas vezes acompanhada de ironia e de algum 
elemento de humor.

• Paráfrase: modifica o texto-fonte de modo que a ideia seja 
mantida, fazendo, assim, o uso recorrente de sinônimos.

• Epígrafe: repetição de uma frase ou parágrafo que se rela-
cione com o que é apresentado no texto a seguir, encontrado com 
frequência em obras literárias e acadêmicas.

• Citação: acréscimo de trechos literais ao longo de uma pro-
dução textual, geralmente aparecendo demarcada graficamente ou 
por meio de gestos, em se tratando da linguagem oral. Ela deve ser 
devidamente referenciada, vindo a ser um ótimo exemplo de inter-
textualidade explícita.

• Alusão: referência a elementos presentes em outros textos, 
de modo indireto, ou por meio de simbologias.

• Tradução: interpretações e transcrição do texto-fonte em ou-
tra língua.

• Bricolagem: montagem de um texto a partir de fragmentos 
de diversos outros textos, bastante encontrado nas artes.

• Pastiche: mistura de vários estilos em uma só obra, sendo 
uma intertextualidade direta a partir da imitação do estilo demons-
trado por outros autores. Diferente da paródia, não tem a intenção 
de criticar.

• Crossover: aparição de personagens do texto-fonte, ou en-
contro de personagens pertencentes a um mesmo universo fictício.

ARGUMENTAÇÃO
O ato de comunicação não visa apenas transmitir uma informa-

ção a alguém. Quem comunica pretende criar uma imagem positiva 
de si mesmo (por exemplo, a de um sujeito educado, ou inteligente, 
ou culto), quer ser aceito, deseja que o que diz seja admitido como 
verdadeiro. Em síntese, tem a intenção de convencer, ou seja, tem 
o desejo de que o ouvinte creia no que o texto diz e faça o que ele 
propõe.

Se essa é a finalidade última de todo ato de comunicação, todo 
texto contém um componente argumentativo. A argumentação é o 
conjunto de recursos de natureza linguística destinados a persuadir 
a pessoa a quem a comunicação se destina. Está presente em todo 
tipo de texto e visa a promover adesão às teses e aos pontos de 
vista defendidos.

As pessoas costumam pensar que o argumento seja apenas 
uma prova de verdade ou uma razão indiscutível para comprovar a 
veracidade de um fato. O argumento é mais que isso: como se disse 
acima, é um recurso de linguagem utilizado para levar o interlocu-
tor a crer naquilo que está sendo dito, a aceitar como verdadeiro o 
que está sendo transmitido. A argumentação pertence ao domínio 
da retórica, arte de persuadir as pessoas mediante o uso de recur-
sos de linguagem.

Para compreender claramente o que é um argumento, é bom 
voltar ao que diz Aristóteles, filósofo grego do século IV a.C., numa 
obra intitulada “Tópicos: os argumentos são úteis quando se tem de 
escolher entre duas ou mais coisas”.

Se tivermos de escolher entre uma coisa vantajosa e uma des-
vantajosa, como a saúde e a doença, não precisamos argumentar. 
Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher entre duas 
coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saúde. Nesse caso, pre-
cisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejável. O argu-
mento pode então ser definido como qualquer recurso que torna 
uma coisa mais desejável que outra. Isso significa que ele atua no 
domínio do preferível. Ele é utilizado para fazer o interlocutor crer 
que, entre duas teses, uma é mais provável que a outra, mais pos-
sível que a outra, mais desejável que a outra, é preferível à outra.

O objetivo da argumentação não é demonstrar a verdade de 
um fato, mas levar o ouvinte a admitir como verdadeiro o que o 
enunciador está propondo.

Há uma diferença entre o raciocínio lógico e a argumentação. 
O primeiro opera no domínio do necessário, ou seja, pretende 
demonstrar que uma conclusão deriva necessariamente das pre-
missas propostas, que se deduz obrigatoriamente dos postulados 
admitidos. No raciocínio lógico, as conclusões não dependem de 
crenças, de uma maneira de ver o mundo, mas apenas do encadea-
mento de premissas e conclusões.

Por exemplo, um raciocínio lógico é o seguinte encadeamento:
A é igual a B.
A é igual a C.
Então: C é igual a A.

Admitidos os dois postulados, a conclusão é, obrigatoriamente, 
que C é igual a A.

Outro exemplo:
Todo ruminante é um mamífero.
A vaca é um ruminante.
Logo, a vaca é um mamífero.

Admitidas como verdadeiras as duas premissas, a conclusão 
também será verdadeira.

No domínio da argumentação, as coisas são diferentes. Nele, 
a conclusão não é necessária, não é obrigatória. Por isso, deve-se 
mostrar que ela é a mais desejável, a mais provável, a mais plau-
sível. Se o Banco do Brasil fizer uma propaganda dizendo-se mais 
confiável do que os concorrentes porque existe desde a chegada 
da família real portuguesa ao Brasil, ele estará dizendo-nos que um 
banco com quase dois séculos de existência é sólido e, por isso, con-
fiável. Embora não haja relação necessária entre a solidez de uma 
instituição bancária e sua antiguidade, esta tem peso argumentati-
vo na afirmação da confiabilidade de um banco. Portanto é provável 
que se creia que um banco mais antigo seja mais confiável do que 
outro fundado há dois ou três anos.
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Enumerar todos os tipos de argumentos é uma tarefa quase 
impossível, tantas são as formas de que nos valemos para fazer as 
pessoas preferirem uma coisa a outra. Por isso, é importante enten-
der bem como eles funcionam.

Já vimos diversas características dos argumentos. É preciso 
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o auditó-
rio, que pode ser individual ou coletivo, será tanto mais fácil quanto 
mais os argumentos estiverem de acordo com suas crenças, suas 
expectativas, seus valores. Não se pode convencer um auditório 
pertencente a uma dada cultura enfatizando coisas que ele abomi-
na. Será mais fácil convencê-lo valorizando coisas que ele considera 
positivas. No Brasil, a publicidade da cerveja vem com frequência 
associada ao futebol, ao gol, à paixão nacional. Nos Estados Unidos, 
essa associação certamente não surtiria efeito, porque lá o futebol 
não é valorizado da mesma forma que no Brasil. O poder persuasivo 
de um argumento está vinculado ao que é valorizado ou desvalori-
zado numa dada cultura.

Tipos de Argumento
Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado a fa-

zer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um argu-
mento. Exemplo:

Argumento de Autoridade
É a citação, no texto, de afirmações de pessoas reconhecidas 

pelo auditório como autoridades em certo domínio do saber, para 
servir de apoio àquilo que o enunciador está propondo. Esse recur-
so produz dois efeitos distintos: revela o conhecimento do produtor 
do texto a respeito do assunto de que está tratando; dá ao texto a 
garantia do autor citado. É preciso, no entanto, não fazer do texto 
um amontoado de citações. A citação precisa ser pertinente e ver-
dadeira.

 Exemplo:
“A imaginação é mais importante do que o conhecimento.”

Quem disse a frase aí de cima não fui eu... Foi Einstein. Para 
ele, uma coisa vem antes da outra: sem imaginação, não há conhe-
cimento. Nunca o inverso.

Alex José Periscinoto. 
In: Folha de S. Paulo, 30/8/1993, p. 5-2

A tese defendida nesse texto é que a imaginação é mais impor-
tante do que o conhecimento. Para levar o auditório a aderir a ela, 
o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mundo. Se 
um físico de renome mundial disse isso, então as pessoas devem 
acreditar que é verdade.

Argumento de Quantidade
É aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior nú-

mero de pessoas, o que existe em maior número, o que tem maior 
duração, o que tem maior número de adeptos, etc. O fundamento 
desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publicidade faz 
largo uso do argumento de quantidade.

Argumento do Consenso
É uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se 

em afirmações que, numa determinada época, são aceitas como 
verdadeiras e, portanto, dispensam comprovações, a menos que o 
objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte da ideia de 
que o consenso, mesmo que equivocado, corresponde ao indiscu-
tível, ao verdadeiro e, portanto, é melhor do que aquilo que não 
desfruta dele. Em nossa época, são consensuais, por exemplo, as 

afirmações de que o meio ambiente precisa ser protegido e de que 
as condições de vida são piores nos países subdesenvolvidos. Ao 
confiar no consenso, porém, corre-se o risco de passar dos argu-
mentos válidos para os lugares comuns, os preconceitos e as frases 
carentes de qualquer base científica.

Argumento de Existência
É aquele que se fundamenta no fato de que é mais fácil aceitar 

aquilo que comprovadamente existe do que aquilo que é apenas 
provável, que é apenas possível. A sabedoria popular enuncia o ar-
gumento de existência no provérbio “Mais vale um pássaro na mão 
do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documentais 
(fotos, estatísticas, depoimentos, gravações, etc.) ou provas concre-
tas, que tornam mais aceitável uma afirmação genérica. Durante 
a invasão do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o exérci-
to americano era muito mais poderoso do que o iraquiano. Essa 
afirmação, sem ser acompanhada de provas concretas, poderia ser 
vista como propagandística. No entanto, quando documentada pela 
comparação do número de canhões, de carros de combate, de na-
vios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase lógico
É aquele que opera com base nas relações lógicas, como causa 

e efeito, analogia, implicação, identidade, etc. Esses raciocínios são 
chamados quase lógicos porque, diversamente dos raciocínios lógi-
cos, eles não pretendem estabelecer relações necessárias entre os 
elementos, mas sim instituir relações prováveis, possíveis, plausí-
veis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a C”, “en-
tão A é igual a C”, estabelece-se uma relação de identidade lógica. 
Entretanto, quando se afirma “Amigo de amigo meu é meu amigo” 
não se institui uma identidade lógica, mas uma identidade provável.

Um texto coerente do ponto de vista lógico é mais facilmente 
aceito do que um texto incoerente. Vários são os defeitos que con-
correm para desqualificar o texto do ponto de vista lógico: fugir do 
tema proposto, cair em contradição, tirar conclusões que não se 
fundamentam nos dados apresentados, ilustrar afirmações gerais 
com fatos inadequados, narrar um fato e dele extrair generalizações 
indevidas.

Argumento do Atributo
É aquele que considera melhor o que tem propriedades típi-

cas daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais 
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o 
que é mais grosseiro, etc.

Por esse motivo, a publicidade usa, com muita frequência, ce-
lebridades recomendando prédios residenciais, produtos de beleza, 
alimentos estéticos, etc., com base no fato de que o consumidor 
tende a associar o produto anunciado com atributos da celebrida-
de.

Uma variante do argumento de atributo é o argumento da 
competência linguística. A utilização da variante culta e formal da 
língua que o produtor do texto conhece a norma linguística social-
mente mais valorizada e, por conseguinte, deve produzir um texto 
em que se pode confiar. Nesse sentido é que se diz que o modo de 
dizer dá confiabilidade ao que se diz.

Imagine-se que um médico deva falar sobre o estado de saúde 
de uma personalidade pública. Ele poderia fazê-lo das duas manei-
ras indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais ade-
quada para a persuasão do que a segunda, pois esta produziria certa 
estranheza e não criaria uma imagem de competência do médico:
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- Para aumentar a confiabilidade do diagnóstico e levando em 
conta o caráter invasivo de alguns exames, a equipe médica houve 
por bem determinar o internamento do governador pelo período de 
três dias, a partir de hoje, 4 de fevereiro de 2001.

- Para conseguir fazer exames com mais cuidado e porque al-
guns deles são barrapesada, a gente botou o governador no hospi-
tal por três dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma função argumen-
tativa, porque ninguém fala para não ser levado a sério, para ser 
ridicularizado, para ser desmentido: em todo ato de comunicação 
deseja-se influenciar alguém. Por mais neutro que pretenda ser, um 
texto tem sempre uma orientação argumentativa.

A orientação argumentativa é uma certa direção que o falante 
traça para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de um 
homem público, pode ter a intenção de criticá-lo, de ridicularizá-lo 
ou, ao contrário, de mostrar sua grandeza.

O enunciador cria a orientação argumentativa de seu texto 
dando destaque a uns fatos e não a outros, omitindo certos episó-
dios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e não 
outras, etc. Veja:

“O clima da festa era tão pacífico que até sogras e noras troca-
vam abraços afetuosos.”

O enunciador aí pretende ressaltar a ideia geral de que noras 
e sogras não se toleram. Não fosse assim, não teria escolhido esse 
fato para ilustrar o clima da festa nem teria utilizado o termo até, 
que serve para incluir no argumento alguma coisa inesperada.

Além dos defeitos de argumentação mencionados quando tra-
tamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:

- Uso sem delimitação adequada de palavra de sentido tão am-
plo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu contrá-
rio. São noções confusas, como paz, que, paradoxalmente, pode ser 
usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras podem ter valor 
positivo (paz, justiça, honestidade, democracia) ou vir carregadas 
de valor negativo (autoritarismo, degradação do meio ambiente, 
injustiça, corrupção).

- Uso de afirmações tão amplas, que podem ser derrubadas 
por um único contra exemplo. Quando se diz “Todos os políticos são 
ladrões”, basta um único exemplo de político honesto para destruir 
o argumento.

- Emprego de noções científicas sem nenhum rigor, fora do con-
texto adequado, sem o significado apropriado, vulgarizando-as e 
atribuindo-lhes uma significação subjetiva e grosseira. É o caso, por 
exemplo, da frase “O imperialismo de certas indústrias não permite 
que outras crescam”, em que o termo imperialismo é descabido, 
uma vez que, a rigor, significa “ação de um Estado visando a reduzir 
outros à sua dependência política e econômica”.

A boa argumentação é aquela que está de acordo com a situa-
ção concreta do texto, que leva em conta os componentes envolvi-
dos na discussão (o tipo de pessoa a quem se dirige a comunicação, 
o assunto, etc).

Convém ainda alertar que não se convence ninguém com mani-
festações de sinceridade do autor (como eu, que não costumo men-
tir...) ou com declarações de certeza expressas em fórmulas feitas 
(como estou certo, creio firmemente, é claro, é óbvio, é evidente, 
afirmo com toda a certeza, etc). Em vez de prometer, em seu texto, 
sinceridade e certeza, autenticidade e verdade, o enunciador deve 
construir um texto que revele isso. Em outros termos, essas quali-
dades não se prometem, manifestam-se na ação.

A argumentação é a exploração de recursos para fazer parecer 
verdadeiro aquilo que se diz num texto e, com isso, levar a pessoa a 
que texto é endereçado a crer naquilo que ele diz.

Um texto dissertativo tem um assunto ou tema e expressa um 
ponto de vista, acompanhado de certa fundamentação, que inclui 
a argumentação, questionamento, com o objetivo de persuadir. Ar-
gumentar é o processo pelo qual se estabelecem relações para che-
gar à conclusão, com base em premissas. Persuadir é um processo 
de convencimento, por meio da argumentação, no qual procura-se 
convencer os outros, de modo a influenciar seu pensamento e seu 
comportamento.

A persuasão pode ser válida e não válida. Na persuasão váli-
da, expõem-se com clareza os fundamentos de uma ideia ou pro-
posição, e o interlocutor pode questionar cada passo do raciocínio 
empregado na argumentação. A persuasão não válida apoia-se em 
argumentos subjetivos, apelos subliminares, chantagens sentimen-
tais, com o emprego de “apelações”, como a inflexão de voz, a mí-
mica e até o choro.

Alguns autores classificam a dissertação em duas modalidades, 
expositiva e argumentativa. Esta, exige argumentação, razões a fa-
vor e contra uma ideia, ao passo que a outra é informativa, apresen-
ta dados sem a intenção de convencer. Na verdade, a escolha dos 
dados levantados, a maneira de expô-los no texto já revelam uma 
“tomada de posição”, a adoção de um ponto de vista na disserta-
ção, ainda que sem a apresentação explícita de argumentos. Desse 
ponto de vista, a dissertação pode ser definida como discussão, de-
bate, questionamento, o que implica a liberdade de pensamento, a 
possibilidade de discordar ou concordar parcialmente. A liberdade 
de questionar é fundamental, mas não é suficiente para organizar 
um texto dissertativo. É necessária também a exposição dos fun-
damentos, os motivos, os porquês da defesa de um ponto de vista.

Pode-se dizer que o homem vive em permanente atitude argu-
mentativa. A argumentação está presente em qualquer tipo de dis-
curso, porém, é no texto dissertativo que ela melhor se evidencia.

Para discutir um tema, para confrontar argumentos e posições, 
é necessária a capacidade de conhecer outros pontos de vista e 
seus respectivos argumentos. Uma discussão impõe, muitas ve-
zes, a análise de argumentos opostos, antagônicos. Como sempre, 
essa capacidade aprende-se com a prática. Um bom exercício para 
aprender a argumentar e contra-argumentar consiste em desenvol-
ver as seguintes habilidades:

- argumentação: anotar todos os argumentos a favor de uma 
ideia ou fato; imaginar um interlocutor que adote a posição total-
mente contrária;

- contra-argumentação: imaginar um diálogo-debate e quais os 
argumentos que essa pessoa imaginária possivelmente apresenta-
ria contra a argumentação proposta;

- refutação: argumentos e razões contra a argumentação opos-
ta.

A argumentação tem a finalidade de persuadir, portanto, ar-
gumentar consiste em estabelecer relações para tirar conclusões 
válidas, como se procede no método dialético. O método dialético 
não envolve apenas questões ideológicas, geradoras de polêmicas. 
Trata-se de um método de investigação da realidade pelo estudo de 
sua ação recíproca, da contradição inerente ao fenômeno em ques-
tão e da mudança dialética que ocorre na natureza e na sociedade.

Descartes (1596-1650), filósofo e pensador francês, criou o mé-
todo de raciocínio silogístico, baseado na dedução, que parte do 
simples para o complexo. Para ele, verdade e evidência são a mes-
ma coisa, e pelo raciocínio torna-se possível chegar a conclusões 
verdadeiras, desde que o assunto seja pesquisado em partes, co-
meçando-se pelas proposições mais simples até alcançar, por meio 
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de deduções, a conclusão final. Para a linha de raciocínio cartesiana, 
é fundamental determinar o problema, dividi-lo em partes, ordenar 
os conceitos, simplificando-os, enumerar todos os seus elementos 
e determinar o lugar de cada um no conjunto da dedução.

A lógica cartesiana, até os nossos dias, é fundamental para a 
argumentação dos trabalhos acadêmicos. Descartes propôs quatro 
regras básicas que constituem um conjunto de reflexos vitais, uma 
série de movimentos sucessivos e contínuos do espírito em busca 
da verdade:

- evidência;
- divisão ou análise;
- ordem ou dedução;
- enumeração.

A enumeração pode apresentar dois tipos de falhas: a omissão 
e a incompreensão. Qualquer erro na enumeração pode quebrar o 
encadeamento das ideias, indispensável para o processo dedutivo.

A forma de argumentação mais empregada na redação acadê-
mica é o silogismo, raciocínio baseado nas regras cartesianas, que 
contém três proposições: duas premissas, maior e menor, e a con-
clusão. As três proposições são encadeadas de tal forma, que a con-
clusão é deduzida da maior por intermédio da menor. A premissa 
maior deve ser universal, emprega todo, nenhum, pois alguns não 
caracteriza a universalidade. Há dois métodos fundamentais de ra-
ciocínio: a dedução (silogística), que parte do geral para o particular, 
e a indução, que vai do particular para o geral. A expressão formal 
do método dedutivo é o silogismo. A dedução é o caminho das con-
sequências, baseia-se em uma conexão descendente (do geral para 
o particular) que leva à conclusão. Segundo esse método, partin-
do-se de teorias gerais, de verdades universais, pode-se chegar à 
previsão ou determinação de fenômenos particulares. O percurso 
do raciocínio vai da causa para o efeito. Exemplo:

Todo homem é mortal (premissa maior = geral, universal)
Fulano é homem (premissa menor = particular)
Logo, Fulano é mortal (conclusão)

A indução percorre o caminho inverso ao da dedução, baseia-
se em uma conexão ascendente, do particular para o geral. Nesse 
caso, as constatações particulares levam às leis gerais, ou seja, par-
te de fatos particulares conhecidos para os fatos gerais, desconheci-
dos. O percurso do raciocínio se faz do efeito para a causa. Exemplo:

O calor dilata o ferro (particular)
O calor dilata o bronze (particular)
O calor dilata o cobre (particular)
O ferro, o bronze, o cobre são metais
Logo, o calor dilata metais (geral, universal)

Quanto a seus aspectos formais, o silogismo pode ser válido 
e verdadeiro; a conclusão será verdadeira se as duas premissas 
também o forem. Se há erro ou equívoco na apreciação dos fatos, 
pode-se partir de premissas verdadeiras para chegar a uma conclu-
são falsa. Tem-se, desse modo, o sofisma. Uma definição inexata, 
uma divisão incompleta, a ignorância da causa, a falsa analogia são 
algumas causas do sofisma. O sofisma pressupõe má fé, intenção 
deliberada de enganar ou levar ao erro; quando o sofisma não tem 
essas intenções propositais, costuma-se chamar esse processo de 
argumentação de paralogismo. Encontra-se um exemplo simples 
de sofisma no seguinte diálogo:

- Você concorda que possui uma coisa que não perdeu?
- Lógico, concordo.
- Você perdeu um brilhante de 40 quilates?
- Claro que não!
- Então você possui um brilhante de 40 quilates...

Exemplos de sofismas:

Dedução
Todo professor tem um diploma (geral, universal)
Fulano tem um diploma (particular)
Logo, fulano é professor (geral – conclusão falsa)

Indução
O Rio de Janeiro tem uma estátua do Cristo Redentor. (particu-

lar) Taubaté (SP) tem uma estátua do Cristo Redentor. (particular) 
Rio de Janeiro e Taubaté são cidades.

Logo, toda cidade tem uma estátua do Cristo Redentor. (geral 
– conclusão falsa)

Nota-se que as premissas são verdadeiras, mas a conclusão 
pode ser falsa. Nem todas as pessoas que têm diploma são pro-
fessores; nem todas as cidades têm uma estátua do Cristo Reden-
tor. Comete-se erro quando se faz generalizações apressadas ou 
infundadas. A “simples inspeção” é a ausência de análise ou análise 
superficial dos fatos, que leva a pronunciamentos subjetivos, base-
ados nos sentimentos não ditados pela razão.

Tem-se, ainda, outros métodos, subsidiários ou não fundamen-
tais, que contribuem para a descoberta ou comprovação da verda-
de: análise, síntese, classificação e definição. Além desses, existem 
outros métodos particulares de algumas ciências, que adaptam os 
processos de dedução e indução à natureza de uma realidade par-
ticular. Pode-se afirmar que cada ciência tem seu método próprio 
demonstrativo, comparativo, histórico etc. A análise, a síntese, a 
classificação a definição são chamadas métodos sistemáticos, por-
que pela organização e ordenação das ideias visam sistematizar a 
pesquisa.

Análise e síntese são dois processos opostos, mas interligados; 
a análise parte do todo para as partes, a síntese, das partes para o 
todo. A análise precede a síntese, porém, de certo modo, uma de-
pende da outra. A análise decompõe o todo em partes, enquanto a 
síntese recompõe o todo pela reunião das partes. Sabe-se, porém, 
que o todo não é uma simples justaposição das partes. Se alguém 
reunisse todas as peças de um relógio, não significa que reconstruiu 
o relógio, pois fez apenas um amontoado de partes. Só reconstruiria 
todo se as partes estivessem organizadas, devidamente combina-
das, seguida uma ordem de relações necessárias, funcionais, então, 
o relógio estaria reconstruído.

Síntese, portanto, é o processo de reconstrução do todo por 
meio da integração das partes, reunidas e relacionadas num con-
junto. Toda síntese, por ser uma reconstrução, pressupõe a análise, 
que é a decomposição. A análise, no entanto, exige uma decompo-
sição organizada, é preciso saber como dividir o todo em partes. As 
operações que se realizam na análise e na síntese podem ser assim 
relacionadas:

Análise: penetrar, decompor, separar, dividir.
Síntese: integrar, recompor, juntar, reunir.

A análise tem importância vital no processo de coleta de ideias 
a respeito do tema proposto, de seu desdobramento e da criação 
de abordagens possíveis. A síntese também é importante na esco-
lha dos elementos que farão parte do texto.

Segundo Garcia (1973, p.300), a análise pode ser formal ou in-
formal. A análise formal pode ser científica ou experimental; é ca-
racterística das ciências matemáticas, físico-naturais e experimen-
tais. A análise informal é racional ou total, consiste em “discernir” 
por vários atos distintos da atenção os elementos constitutivos de 
um todo, os diferentes caracteres de um objeto ou fenômeno.



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS 
PSICÓLOGO

1. A Psicologia E A Saúde: O Papel Do Psicólogo Na Equipe Multidisciplinar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
2. Concepções De Saúde E Doença . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
3. Psicologia Hospitalar: Teoria E Prática. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
4. Intervenções Do Psicólogo Nos Programas Ambulatoriais Do Hospital Geral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
5. Saúde Mental: Conceito De Normal E Patológico; Contribuições Da Psiquiatria, Psicologia E Psicanálise . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
6. Psicopatologia: Produção De Sintomas, Aspectos Estruturais E Dinâmicos Das Neuroses E Perversões Na Clínica Com Crianças, Adoles-

centes E Adultos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
7. Psicodiagnóstico: A Função Do Diagnóstico, Instrumentos Disponíveis E Suas Aplicabilidades (Entrevistas, Testes), Diagnóstico Diferen-

cial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
8. Modalidades De Tratamento Com Crianças, Adolescentes E Adultos: Intervenções Individuais E Grupais; Critérios De Indicação; Psico-

terapia De Grupo, Grupos Operativos, Psicoterapia Individual. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
9. Atendimento À Família . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
10. Abordagem Psicanalítica Do Tratamento Individual E Grupal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
11. Políticas De Saúde(Sus) E Propostas Para A Saúde Mental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
12. Ética Profissional . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS 
PSICÓLOGO

1

A PSICOLOGIA E A SAÚDE: O PAPEL DO PSICÓLOGO NA 
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

No Brasil com a implantação do Sistema Único de Saúde – 
SUS, a partir do conceito de saúde como um direito da população 
e dever do Estado, presente na Constituição Federal de 1988 e 
posteriormente regulamentado através das Leis Federais 8080/90 
e 8142/90 veio trazer uma nova diretriz para as políticas de saúde 
pública baseando nos princípios doutrinários e organizativos do 
SUS que são: a integralidade, a universalidade, a equidade, a hie-
rarquização, a regionalização, a descentralização e a participação 
popular.

Os princípios doutrinários dizem respeito às idéias filosóficas 
que permeiam a implantação do sistema e personificam o concei-
to ampliado de saúde. Os princípios organizativos orientam a for-
ma como o sistema deve funcionar, tendo como eixo norteador os 
princípios doutrinários.

Nesse caso a universalidade trouxe o conceito de acesso ga-
rantido a todas as pessoas, independente de raça, sexo, renda, 
ocupação, nível social ou outras características sociais ou indi-
viduais. Já a equidade funciona com um princípio norteador de 
justiça social, já que trata desigualmente os desiguais, investindo 
mais onde as necessidades da população são maiores. E a inte-
gralidade visa o sujeito como um todo, incluindo em seu concei-
to a promoção, prevenção, recuperação e a reabilitação popular. 
O Art. 200 da Constituição Federal de 1988 e dispositivos da Lei 
8080/90 diz ainda que foram atribuídos ao SUS funções além das 
ações assistenciais, também as de vigilância epidemiológica e sa-
nitária, saneamento básico, fiscalização de insumos, alimentos e 
água, proteção ao meio ambiente, formação de recursos huma-
nos na área da saúde e desenvolvimento científico e tecnológico. 
Cabe-nos questionar se o Sistema Único de Saúde ainda está em 
fase de construção? Particularmente acredito que sim, através 
da prática diária de seus atores, gestores, profissionais de saúde 
e usuários. As falhas existem? Sim, principalmente pela dificul-
dade de compreensão de seu caráter substitutivo em relação ao 
modelo assistencialista hegemônico, com o qual ainda convive, 
por parte dos usuários e dos grupos interessados em manter tudo 
como está.

Com a introdução do Programa de Saúde da Família (PSF), 
em 1994, como estratégia de reorganização da atenção à saúde, 
destaca o trabalho em equipe como pressuposto e diretriz ope-
racional para a reorganização do processo de trabalho em saúde. 
Starfield (2002) aponta que, embora o ímpeto inicial para o traba-
lho em equipe tenha sido aumentar o potencial dos médicos da 
atenção primária, cuja

oferta era baixa, outros imperativos agora estão à frente, pois 
o envelhecimento da população e o aumento das doenças que 
duram mais ou recorrem mais frequentemente têm criado a ne-
cessidade de uma abordagem de atenção primária mais ampla e 
qualificada, o que sustenta o movimento em relação à multidisci-
plinaridade. O trabalho em equipe é hoje uma prática crescente 
no atendimento à saúde. Segundo Chiattone (2000) “As equipes 
se caracterizam pelo modo de interação presente na relação en-
tre profissionais que pode ser interdisciplinar, multidisciplinar e 
transdisciplinar”. Também nos ajuda a compreender;

A interação é interdisciplinar quando alguns especialistas dis-
cutem entre si a situação de um paciente sobre aspectos comuns 
a mais de uma especialidade. É multidisciplinar quando existem 
vários profissionais atendendo o mesmo paciente de maneira in-
dependente. É transdisciplinar quando as ações são definidas e 
planejadas em conjunto.

Na prática, poucos são os trabalhos que contemplam essa di-
ferenciação”. Independente do termo empregado há expectativas 
de que profissionais da saúde sejam capazes de ultrapassar o de-
sempenho técnico baseado em uma única arte ou especialização. 
A equipe multidisciplinar vem se fortalecendo, tendo como base 
a crescente aceitação do modelo biopsicossocial de saúde que se 
refere ao bem-estar físico, mental e social, em contraste com o 
modelo biomédico. A organização ou mobilização de equipes está 
associada à complexidade da demanda diz Crepaldi (1999). Nes-
sas situações, os profissionais se deparam com seus próprios limi-
tes e encontram nos colegas de outras formações subsídios para 
a compreensão e atendimento do caso em questão. No entanto 
Chiattone (2000) nos revela que tal atitude não é uma conduta 
padrão, podendo variar conforme a tradição profissional, a carac-
terística do grupo de trabalho e o tipo de intervenção, ou seja, o 
trabalho em equipe traz novos desafios, exigindo competências e 
habilidades para o trabalho em grupo e para a justificação clara e 
objetiva de procedimentos técnicos pertencentes à dada especia-
lidade. Com isso passamos a observar no contexto saúde a atua-
ção de diversos profissionais: nutricionista orientando dietas, o 
fisioterapeuta prescrevendo e orientando sobre exercícios físicos, 
o psicólogo promovendo maior compreensão e facilitação das co-
municações, além de oferecer apoio emocional e psicológico aos 
pacientes, entre outras atividades realizadas pelos membros da 
equipe multidisciplinar todos visando o bem-estar do indivíduo.

Devido ao aparecimento de novas especialidades, as equipes 
contam hoje com o auxílio de diversos profissionais de campos 
emergentes entre eles a Psicologia. Para Romano (1999) “A cres-
cente inserção da Psicologia em equipes de saúde é hoje um fato 
reconhecido e vem criando oportunidades de participar mais ati-
vamente na definição de condutas e tratamentos”. No que se re-
fere ao papel da psicologia neste âmbito, conforme Spink (2007) o 
psicólogo nas ações em saúde pode desempenhar tarefas ligadas 
ao planejamento e gestão de trabalho, nas quais todos os profis-
sionais devem estar envolvidos, como por exemplo, o conheci-
mento das demandas da região, dos recursos públicos e comuni-
tários que esta região dispõe e o trabalho integrado com o gestor 
para governar e aperfeiçoar o seu aproveitamento. Um dos pila-
res fundamentais da psicologia é o compromisso social e a cons-
trução de novas possibilidades de existência, através de novas 
práticas de saúde, sendo assim o psicólogo precisa compreender 
a relação saúde e subjetividade articulados à sua dimensão social.

Os psicólogos necessitam incorporar uma nova concepção de 
prática profissional, associada ao processo de cidadanização, de 
construção de sujeitos com capacidade de ação e proposição.

Entretanto utilizo de Tonetto e Gomes (2007) quando diz que 
“há queixas entre psicólogos de que muitas das suas observações 
clínicas não são prontamente aceitas pelas equipes. ” E com isso 
criam-se barreiras e discussões sobre qual seria a melhor maneira 
de se trabalhar a psicologia em equipes multidisciplinares.
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Psicologia versus Multidisciplinaridade:

De acordo com Zannon (1994) o papel do psicólogo e da Psi-
cologia na atenção e assistência à saúde dá-se “na integração do 
conhecimento psicológico e nas ações dos profissionais de saú-
de – desde a compreensão do processo saúde-doença, passando 
pelo planejamento do sistema de atenção e pelas intervenções na 
instituição de saúde e junto aos vários âmbitos do sistema, até a 
prestação de assistência psicológica a indivíduos e grupos usuá-
rios”. Romano (1999) nos alerta que uma primeira condição para

o trabalho multidisciplinar efetivo do psicólogo é a clareza 
de suas atribuições e das expectativas concernentes a sua espe-
cificidade. No caso de estarem esclarecidas as atribuições do psi-
cólogo, espera-se que ele seja capaz de se mostrar competente 
o suficiente para que sua prática seja vista como necessária diz 
Chiattone (2000).

Cada trabalho possui suas especificidades e diferenças téc-
nicas que contribuem para sua divisão e consequente melhoria 
dos serviços prestados, à medida que a especialidade permite não 
só o aprimoramento do conhecimento em determinada área de 
atuação, bem como maior produção. Dessa forma a proposta do 
trabalho em equipe é percebida como estratégia para enfrentar o 
intenso processo de especialização na área da saúde, que tende 
a aprofundar verticalmente o conhecimento e a intervenção em 
aspectos individualizados das necessidades de saúde, porém sem 
contemplar simultaneamente a articulação das ações e dos sabe-
res (MARQUES, 2007).

Leite e Veloso (2008) nos fala que o trabalho em equipe tem 
ocupado uma posição de destaque, atuando como um importante 
recurso de trabalho, na medida em que leva a um rompimento da 
dinâmica dos serviços centrados na figura do médico, configuran-
do-se a possibilidade de uma abordagem mais integral e resolu-
tiva. Os profissionais da saúde passam a compreender o homem 
como sujeito biopsicossocial, reconhecendo que “forças biológi-
cas, psicológicas e sociais agem em conjunto para determinar a 
saúde e a vulnerabilidade do indivíduo à doença, ou seja, a saúde 
e a doença devem ser explicadas em relação a contextos múlti-
plos” diz Straub (2005).

Diversos autores conceituam a multidisciplinaridade de for-
ma semelhante, segundo Vasconcelos (2000) é uma gama de 
disciplinas propostas simultaneamente, mas sem relações entre 
si, como por exemplo, nas práticas ambulatoriais convencionais, 
onde diferentes áreas trabalham sem cooperação e trocas de in-
formações. Para Zannon (1994), multidisciplinar indica a ação de 
várias profissões e especialidades sem necessariamente haver 
inter-relação entre as mesmas. Vasconcellos (2002) conceitua a 
multidisciplinaridade como a justaposição de disciplinas que não 
se comunicam. De acordo com Spink (2003), as equipes multi-
disciplinares reproduzem a atuação isolada e hierarquizada das 
diversas profissões, o que se evidencia através da hegemonia mé-
dica. “Frequentemente, portanto, as equipes multiprofissionais 
acabam por perpetuar a fragmentação do atendimento prestado 
ao paciente, adotando uma divisão tácita de competências e prá-
ticas”.

Sendo assim a entrada do psicólogo na equipe multiprofis-
sional visa auxiliar a transformação cultural dos profissionais da 
saúde e usuários dos serviços, que tende a centralizar o poder de 
decisão no médico. A partir de uma Psicologia da Saúde, o psicó-

logo é capaz de agregar e compartilhar saberes em busca da visão 
integral do sujeito, auxiliando na mudança do foco - da doença 
para o indivíduo - focalizando prevenção e a promoção da saúde, 
para atingir qualidade de vida. Porém, é necessário resgatar as 
múltiplas dimensões de saúde e reformular a postura de interven-
ção profissional, além de incorporar outros saberes para compor 
a produção do cuidado com a saúde. É um trabalho complexo e 
requer do psicólogo o embasamento amplo de várias áreas de co-
nhecimento, deve ser dinâmico e visar à intervenção de grupos, 
e não de sujeitos isolados, por isso é importante ressaltar a ne-
cessidade de maior qualificação dos psicólogos para o trabalho, 
principalmente no nível de atenção primária, a fim de que a Psico-
logia possa realmente contribuir para o trabalho das equipes de 
saúde pública.

Fonte

FELÍCIO, W. F. A psicologia e a multidisciplinaridade na saúde. 
Disponível em: www.psicologia.pt

CONCEPÇÕES DE SAÚDE E DOENÇA

Antes de abordar a ciência da Epidemiologia, é preciso reto-
mar o conceito da história natural da doença e do processo saú-
de/doença.

Para prosseguir é fundamental que a saúde seja entendida 
em seu sentido mais amplo, como componente da qualidade de 
vida. Assim, não é um “bem de troca”, mas um “bem comum”. 
Um bem e um direito social, em que, cada um e todos possam 
ter assegurados o exercício e a prática do direito à saúde, a partir 
da aplicação e utilização de toda a riqueza disponível, conheci-
mentos e tecnologias desenvolvidos pela sociedade nesse campo, 
adequados às suas necessidades, abrangendo promoção e prote-
ção da saúde, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação 
de doenças. Em outras palavras, é preciso considerar esse bem e 
esse direito como componente e exercício da cidadania, que é um 
referencial e um valor básico a ser assimilado pelo poder público 
para o balizamento e orientação de sua conduta, decisões, estra-
tégias e ações.

O importante é saber reconhecer essa abrangência e com-
plexidade: saúde/doença não são estados estanques, isolados, de 
causação aleatória – não se está com saúde ou doença por acaso. 
Há uma determinação permanente, um processo causal, que se 
identifica com o modo de organização da sociedade. Daí se dizer 
que há uma “produção social da saúde e/ou da doença”.

O processo saúde/doença representa o conjunto de relações 
e variáveis que produz e condiciona o estado de saúde e doença 
de uma população, que se modifica nos diversos momentos histó-
ricos do desenvolvimento científico da humanidade.

Na evolução de seu conceito, verificou-se a incapacidade e 
insuficiência da “unicausalidade” (exemplo do pensamento bio-
médico, que focava o agente etiológico) em explicar a ocorrência 
de uma série de agravos à saúde. Já a partir dos meados deste 
século, uma série de estudos e conhecimentos, provindos princi-
palmente da epidemiologia social, esclarece melhor a determina-
ção e a ocorrência das doenças em termos individuais e coletivo. 
O fato é que se passa a considerar saúde e doença como estados 
de um mesmo processo, composto por fatores biológicos, econô-
micos, culturais e sociais.
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Desse modo, surgiram vários modelos de explicação e com-
preensão da saúde, da doença e do processo saúde/doença, como 
o modelo epidemiológico baseado nos três componentes – agen-
te, hospedeiro e meio – hoje, objetos de análise no contexto da 
multicausalidade.

A história natural da doença é o nome dado ao conjunto de 
processos interativos compreendendo as interrelações do agente, 
do suscetível e do meio ambiente que afetam o processo global 
e seu desenvolvimento, desde as primeiras forças que criam o 
estímulo patológico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, 
passando pela resposta do homem ao estímulo até as alterações 
que levam a um defeito, invalidez, recuperação ou morte. (Leavell 
e Clark - 1976).

Com base na identificação de tais momentos específicos da 
história natural das doenças têm sido estabelecidos diferentes ní-
veis de intervenção em saúde.

Há, portanto, grupos que exigem ações e serviços de natureza 
e complexidade variada. Isso significa que o objeto do sistema de 
saúde deve ser entendido como as condições de saúde das popu-
lações e seus determinantes. Ou seja, o seu processo de saúde/
doença, visando produzir progressivamente melhores estados e 
níveis de saúde dos indivíduos e das coletividades, atuando ar-
ticulada e integralmente nas prevenções primária, secundária e 
terciária, com redução dos riscos de doença, sequelas e óbito.

Para garantir a integralidade é necessário operar mudanças 
na produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, aten-
ção à urgência e todos os outros níveis assistenciais, incluindo a 
polêmica atenção hospitalar.

Na perspectiva da Saúde da Família, o conhecimento do pro-
cesso saúde/doença e da história natural da doença deve contri-
buir para a redução de encaminhamentos desnecessários a es-
pecialistas, com a definição melhor fundamentada do momento 
exato para que eles ocorram. Imaginamos, portanto, que a inte-
gralidade começa pela organização dos processos de trabalho na 
atenção básica, em que a assistência deve ser multiprofissional, 
operando por meio de diretrizes como a do acolhimento e vin-
culação de clientela, e cabe a equipe se responsabilizar pelo seu 
cuidado. Este é exercido a partir dos diversos campos de saberes 
e práticas, em que se associam os da vigilância à saúde e dos cui-
dados individuais.

Na atenção integral, todos os recursos disponíveis devem 
ser integrados por fluxos que são direcionados de forma singular, 
guiados pelo projeto terapêutico do usuário. Estes fluxos devem 
ser capazes de garantir o acesso seguro às diferentes tecnolo-
gias necessárias à assistência, conferindo maior resolutividade às 
ações, ao intervir no nível de atenção adequado à resolução do 
problema. Trabalha-se com a imagem de uma linha de produção 
do cuidado, que parte da rede básica para os diversos níveis as-
sistenciais.

Assim, é esperado que as equipes de saúde da família sintam-
-se amparadas sobre informações consistentes sobre o estado de 
saúde da população por elas assistidas, para que possam definir 
suas linhas de cuidado com base no princípio da integralidade.

Para que isso aconteça torna-se fundamental que se utilize os 
instrumentos da Ciência da Epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; de-
mos = população, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimo-
logia, significa “estudo do que ocorre em uma população”.

Com a ampliação de sua abrangência e complexidade, a Epi-
demiologia também tem seu conceito ampliado. É descrita como 
a ciência que estuda o processo saúde/doença na sociedade, ana-
lisando a distribuição populacional e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos associados à saúde co-

letiva, propondo medidas específicas de prevenção, controle ou 
erradicação de doenças e fornecendo indicadores que sirvam de 
suporte ao planejamento, administração e avaliação das ações de 
saúde.

Ou seja, diferentemente da Clínica, que estuda o processo 
saúde/doença em indivíduos, com o objetivo de tratar e curar 
casos isolados, a Epidemiologia se preocupa com o processo de 
ocorrência de doenças, mortes, quaisquer outros agravos ou si-
tuações de risco à saúde na comunidade, ou em grupos dessa co-
munidade, com o objetivo de propor estratégias que melhorem o 
nível de saúde das pessoas que compõem essa sociedade.

Para o planejamento das ações de uma equipe de Saúde da 
Família faz-se necessário o conhecimento do diagnóstico coletivo 
da população atendida. Da mesma forma que o diagnóstico clínico 
possui ferramentas próprias (história clínica, exame físico e labo-
ratorial), o diagnóstico coletivo também requer uma sequência 
organizada de procedimentos, com ferramentas específicas de 
trabalho.

Até o início do século XX, os estudos epidemiológicos enfo-
cavam principalmente as doenças infecciosas, pois eram essas 
as principais causas de morbidade e mortalidade na população. 
A partir de meados do século XX, com a mudança do perfil epi-
demiológico de grande parte das populações, os estudos epide-
miológicos passaram também a enfocar outros tipos de doenças, 
agravos e eventos, como as doenças não infecciosas (câncer, 
doenças do aparelho circulatório, doenças do aparelho respira-
tório, por exemplo); os agravos e lesões resultantes de causas ex-
ternas (acidentes de trânsito, doenças e acidentes de trabalho, 
homicídios, envenenamentos etc.); os desvios nutricionais (des-
nutrição, anemia, obesidade etc.) e os fatores de risco para ocor-
rência de doenças ou mortes (tabagismo, hipercolesterolemia, 
baixo peso ao nascer etc).

Destacam-se quatro grandes campos de possibilidade de uti-
lização da epidemiologia nos serviços de saúde:

• na busca de explicações (Causas ou fatores de risco) para a 
ocorrência de doenças, com utilização predominante dos méto-
dos da epidemiologia analítica;

• nos estudos da situação de saúde (Que doenças ocorrem 
mais na comunidade? Há grupos mais suscetíveis? Há relação com 
o nível social dessas pessoas? A doença ou agravo ocorre mais em 
determinado período do dia, ano?);

• na avaliação de tecnologias, programas ou serviços (Houve 
redução dos casos de doença ou agravo após introdução de um 
programa? A estratégia de determinado serviço é mais eficaz do 
que a de outro? A tecnologia “A” fornece mais benefícios do que 
a tecnologia “B”?);

• na vigilância epidemiológica (Que informação devemos co-
letar, observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar ou 
erradicar a doença?).

Segundo Castellanos (1994), esses quatro campos não se de-
senvolveram de forma uniforme na América Latina. Mesmo os 
campos mais usados pelos serviços de saúde (estudos da situação 
de saúde e vigilância epidemiológica) ainda têm recebido pouca 
atenção, com pouca possibilidade de interferência nas decisões a 
respeito da organização dos serviços.

Determinantes/condicionantes
Os fatores determinantes e condicionantes da saúde implíci-

tos no artigo 3o da Lei nº 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dada 
pela redação da Lei nº 12.864 de 24 de Setembro de 2013, que 
alterou o caput do artigo 3o da Lei no 8.080/90, incluindo a ativi-
dade física como fator determinante e condicionante da saúde.
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A cita lei “Dispõe sobre as condições para a promoção, pro-
teção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências”. A luz do 
Decreto Nº 7.508 de 28 de Junho de 2011, que veio regulamenta 
a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a 
organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento 
da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e 
dá outras providências. Promovendo assim, uma articulação uni-
versal e igualitária nas políticas públicas de saúde para o sistema 
interfederativo do Brasil.

No contexto saúde, para a Organização Mundial de Saúde, a 
OMS exemplifica que: “Saúde é o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”.

Não obstante, este conceito adotado pela Organização Mun-
dial de Saúde - OMS em 1948, estar longe de ser uma realidade. 
Em nosso ponto de vista, este conceito tantas vezes exemplifica-
do pode simbolizar um compromisso, talvez um horizonte a ser 
vislumbrado.

Este conceito remete-nos à ideia de saúde, como orienta a 
OMS, é por tanto, e provavelmente inatingível. Entendemos ainda 
como utópico, posto que, as mudanças nas condições de saúde 
são constantes, e não são linearmente estáveis, e nem tão pou-
co, apresentam estabilidade. Porém, o que podemos perceber e 
observar como real é a predominância da vida e da existência dos 
seres indivíduos (no geral) ou seres individualizados (únicos). To-
davia, Saúde não é um “estado estável” mais sim uma variância 
das condições sociais, do ambiente e do meio ao qual estamos 
inseridos.

Neste entendimento, a própria compreensão de saúde, bem 
como dos fatores determinantes e condicionantes sociais, tem 
um alto grau de subjetividade pela sua concepção histórica, na 
medida em que saúde depende do momento, condição, situação 
ou do referencial que é atribuído e este valor. Não se pode com-
preender ou transformar a situação de saúde de um indivíduo ou 
de uma coletividade sem levar em conta, que “Ela” é produzida 
nas relações com o meio físico, psíquico, social, político, econômi-
co, cultural, ambiental de uma sociedade.

A constituição brasileira de 1988 legitima a saúde como um 
direito de todos como também um dever do “Estado”, sem qual-
quer discriminação nas ações voltadas a saúde, que estar balizada 
em princípios doutrinários que dão valor legal ao exercício de uma 
prática de saúde ética, que respondam não, as relações de merca-
do, mas sim, os direitos dos seres humanos. Não obstantes estas 
ações estão fundamentadas nos princípios da:

• Universalidade: que estabelece a garantia de atenção à saú-
de a todos e qualquer cidadão.

• Equidade: que deve ser entendida como direito ao atendi-
mento adequado às necessidades de cada indivíduo e da coleti-
vidade.

• Integralidade: da pessoa como um todo indivisível inserido 
em uma comunidade ou meio social.

O SUS, na forma como estar definido em lei, segue em todo 
país, as mesmas doutrinas e os mesmos princípios organizati-
vos, prevendo atividades de promoção, proteção e recuperação 
da saúde. No artigo 3º da lei 8080/90, consta que: A saúdes têm 
como fatores “determinantes e condicionantes, entre outros, a 
alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, 
o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o 
lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais”.

Porém, os Determinantes Sociais de Saúde – (DSS) são as 
condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou “as 
características sociais dentro das quais a vida transcorre” (Tar-

lov,1996). Contudo, a comissão homônima da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) adota uma definição mais curta, segundo a 
qual os DSS são “as condições sociais em que as pessoas vivem e 
trabalham”.

Dentre os inúmeros fatores determinantes da condição de 
saúde, incluem-se também os condicionantes biológicos como: 
(idade, sexo, características pessoais eventualmente determina-
das pela herança genética), o meio físico (que abrange condições 
geográficas, características da ocupação humana, fontes de água 
para consumo, disponibilidade e qualidade dos alimentos, condi-
ções de habitação), bem como, o meio socioeconômico e cultural, 
que expressa os níveis de ocupação e renda, o acesso à educação 
formal e ao lazer, os graus de liberdade, hábitos e formas de re-
lacionamento interpessoal, a possibilidade de acesso aos serviços 
voltados para a promoção e recuperação da saúde e da qualidade 
da atenção nos serviços prestados e dispensados aos utentes.

Todavia, entendemos que a promoção da saúde se faz por 
meio da educação, da adoção de estilos de vida saudáveis, do de-
senvolvimento de aptidões e capacidades individuais, da produ-
ção de um ambiente saudável, estando estreitamente vinculadas 
as políticas públicas voltadas para a qualidade de vida e ao desen-
volvimento de capacidades para analisar criticamente a realidade 
e promover a transformação positiva dos fatores determinantes 
da condição de saúde da população.

Sem dúvida, a melhoria das condições de vida, saúde, alimen-
tação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, 
renda, educação, transporte, lazer, atividades físicas, e o acesso 
aos bens e serviços essenciais, não são constituídas automatica-
mente, e nem tão pouco, está garantido pelo passar do tempo, 
assim como o progresso e o desenvolvimento não trazem neces-
sariamente em seu arcabouço saúde e longevidade.

A compreensão ampla dos fatores intervenientes da saúde 
como determinantes e condicionantes de saúde provém de com-
promissos políticos e ações intergovernamentais voltadas para as 
características de cada “Estado ou Região” como instrumentos 
necessários às exigências de cada população e localização geo-
gráfica para a efetivação dos direitos sociais estabelecidos nas leis 
do Brasil.

Mesmo com estes direitos determinantes e condicionantes 
garantidos em leis o “Estado” brasileiro é marcado por grandes 
diferenças sociais, políticas, culturais e econômicas. O “Estado” 
como um todo, para a efetivação destes condicionantes e deter-
minantes deve adotar estratégias que permitam ampliar o aces-
so às ações e as políticas públicas intergovernamentais de saúde 
para alcançar, a enorme parcela dos menos favorecidos destes 
serviços e com menos recursos, portanto, com menos escolhas.

Apesar de poucas pessoas poderem elaborar as políticas pú-
blicas para a saúde, embora todos sejam capazes de avalia-las, 
qualquer pessoa pode observar que os determinantes e condicio-
nantes da saúde de uma população, passam exatamente pelos di-
reitos não efetivados. Contudo, quando estes direitos garantidos 
em leis não são efetivados conforme rege os princípios constitu-
cionais e doutrinários do SUS, parte da população mais esclareci-
da busca o Poder Judiciário para fazer valer os seus direitos sociais 
que estão instituídos e implícitos e garantidos nas leis do país, 
configurando assim, a judicialização da saúde.

Não obstante, a população menos favorecida e com menos 
esclarecimentos e poder aquisitivo, padece da condição do “não 
ter, pelo não conhecer e pelo não saber fazer” Mesmo assim, es-
tes direitos sociais estão garantidos na Carta Magna da República 
Federativa do Brasil, intitulada de Constituição Cidadã de 1988, 
na Lei 8080 de 1990, regulamentada pelo Decreto Presidencial Nº 
7.508 de 2011.
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MODELOS ASSISTENCIAIS
Modelo assistencial refere-se ao modo como são organiza-

das em uma determinada sociedade as ações de atenção à saúde, 
envolvendo aspectos assistenciais e tecnológicos. Nada mais é 
do que uma forma de organização e articulação entre os recur-
sos físicos, humanos e tecnológicos disponíveis, utilizados para 
o enfrentamento das dificuldades relacionadas à saúde de uma 
coletividade.

Quando abordamos aspectos referentes à compreensão da 
saúde e da doença, observamos que existem diversos modelos as-
sistenciais, no entanto é necessário pontuar que não existem mo-
delos certos ou errados. Nossa busca gira em torno de um modelo 
que priorize os problemas a serem enfrentados pela sociedade 
através de políticas de saúde capazes de garantir que os princípios 
doutrinários do modelo assistencial vigente sejam assegurados 
contemplando a comunidade.

No Brasil, podemos encontrar vários modelos de saúde, de-
senvolvidos em diferentes momentos da história. Como exemplo, 
temos o período republicano, quando sanitaristas e outros técni-
cos organizavam-se promovendo campanhas para lutar contra as 
epidemias que havia no Brasil no início do século, como a febre 
amarela, varíola e peste. Estas campanhas transformaram-se em 
políticas de saúde pública mantendo-se como uma forma de in-
tervenção e combate das endemias e epidemias até os dias de 
hoje.

Já na década de 1920, devido ao crescimento do número de 
trabalhadores nas áreas urbanas em decorrência da industriali-
zação, começaram nesta época as reivindicações por políticas 
previdenciárias e por assistência à saúde. No entanto foi a partir 
de 1930 que a política de saúde pública se estabeleceu de forma 
mais intensa através da implantação de postos de saúde, com a 
criação de alguns programas de acompanhamento para combater 
e/ou controlar fatores de risco relacionados à saúde da população 
como por exemplo, o pré-natal, vacinação e puericultura. Contu-
do, os postos de saúde passaram a ser um meio de oferecer aten-
dimentos à população.

Estes programas de combate às doenças eram organizados 
com base nos saberes tradicionais da biologia e da epidemiologia 
que determinavam o que seria atacado e a forma com que esse 
ataque seria realizado, sem levar em conta os aspectos sociais ou 
mesmo as variedades de manifestações do estado de saúde de 
uma pessoa, relacionado aos fatores regionais que a mesma po-
deria estar exposta, o que chamamos de programa vertical.

O modelo de medicina voltado para a assistência à doença 
em seus aspectos individuais e biológicos, centrado na atenção 
terciária, nas especialidades médicas e no uso intensivo de tec-
nologias chamado de modelo de formação neoliberal-capitalista, 
encontrou sólido alicerce no já estruturado modelo flexneriano-
-biologicista-privatista, que contempla o tecnicismo em detrimen-
to das preocupações sociais e se fundamentou nos princípios da 
fragmentação, da especialidade e da cura (PAIM, 2003).

Neste contexto podemos observar que o sistema de saúde 
brasileiro precisava ser reformulado através de mudanças profun-
das e radicais, uma vez que o modelo vigente mostrava-se insu-
ficiente para a resolução dos problemas da assistência à saúde 
no Brasil, pois os modelos que havia privilegiavam a assistência 
médica em detrimento da promoção de saúde.

A reflexão sobre modelos assistenciais no Brasil desenvol-
ve-se com a crítica elaborada sobre a organização dos serviços 
de saúde, a partir da década de setenta e, especialmente, com a 
formulação do projeto da Reforma Sanitária Brasileira que possi-
bilitou a definição de um conceito ampliado de saúde, inscrito na 
Constituição de 1988.

O projeto da Reforma Sanitária, inspirado na questão da radi-
calização da democracia, propunha uma totalidade de mudanças 
que passava pela democratização da sociedade, do Estado, dos 
seus aparelhos, burocracias e práticas, implicando, em última 
análise, a reorganização das práticas de saúde. A compreensão 
de que a saúde da população é resultante da forma com que a 
sociedade se organiza, considerando as suas dimensões econô-
mica, política e cultural, estimulava a pensar propostas menos 
parciais para os problemas e necessidades de saúde. Desse modo, 
incorporou-se à Constituição da República a seguinte definição de 
saúde:

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação 
(Art. 196).

Nessa perspectiva, caberia pensar um conjunto articulado de 
intervenções sociais e econômicas voltadas para a redução de ris-
cos, além da implantação de um Sistema Único de Saúde (SUS) 
no qual as ações e serviços públicos de saúde integrariam uma 
rede regionalizada e hierarquizada e que obedeceria às seguintes 
diretrizes: descentralização, com direção única em cada esfera de 
governo, atendimento integral, com prioridade para as atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais e participação 
da comunidade.

A construção de um sistema de serviço de saúde democráti-
co, universal, igualitário e integral constitui um processo social e 
político, em que a reorientação do modelo assistencial vigente e 
hegemônico se faz necessário para viabilizar a implantação de um 
novo sistema, o qual será construído através da formulação de 
políticas públicas voltadas para a saúde, mas também essencial no 
cotidiano dos serviços de saúde.

Segundo Paim (2003), o modelo assistencial é uma das áreas 
nas quais se concentram os mais relevantes entraves de um sis-
tema de saúde e durante a VIII Conferência Nacional de Saúde, 
em 1986, apontou: “Desigualdade no acesso ao sistema de saúde, 
inadequação dos serviços às necessidades, qualidade insatisfa-
tória dos serviços e ausência de integralidade das ações” (PAIM, 
2003a, p.576).

O momento, no entanto, apontava não apenas a necessidade 
da reorientação do modelo assistencial, mas também sinalizava a 
direção que essa reorganização precisava assumir para que a refor-
ma do setor saúde pudesse contemplar as deficiências vivenciadas.

Os modelos assistenciais no Brasil
A exemplo do que ocorreu em diversos países do mundo Oci-

dental, no Brasil o movimento relacionado aos hospitais, profis-
sionais de saúde e sistemas de saúde não foi diferente. Teve suas 
peculiaridades considerando a realidade política, social de cada 
período.

No Império a preocupação com a saúde se restringia ao sa-
neamento dos portos, das cidades, do controle de epidemias e 
endêmicas. Os hospitais próprios eram basicamente militares, os 
demais eram filantrópicos, a exemplo das Santas Casas de Miseri-
córdia, que construíam e faziam a manutenção. A Medicina priva-
da se restringia as famílias abastadas.

No inicio do século XX as campanhas sanitárias são freqüentes 
e as ações realizadas de forma autoritária, revoltam a população 
que se insurge no movimento que se denominou a Revolta da Va-
cina. É um período denominado, também de Sanitarismo Campa-
nhista. A assistência hospitalar estatal se dirige especificamente 
a uma parcela da população cujas doenças infecciosas poderiam 
impactar a sociedade como um todo. Nesse período que as doen-
ças hanseníase, tuberculose e saúde mental são mais estudadas.
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