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COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS LITERÁ-
RIOS E/OU INFORMATIVOS

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...

Tipologia Textual
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.

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.

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.
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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:

- 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.
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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 
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:
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RACIOCÍNIO LÓGICO: ESTRUTURAS LÓGICAS BÁSICAS: PROPOSIÇÕES E CONECTIVOS; IMPLICAÇÃO E EQUIVALÊNCIA 
LÓGICAS.REGRAS DE DEDUÇÃO

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO

Este tipo de raciocínio testa sua habilidade de resolver problemas matemáticos, e é uma forma de medir seu domínio das diferentes 
áreas do estudo da Matemática: Aritmética, Álgebra, leitura de tabelas e gráficos, Probabilidade e Geometria etc. Essa parte consiste nos 
seguintes conteúdos:

- Operação com conjuntos.
- Cálculos com porcentagens.
- Raciocínio lógico envolvendo problemas aritméticos, geométricos e matriciais.
- Geometria básica.
- Álgebra básica e sistemas lineares.
- Calendários.
- Numeração.
- Razões Especiais.
- Análise Combinatória e Probabilidade.
- Progressões Aritmética e Geométrica.

RACIOCÍNIO LÓGICO DEDUTIVO 

Este tipo de raciocínio está relacionado ao conteúdo Lógica de Argumentação.

ORIENTAÇÕES ESPACIAL E TEMPORAL 

O raciocínio lógico espacial ou orientação espacial envolvem figuras, dados e palitos. O raciocínio lógico temporal ou orientação tem-
poral envolve datas, calendário, ou seja, envolve o tempo.

O mais importante é praticar o máximo de questões que envolvam os conteúdos:
- Lógica sequencial
- Calendários

RACIOCÍNIO VERBAL

Avalia a capacidade de interpretar informação escrita e tirar conclusões lógicas.
Uma avaliação de raciocínio verbal é um tipo de análise de habilidade ou aptidão, que pode ser aplicada ao se candidatar a uma vaga. 

Raciocínio verbal é parte da capacidade cognitiva ou inteligência geral; é a percepção, aquisição, organização e aplicação do conhecimento 
por meio da linguagem.

Nos testes de raciocínio verbal, geralmente você recebe um trecho com informações e precisa avaliar um conjunto de afirmações, 
selecionando uma das possíveis respostas:

A – Verdadeiro (A afirmação é uma consequência lógica das informações ou opiniões contidas no trecho)
B – Falso (A afirmação é logicamente falsa, consideradas as informações ou opiniões contidas no trecho)
C – Impossível dizer (Impossível determinar se a afirmação é verdadeira ou falsa sem mais informações)

ESTRUTURAS LÓGICAS
Precisamos antes de tudo compreender o que são proposições. Chama-se proposição toda sentença declarativa à qual podemos atri-

buir um dos valores lógicos: verdadeiro ou falso, nunca ambos. Trata-se, portanto, de uma sentença fechada.

Elas podem ser:
• Sentença aberta: quando não se pode atribuir um valor lógico verdadeiro ou falso para ela (ou valorar a proposição!), portanto, não 

é considerada frase lógica. São consideradas sentenças abertas:
- Frases interrogativas: Quando será prova? - Estudou ontem? – Fez Sol ontem?
- Frases exclamativas: Gol! – Que maravilhoso!
- Frase imperativas: Estude e leia com atenção. – Desligue a televisão.
- Frases sem sentido lógico (expressões vagas, paradoxais, ambíguas, ...): “esta frase é falsa” (expressão paradoxal) – O cachorro do 

meu vizinho morreu (expressão ambígua) – 2 + 5+ 1 

• Sentença fechada: quando a proposição admitir um ÚNICO valor lógico, seja ele verdadeiro ou falso, nesse caso, será considerada 
uma frase, proposição ou sentença lógica.

Proposições simples e compostas
• Proposições simples (ou atômicas): aquela que NÃO contém nenhuma outra proposição como parte integrante de si mesma. As 

proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.
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• Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógicas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições 
simples. As proposições compostas são designadas pelas letras latinas maiúsculas P,Q,R, R..., também chamadas letras proposicionais.

ATENÇÃO: TODAS as proposições compostas são formadas por duas proposições simples.

Proposições Compostas – Conectivos
As proposições compostas são formadas por proposições simples ligadas por conectivos, aos quais formam um valor lógico, que po-

demos vê na tabela a seguir:

OPERAÇÃO CONECTIVO ESTRUTURA LÓGICA TABELA VERDADE

Negação ~ Não p

Conjunção ^ p e q

Disjunção Inclusiva v p ou q

Disjunção Exclusiva v Ou p ou q

Condicional → Se p então q
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Bicondicional ↔ p se e somente se q

Em síntese temos a tabela verdade das proposições que facilitará na resolução de diversas questões

Exemplo: 
(MEC – CONHECIMENTOS BÁSICOS PARA OS POSTOS 9,10,11 E 16 – CESPE)

A figura acima apresenta as colunas iniciais de uma tabela-verdade, em que P, Q e R representam proposições lógicas, e V e F corres-
pondem, respectivamente, aos valores lógicos verdadeiro e falso.

Com base nessas informações e utilizando os conectivos lógicos usuais, julgue o item subsecutivo.
A última coluna da tabela-verdade referente à proposição lógica P v (Q↔R) quando representada na posição horizontal é igual a

( ) Certo 
( ) Errado

Resolução:
P v (Q↔R), montando a tabela verdade temos:

R Q P [ P v (Q ↔ R) ]

V V V V V V V V

V V F F V V V V

V F V V V F F V

V F F F F F F V
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F V V V V V F F

F V F F F V F F

F F V V V F V F

F F F F V F V F

Resposta: Certo

Proposição
Conjunto de palavras ou símbolos que expressam um pensamento ou uma ideia de sentido completo. Elas transmitem pensamentos, 

isto é, afirmam fatos ou exprimem juízos que formamos a respeito de determinados conceitos ou entes.

Valores lógicos 
São os valores atribuídos as proposições, podendo ser uma verdade, se a proposição é verdadeira (V), e uma falsidade, se a proposi-

ção é falsa (F). Designamos as letras V e F para abreviarmos os valores lógicos verdade e falsidade respectivamente.
Com isso temos alguns aximos da lógica:
– PRINCÍPIO DA NÃO CONTRADIÇÃO: uma proposição não pode ser verdadeira E falsa ao mesmo tempo.
– PRINCÍPIO DO TERCEIRO EXCLUÍDO: toda proposição OU é verdadeira OU é falsa, verificamos sempre um desses casos, NUNCA 

existindo um terceiro caso.

“Toda proposição tem um, e somente um, dos valores, que são: V ou F.”

Classificação de uma proposição
Elas podem ser:
• Sentença aberta:quando não se pode atribuir um valor lógico verdadeiro ou falso para ela (ou valorar a proposição!), portanto, não 

é considerada frase lógica. São consideradas sentenças abertas:
- Frases interrogativas: Quando será prova?- Estudou ontem? – Fez Sol ontem?
- Frases exclamativas: Gol! – Que maravilhoso!
- Frase imperativas: Estude e leia com atenção. – Desligue a televisão.
- Frases sem sentido lógico (expressões vagas, paradoxais, ambíguas, ...): “esta frase é falsa” (expressão paradoxal) – O cachorro do 

meu vizinho morreu (expressão ambígua) – 2 + 5+ 1 

• Sentença fechada: quando a proposição admitir um ÚNICO valor lógico, seja ele verdadeiro ou falso, nesse caso, será considerada 
uma frase, proposição ou sentença lógica.

Proposições simples e compostas
• Proposições simples (ou atômicas): aquela que NÃO contém nenhuma outra proposição como parte integrante de si mesma. As 

proposições simples são designadas pelas letras latinas minúsculas p,q,r, s..., chamadas letras proposicionais.
Exemplos
r: Thiago é careca.
s: Pedro é professor.

• Proposições compostas (ou moleculares ou estruturas lógicas): aquela formada pela combinação de duas ou mais proposições sim-
ples. As proposições compostas são designadas pelas letras latinas maiúsculas P,Q,R, R...,também chamadas letras proposicionais.

Exemplo
P: Thiago é careca e Pedro é professor.

ATENÇÃO: TODAS as proposições compostas são formadas por duas proposições simples.

Exemplos: 
1. (CESPE/UNB) Na lista de frases apresentadas a seguir:
– “A frase dentro destas aspas é uma mentira.”
– A expressão x + y é positiva.
– O valor de √4 + 3 = 7.
– Pelé marcou dez gols para a seleção brasileira.
– O que é isto?

Há exatamente:
(A) uma proposição;
(B) duas proposições;
(C) três proposições;
(D) quatro proposições;
(E) todas são proposições.
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HISTÓRIA GERAL SOBRE CAMPINA GRANDE-PB

HISTÓRIA GERAL SOBRE CAMPINA GRANDE - PB
Campina Grande1 é um município brasileiro no estado da Pa-

raíba. Considerada um dos principais polos industriais da Região 
Nordeste bem como principal polo tecnológico da América Latina 
segundo a revista americana Newsweek, foi fundada em 1º de De-
zembro de 1697, tendo sido elevada à categoria de cidade em 11 de 
outubro de 1864. Pertence à Região Geográfica Imediata de Campi-
na Grande e à Região Geográfica Intermediária de Campina Grande. 
De acordo com estimativas de 2017, sua população é de 410 332 
habitantes, sendo a segunda cidade mais populosa da Paraíba, e 
sua região metropolitana, formada por dezenove municípios, pos-
sui uma população estimada em 638 017 habitantes.

Campina Grande é um importante centro universitário, contan-
do com vinte e uma universidades e faculdades, sendo três delas 
públicas. É também é a cidade com proporcionalmente o maior nú-
mero de doutores do Brasil, 1 para cada 590 habitantes, seis vezes 
a média nacional. Além de ensino superior, o município é destaque 
também em centros de capacitação para o nível médio e técnico. 
Também possui o segundo maior PIB entre os municípios parai-
banos, representando 15,63% do total das riquezas produzidas na 
Paraíba. Uma evidência do desenvolvimento da cidade nos últimos 
tempos é o ranking da revista Você S/A, no qual Campina Grande 
aparece como uma das 100 melhores cidades para se trabalhar e 
fazer carreira do Brasil, única cidade do interior entre as capitais 
escolhidas no país. O município é ainda considerado a cidade mais 
dinâmica do Nordeste e a 6ª mais dinâmica do Brasil segundo “A 
Gazeta Mercantil” foi apontada como uma das 20 metrópoles bra-
sileiras do futuro.

O município sedia ainda variados eventos culturais, destacan-
do-se os festejos de São João, que acontecem durante todo o mês 
de junho (chamado de “O Maior São João do Mundo”), encontros 
religiosos como o Encontro da Nova Consciência (ecumênico) e o 
Encontro para a Consciência Cristã (cristão), realizados durante o 
carnaval, além do Festival de Inverno e outros 20 eventos.

Fundação de Campina Grande
A origem de Campina Grande é creditada à ocupação pelos ín-

dios Ariús na aldeia de Campina Grande, liderado por Teodósio de 
Oliveira Lêdoque era conhecido por capitão-mor do Sertão brasi-
leiro “Sertão”, em 1º de dezembro de 1697. O capitão-mor fez a 
consolidação do povoado e seu desenvolvimento, integrando o ser-
tão com o litoral, levando em consideração que o posicionamento 
geográfico de Campina Grande é privilegiado, sendo passagem dos 
viajantes do oeste para o litoral paraibano.

No entanto, a fundação de Campina Grande ainda gera contro-
vérsias, pois a localidade podia já estar ocupada quando Teodósio 
chegou com os índios Ariús. O principal indício é de que Campina 
Grande é mais antiga do que se pensa, é a presença de seu nome 
em um mapa italiano, elaborado por Andreas Antonius Horatiy, que 
se encontra no livro “Istoria delle Guerre del Regno del Brasile Ac-
cadute tra la Corona de Portogallo e la Republica de Olanda“, de 
autoria do frei Giuseppe Santa Teresa. Este livro italiano foi publi-
cado em Roma no ano de 1698, que foi um ano após a fundação de 
Campina Grande. 

1  Disponível em https://campinagrande.pb.gov.br/historia/ 
Acesso em 17.10.2021

O problema reside no fato de que, apesar de Campina Grande 
ter sido fundada em 1697, somente no dia 14 de maio de 1699 o 
governador da Paraíba Manuel Soares de Albergaria escreveu uma 
carta ao Rei de Portugal notificando sobre as descobertas de Teodó-
sio de Oliveira Lêdo, o que gera o impasse. Como a Itália pôde ter 
conhecimento de Campina Grande, constando esta como povoação 
no mapa de Horatiy, já em 1698.

Oliveira Lêdo
A história do surgimento de Campina Grande, assim como de 

várias cidades do interior paraibano, foi trilhada a partir dos feitos 
da família dos “Oliveira Lêdo”, portugueses que residiam na região 
da Bahia próxima ao Rio São Francisco, que hoje integra o estado de 
Sergipe, e que partiram de lá, em 1664, para explorar uma sesmaria 
que lhe havia sido concedida ao longo do Rio Paraíba.

Inicialmente, os personagens importantes dentre os Oliveira 
Lêdo para o aldeamento de Campina Grande foram quatro: Custó-
dio de Oliveira Lêdo, seu irmão Antônio de Oliveira Lêdo, e seus dois 
filhos, Constantino de Oliveira Lêdo e Teodósio de Oliveira Lêdo. Foi 
Teodósio de Oliveira Lêdo a quem se credita o título de “fundador 
de Campina Grande”.

Dos quatro “Oliveira Lêdo”, a princípio apenas Teodósio não 
participava dos desbravamentos junto com seu irmão, pai e tio, con-
tinuando a ser criador de gado na Bahia. Antônio Oliveira Lêdo era 
desbravador das terras da Capitania da Paraíba, ainda ocupadas por 
indígenas, que eram chamados de “gentios“. Antônio foi o primeiro 
capitão-mor da Infantaria de Ordenanças a Pé do Sertão da Paraíba. 
Junto com Custódio, seu irmão, e Constantino, seu filho, atravessa-
ram várias regiões da Paraíba, encontrando os índios e fundando 
povoações, até chegarem na Serra da Borborema.

Nesse tempo, Teodósio de Oliveira Lêdo recebeu convite de seu 
irmão, Constantino, para trazer gado e mais gente para a Paraíba. 
Assim, Teodósio trouxe várias espécies de gado e gente de confian-
ça, capaz de criar o gado e lutar contra os índios. Depois de alguns 
anos, Antônio de Oliveira Lêdo morreu, e foi Constantino que assu-
miu o seu lugar de capitão-mor, segundo a Lei. Depois da morte de 
Constantino, Teodósio foi nomeado capitão-mor das Fronteiras das 
Piranhas, Cariri e Piancó em 1694. Explorando a sesmaria, Teodósio 
lutou contra os índios Tapuias, estendendo seus limites até o Rio 
Piranhas, fundando um povoado.

Em 1694, as notícias sobre a atuação de Teodósio de Oliveira 
Lêdo na ocupação da Capitania da Paraíba e na luta contra os gen-
tios chegaram até o governador-geral D. João de Lencastre, que o 
chamou até a capital da capitania, onde o governador Manuel Nu-
nes Leitão assinou a patente garantindo a Teodósio munição, pólvo-
ra, farinha, alimentação e especiaria.

Depois de receber a patente, Teodósio voltou ao arraial forma-
do no Rio Piranhas. Com mais pólvora e munição, continuou a des-
bravar novas terras, arrendando propriedades, fazendo novos po-
voamentos e aumentando a criação de gado da Paraíba. O povoado 
do Rio Piranhas cresceu e virou uma povoação maior.

Indígenas tapuias dançando. Os índios ariús são descendentes 
dos tapuias.

Depois de algum tempo, Teodósio foi chamado pelo gover-
nador-geral D. João de Lencastre para falar com o governador da 
capitania. Em sua viagem até à Capital, onde deveria falar com o 
governador da capitania, Teodósio de Oliveira Lêdo levava consigo 
um grupo de índios Ariús, povo indígena descendente dos Tapuias. 
Os Ariús foram “domesticados” por Teodósio, sendo seus aliados.
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LEI MUNICIPAL 2.378 DE 07 DE JANEIRO DE 1992

LEI Nº 2.378 DE 07 DE JANEIRO 1992.

DISPÕE SOBRE O ESTATUTO DOS SERVIDORES DO MUNICÍPIO 
DE CAMPINA GRANDE, DAS AUTARQUIAS E DAS FUNDAÇÕES PÚ-
BLICAS MUNICIPAIS.

O PREFEITO MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE, faço saber que 
a Câmara de Vereadores aprovou, e eu sanciono a seguinte,

L E I
TÍTULO I

CAPÍTULO ÚNICO
DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

Art. 1º - Esta Lei institui o Estatuto dos Servidores Públicos do 
Município de Campina Grande, bem como de suas autarquias e das 
fundações públicas municipais.

Art. 2º - Para os efeitos desta Lei, servidor é a pessoa legalmen-
te investida em cargo público da Administração direta, autárquica 
ou fundacional do município.

Art. 3º - Cargo público é o conjunto de atribuições e responsa-
bilidades previstas na estrutura organizacional que devem ser co-
metidas a um servidor.

Parágrafo Único - Os cargos públicos, acessíveis a todos os bra-
sileiros, são criados por lei, com denominação própria e vencimento 
pago pelos cofres públicos, para provimento em caráter efetivo ou 
em comissão.

Art. 4º - É proibida a prestação de serviços gratuitos, salvo os 
casos previstos em lei.

TÍTULO II
DO PROVIMENTO, VACÂNCIA, REMOÇÃO

REDISTRIBUIÇÃO E SUBSTITUIÇÃO
CAPÍTULO I

DO PROVIMENTO
SEÇÃO I

DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 5º - São requisitos básicos para investidura em cargo pú-
blico:

I - a nacionalidade brasileira;
II - o gozo dos direitos políticos;
III - a quitação com as obrigações militares e eleitorais;
IV - o nível de escolaridade exigido para o exercício do cargo;
V - a idade mínima de dezoito anos;
VI - aptidão física e mental.
§ 1º - As atribuições do cargo podem justificar a exigência de 

outros requisitos estabelecidos em lei.
§ 2º - Às pessoas portadoras de deficiência é assegurado o di-

reito de se inscrever em concurso público para provimento de cargo 
cujas atribuições sejam compatíveis com a deficiência de que são 
portadoras; para tais pessoas serão reservadas 10%(dez por cento) 
das vagas oferecidas no concurso, conforme legislação específica.

Art. 6º- O provimento dos cargos públicos far-se-á mediante 
ato da autoridade competente de cada Poder.

Art. 7º - A investidura em cargo público ocorrerá com a posse.
Art. 8º - São formas de provimento de cargo público:
I - nomeação;
II - promoção;
III - ascensão;
IV - transferência;
V - readaptação;

VI - reversão;
VII - aproveitamento;
VIII - reintegração;
IX - recondução.

SEÇÃO II
DA NOMEAÇÃO

Art. 9º - A nomeação far-se-á:
I - em caráter efetivo, quando se tratar de cargo isolado de pro-

vimento efetivo ou de carreira;
II - em comissão, para cargo de confiança, de livre exoneração.
Art. 10 - A nomeação para cargo de carreira ou cargo isolado 

de provimento efetivo depende de prévia habilitação em concurso 
público de provas ou de provas e títulos, obedecidos a ordem de 
classificação e o prazo de sua validade.

Parágrafo Único - Os demais requisitos para o ingresso e o 
desenvolvimento do servidor na carreira, mediante promoção, as-
censão e acesso, serão estabelecidos pela lei que fixar as diretrizes 
do sistema de carreira na administração pública municipal e seus 
regulamentos.

SEÇÃO III
DO CONCURSO PÚBLICO

Art. 11 - O concurso será de provas ou de provas e títulos, po-
dendo ser realizado em duas etapas, conforme dispuserem a lei e o 
regulamento do respectivo plano de carreira.

Art. 12 - O concurso público terá validade de até 02(dois)anos, 
podendo ser prorrogado uma única vez, por igual período.

§ 1º - O prazo de validade do concurso e as condições de sua 
realização serão fixados em edital, que será publicado no Diário Ofi-
cial do Estado e em jornal diário de grande circulação no Município.

§ 2º - Não se abrirá novo concurso enquanto houver candidato 
aprovado em concurso anterior com prazo de validade não expira-
do.

SEÇÃO IV
DA POSSE E DO EXERCÍCIO

Art. 13 - A posse dar-se-á pela assinatura do respectivo termo, 
no qual deverão constar as atribuições, os deveres, as responsabi-
lidades e os direitos inerentes ao cargo ocupado, que não poderão 
ser alterados unilateralmente, por qualquer das partes, ressalvados 
os atos de ofício previstos em lei.

§ 1º - A posse ocorrerá no prazo de 30(trinta)dias contados da 
publicação do ato do provimento, prorrogável por mais 30(trinta)
dias, a requerimento do interessado.

§ 2º - Em se tratando de servidor em licença, ou afastado por 
qualquer motivo legal, o prazo será contado do término do impe-
dimento.

§ 3º - Dar-se-á posse também mediante procuração específica, 
com firma reconhecida por notário público.

§ 4º - Só haverá posse nos casos de provimento por nomeação.
§ 5º - No ato da posse, o servidor apresentará declaração de 

bens e valores que constituem seu patrimônio e declaração quanto 
ao exercício ou não de outro cargo, emprego ou função pública.

§ 6º - Será tornado sem efeito o ato de provimento se a posse 
não ocorrer no prazo previsto no § 1º deste artigo.

Art. 14 - A posse em cargo público dependerá de prévia inspe-
ção médica oficial.

Parágrafo Único - Só poderá ser empossado aquele que for jul-
gado apto física e mentalmente para o exercício do cargo.
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Art. 15 - Exercício é o efetivo desempenho das atribuições de 
cargo.

§ 1º - O prazo para o servidor entrar em exercício será de 
30(trinta)dias, contado da data da posse.

§ 2º - Será exonerado o servidor empossado que não entrar em 
exercício no prazo previsto não parágrafo anterior.

§ 3º - A autoridade competente do órgão ou entidade para 
onde for designado o servidor compete dar-lhe exercício.

Art. 16 - O início, a suspensão, a interrupção e o reinicio do 
exercício serão registrados no assentamento individual do servidor.

Parágrafo Único - Ao entrar em exercício o servidor apresenta-
rá ao órgão competente os elementos necessários ao seu assenta-
mento individual.

Art. 17 - A promoção ou a ascensão não interrompem o tempo 
de exercício, que é contado no novo posicionamento na carreira a 
partir da data da publicação do ato que promover ou ascender o 
servidor.

Art. 18 - O servidor transferido, removido, redistribuído, requi-
sitado ou cedido, que deva ter exercício em outra localidade, terá 
30(trinta) dias de prazo para entrar em exercício, incluído nesse pra-
zo o tempo necessário ao deslocamento para a nova sede.

Parágrafo Único - Na hipótese de o servidor encontrar-se afas-
tado legalmente, o prazo a que se refere este artigo será contado a 
partir do término do afastamento.

Art. 19 - O ocupante de cargo de provimento efetivo fica sujeito 
a 30 (trinta) horas semanais de trabalho, salvo quando a lei estabe-
lecer duração diversa.

§ 1º - Além do cumprimento do estabelecido neste artigo, os 
ocupantes de cargos em comissão e os servidores que tenham in-
corporado como remuneração permanente, gratificação pelo exer-
cício de cargo de provimento em comissão CC1, CC2, CC3 e CC4 fi-
cam sujeitos a 08 (oito) horas diárias de expediente, em dois turnos.

§ 2º - O Município regulamentará um regime complementar de 
tempo integral T-40, a ser atribuído quando da necessidade impe-
riosa das atividades de cada setor.

Art. 20 - Ao entrar em exercício, o servidor nomeado para cargo 
de provimento efetivo ficará sujeito a estágio probatório por perí-
odo de 24 (vinte e quatro) meses, durante o qual a sua aptidão e 
capacidade serão objeto de avaliação para o desempenho do cargo, 
observados os seguintes fatores:

I - assiduidade;
II - disciplina;
III - capacidade de iniciativa;
IV - produtividade;
V - responsabilidade.
§ 1º - Quatro meses antes de findo o período do estágio pro-

batório, será submetida à homologação da autoridade competente 
a avaliação do desempenho do servidor, realizada de acordo com 
o que dispuser a lei ou o regulamento do sistema de carreira, sem 
prejuízo da continuidade de apuração dos fatores enumerados nos 
inciso I a V deste artigo.

§ 2º - O servidor não aprovado no estágio probatório será exo-
nerado ou, se estável, reconduzido ao cargo anteriormente ocupa-
do, observado o disposto no parágrafo único do art. 29.

SEÇÃO V
DA ESTABILIDADE

Art. 21 - O servidor habilitado em concurso público e empossa-
do em cargo de provimento efetivo adquirirá estabilidade no servi-
ço público ao completar 2 (dois) anos de efetivo exercício.

Art. 22 - O servidor estável só perderá o cargo em virtude de 
sentença judicial transitada em julgado ou de processo administra-
tivo disciplinar no qual lhe seja assegurado ampla defesa.

SEÇÃO VI
DA TRANSFERÊNCIA

Art. 23 - Transferência é a passagem do servidor estável de car-
go efetivo para outro de igual denominação, pertencente a quadro 
de pessoal diverso, de órgão ou instituição do mesmo Poder.

§ 1º - A transferência ocorrerá de ofício ou a pedido do servi-
dor, atendido o interesse do serviço, mediante o preenchimento de 
vaga.

§ 2º - Será admitida a transferência de servidor ocupante de 
cargo de quadro em extinção para igual situação em quadro de ou-
tro órgão ou entidade.

SEÇÃO VII
DA READAPTAÇÃO

Art. 24 - Readaptação é a investidura do servidor em cargo de 
atribuições e responsabilidade compatíveis com a limitação que te-
nha sofrido em sua capacidade física ou mental verificada em ins-
peção médica.

§ 1º - Se julgado incapaz para o serviço público, o readaptando 
será aposentado.

§ 2º - A readaptação será efetivada em cargo de atribuições 
afins, respeitada a habilitação exigida.

SEÇÃO VIII
DA REVERSÃO

Art. 25 - Reversão é o retorno à atividade de servidor aposenta-
do por invalidez, quando, por junta médica oficial, forem declarados 
insubsistentes os motivos da aposentadoria.

Art. 26 - A reversão far-se-á no mesmo cargo ou no cargo resul-
tante de sua transformação.

Parágrafo Único - Encontrando-se provido o cargo, o servidor 
exercerá suas atribuições como excedente, até a ocorrência de vaga.

Art. 27 - Não poderá reverter o aposentado que já tiver com-
pletado 70 (setenta) anos de idade.

SEÇÃO IX
DA REINTEGRAÇÃO

Art. 28 - a reintegração é a reinvestidura do servidor estável no 
cargo anteriormente ocupado, ou no cargo resultante de sua trans-
formação, quando invalidada a sua demissão por decisão adminis-
trativa ou judicial, com ressarcimento de todas as vantagens.

§ 1º - Na hipótese de o cargo ter sido extinto o servidor ficará 
em disponibilidade, observado o disposto nos artigos 30 e 31.

§ 2º - Encontrando-se provido o cargo, o seu eventual ocupante 
será reconduzido ao cargo de origem, sem direito a indenização ou 
aproveitado em outro cargo, ou, ainda, posto em disponibilidade.

SEÇÃO X
DA RECONDUÇÃO

Art. 29 - Recondução é o retorno do servidor estável ao cargo 
anteriormente ocupado e decorrerá de:

I - inabilidade em estágio probatório relativo a outro cargo;
II - reintegração do anterior ocupante.
Parágrafo Único - Encontrando-se provido o cargo de origem, 

o servidor será aproveitado em outro, observando-se o disposto no 
art. 30.
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SEÇÃO XI
DA DISPONIBILIDADE E DO APROVEITAMENTO

Art. 30 - O retorno à atividade de servidor em disponibilidade 
far-se-á mediante aproveitamento obrigatório em cargo de atribui-
ções e vencimentos compatíveis com o anteriormente ocupado.

Art. 31 - O órgão Central do Sistema de Pessoal determinará o 
imediato aproveitamento de servidor em disponibilidade em vaga 
que vier ocorrer nos órgãos ou entidades da administração pública 
municipal.

Art. 32 - Será tornado sem efeito o aproveitamento e cassada a 
disponibilidade se o servidor não entrar em exercício no prazo legal, 
salvo doença comprovada por junta médica oficial.

Art. 33 - Extinto o cargo ou declarada a sua desnecessidade, 
o funcionário estável ficará em disponibilidade, com remuneração 
integral.

CAPÍTULO II
DA VACÂNCIA

Art. 34 - A vacância do cargo público decorrerá de:
I - exoneração;
II - demissão;
III - promoção;
IV - ascensão;
V - transferência;
VI - readaptação;
VII - aposentadoria;
VIII - posse em outro cargo inacumulável;
IX - falecimento.
Art. 35 - A exoneração de cargo efetivo dar-se-á a pedido do 

servidor, ou de ofício.
Parágrafo Único - A exoneração de ofício dar-se-á:
I - quando não satisfeitas as condições do estágio probatório;
II - quando, tendo tomado posse, o servidor não entrar em 

exercício no prazo estabelecido
Art. 36 - A exoneração de cargo em comissão dar-se-á:
I - a juízo da autoridade competente;
II - a pedido do próprio servidor.
Parágrafo Único - O afastamento do servidor de função de dire-

ção, chefia e assessoramento dar-se-á:
I - a pedido;
II - mediante dispensa nos casos de:
a) promoção;
b) cumprimento de prazo exigido para rotatividade da função;
c) por falta de exação no exercício de suas atribuições, segundo 

o resultado do processo de avaliação, conforme estabelecido em lei 
e regulamento;

d) afastamento de que trata o art. 100.

CAPÍTULO III
DA REMOÇÃO E DA REDISTRIBUIÇÃO

SEÇÃO I
DA REMOÇÃO

Art. 37 - Remoção é o deslocamento do servidor a pedido ou de 
ofício, no âmbito do mesmo quadro, com ou sem mudança de sede.

Parágrafo Único - Dar-se-á a remoção, a pedido, para outra 
localidade, independentemente de vaga, para acompanhar cônju-
ge ou companheiro, ou por motivo de saúde do servidor, cônjuge, 
companheiro ou dependente, condicionada à comprovação por 
junta médica.

SEÇÃO II
DA REDISTRIBUIÇÃO

Art. 38 - Redistribuição é o deslocamento do servidor, com o 
respectivo cargo, para quadro de pessoal de outro órgão ou entida-
de do mesmo Poder, cujos planos de cargos e vencimentos sejam 
idênticos, observado sempre o interesse da administração.

§ 1º- A redistribuição dar-se-á exclusivamente para ajustamen-
to de quadros de pessoal às necessidades dos serviços, inclusive, 
nos casos de reorganização, extinção ou criação de órgãos ou en-
tidades.

§ 2º - Nos casos de extinção de órgãos ou entidade, os servi-
dores estáveis que não puderem ser redistribuídos, na forma deste 
artigo, serão colocados em disponibilidade, até seu aproveitamento 
na forma do art. 30.

CAPÍTULO IV
DA SUBSTITUIÇÃO

Art. 39 - Os servidores investidos em função de direção ou che-
fia e os ocupantes de cargos em comissão serão substituídos nos 
afastamentos ou impedimentos regulares, previamente designados 
pela autoridade competente.

Parágrafo Único - O substituto fará jus à gratificação pelo exer-
cício da função de direção ou chefia, paga na proporção dos dias de 
efetiva substituição, observando-se quanto aos cargos em comissão 
o disposto no art. 64.

Art. 40 - O disposto no artigo anterior não se aplica a servidores 
ocupantes de cargo de Assessor, considerando que, na hipótese não 
ocorrerá substituição por afastamento do seu titular.

TÍTULO III
DOS DIREITOS E VANTAGENS

CAPÍTULO I
DOS VENCIMENTOS E DA REMUNERAÇÃO

Art. 41 – Vencimento é a retribuição mensal pelo exercício de 
cargo público com valor fixado em lei, e serão obedecidos os pisos 
salariais assegurados em lei.

Parágrafo Único - REVOGADO
Art. 42 - Remuneração é o vencimento do cargo efetivo, acres-

cido das vantagens pecuniárias permanentes estabelecidas em lei.
§ 1º - A remuneração do servidor investido em função ou cargo 

de confiança será paga na forma prevista no art. 64.
§ 2º - servidor investido em cargo em comissão de órgão ou 

entidade diversa da de sua lotação, receberá a remuneração de 
acordo com o estabelecido no § 1º do art. 99.

§ 3º - O vencimento do cargo efetivo, acrescido das vantagens 
em caráter permanente, é irredutível.

§ 4º - É assegurada aos servidores da administração pública di-
reta isonomia de vencimentos para cargos de atribuições iguais ou 
assemelhadas do mesmo Poder ou entre os servidores dos Poderes 
Executivo e Legislativo Municipais, ressalvadas as vantagens de ca-
ráter individual e as relativas à natureza ou ao local do trabalho.

Art. 43 - Todos os direitos e vantagens consignados na Lei Orgâ-
nica Municipal ficam incorporados ao presente Estatuto, observada 
a duplicidade de direitos.

Art. 44 - Nenhum servidor poderá perceber, mensalmente, a 
título de remuneração, importância superior, em espécie e a qual-
quer título, à percebida pelo Secretário do Município.
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Parágrafo Único – O servidor que tenha recebido os benefícios 
do art. 115, § 3º, XVI da Lei Orgânica do Município, cuja remune-
ração seja superior aos parâmetros fixados no caput deste artigo 
terá descontado mensalmente valor igual à diferença entre a sua 
remuneração e a de Secretário do Município.

Art. 45 - A menor remuneração atribuída aos cargos de carreira 
não será inferior a 1/40(um quarenta avos) do teto de remuneração 
fixado no artigo anterior.

Art. 46 - O servidor perderá:
I - a remuneração dos dias em que faltar ao serviço;
II - a parcela de remuneração diária, proporcional aos atrasos, 

ausências e saídas antecipadas, iguais ou superiores a 60(sessenta) 
minutos; III - metade da remuneração na hipótese prevista no § 2º 
do art. 133.

Art. 47 - Salvo por imposição legal, ou mandado judicial, ne-
nhum desconto incidirá sobre a remuneração ou provento.

Parágrafo Único - Mediante autorização do servidor, poderá 
haver desconto de sua remuneração em favor de terceiros, a crité-
rio da administração e com reposição de custos, na forma prevista 
em regulamento, excetuada a contribuição sindical prevista em seu 
Estatuto.

Art. 48 - As reposições e indenizações ao erário serão desconta-
das em parcelas mensais não excedentes à décima parte da remu-
neração ou provento, em valores atualizados.

Art. 49 - O servidor em débito com o erário, que for demiti-
do, exonerado, ou que tiver a sua aposentadoria ou disponibilidade 
cassada, terá o prazo de 60 (sessenta) dias para quitar o débito.

Parágrafo Único - A não quitação do débito no prazo previsto 
implicará sua inscrição em dívida ativa.

Art. 50 - O vencimento, a remuneração e o provento não serão 
objeto de arresto, seqüestro ou penhora, exceto nos casos de pres-
tação de alimentos resultante de decisão judicial.

CAPÍTULO II
DAS VANTAGENS

Art. 51 - Além do vencimento, poderão ser pagas ao servidor as 
seguintes vantagens:

I - indenizações;
II - gratificações;
III - adicionais.
§ 1º - As indenizações não se incorporam ao vencimento ou 

provento para qualquer efeito.
§ 2º - As gratificações e os adicionais incorporam-se ao venci-

mento ou provento, nos casos e condições indicados em lei.
Art. 52 - As vantagens pecuniárias não serão computadas, nem 

acumuladas, para efeito de concessão de quaisquer outros acrés-
cimos pecuniários ulteriores, sob o mesmo título ou idêntico fun-
damento.

SEÇÃO I
DAS INDENIZAÇÕES

Art. 53 - Constituem indenizações ao servidor:
I - ajuda de custo;
II - diárias;
III- transportes.
Art. 54 - Os valores das indenizações, assim como as condições 

para a sua concessão serão estabelecidos em regulamento.

SUBSEÇÃO I
DA AJUDA DE CUSTO

Art. 55 - A ajuda de custo destina-se a compensar as despesas 
de instalação do servidor que, no interesse do serviço, passar a ter 
exercício em nova sede, com mudança de domicílio em caráter per-
manente.

§ 1º - Correm por conta da administração as despesas de trans-
porte do servidor e de sua família, compreendendo passagem, ba-
gagem e bens pessoais.

§ 2º - À família do servidor que falecer na nova sede são asse-
guradas ajuda de custo e transporte para a localidade de origem, 
dentro do prazo de 6(seis) meses contado do óbito.

Art. 56 - A ajuda de custo é calculada sobre a remuneração do 
servidor, conforme se dispuser em regulamento, não podendo ex-
ceder a importância correspondente a 3(três) meses.

Art. 57 - Não será concedida ajuda de custo ao servidor que se 
afastar do cargo, ou reassumi-lo, em virtude de mandato eletivo.

Art. 58 - Será concedida ajuda de custo àquele que, não sendo 
servidor do Município, for nomeado para cargo em comissão, com 
mudança de domicílio.

Parágrafo Único - No caso de afastamento previsto no inciso I 
do art. 99, a ajuda de custo será paga pelo órgão cessionário, quan-
do cabível.

Art. 59 - O servidor ficará obrigado a restituir a ajuda de custo 
quando, injustificadamente, não se apresentar na nova sede no pra-
zo de 30(trinta) dias.

SUBSEÇÃO II
DAS DIÁRIAS

Art. 60 - O servidor que, a serviço, se afastar da sede em cará-
ter eventual ou transitório, para outro ponto do território nacional, 
fará jus a passagem e diárias, para cobrir as despesas de pousada, 
alimentação e locomoção urbana.

§ 1º - A diária será concedida por dia de afastamento, sendo 
devida pela metade quando o deslocamento não exigir pernoite 
fora da sede.

§ 2º - Nos casos em que o deslocamento da sede constituir exi-
gência permanente do cargo, o servidor não fará jus a diárias.

Art. 61 - O servidor que receber diárias e não se afastar da sede, 
por qualquer motivo, fica obrigado a restituí-las integralmente, no 
prazo de 5 (cinco) dias.

Parágrafo Único - Na hipótese de o servidor retornar à sede em 
prazo menor do que o previsto para o seu afastamento, restituirá 
as diárias recebidas em excesso, no prazo previsto no caput deste 
artigo.

SUBSEÇÃO III
DA INDENIZAÇÃO DE TRANSPORTE

Art. 62 - Conceder-se-á a indenização de transporte ao servidor 
que realizar despesas com a utilização do meio próprio de locomo-
ção para a execução de serviços externos, por força das atribuições 
do cargo, conforme se dispuser em regulamento.

SEÇÃO II
DAS GRATIFICAÇÕES E ADICIONAIS

Art. 63 - Além do vencimento e das vantagens previstas nesta 
Lei, serão deferidos aos servidores as seguintes gratificações e adi-
cionais:

I - gratificação pelo exercício de função de direção, chefia e as-
sessoramento;
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HIGIENE E CONFORTO DO PACIENTE; CÁLCULO, 
PREPARO, ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS E 

HEMODERIVADOS, HIGIENE, TRANSPORTE, OXIGENO-
TERAPIA, DRENAGENS, MONITORIZAÇÃO CARDÍACA, 
CONTROLE HÍDRICO, ASPIRAÇÃO DE SECREÇÃO, ALI-
MENTAÇÃO ENTERAL E PARENTERAL, SINAIS VITAIS.

SONDAGENS: GÁSTRICA E VESICAL.LAVAGEM GÁSTRI-
CA; ENEMA, BALANÇO HÍDRICO, OXIGENOTERAPIA E 

INALOTERAPIA

Fundamentos de Enfermagem
A assistência da Enfermagem baseia-se em conhecimentos 

científicos e métodos que definem sua implementação. Assim, a 
sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é uma forma 
planejada de prestar cuidados aos pacientes que, gradativamen-
te, vem sendo implantada em diversos serviços de saúde. Os 
componentes ou etapas dessa sistematização variam de acordo 
com o método adotado, sendo basicamente composta por le-
vantamento de dados ou histórico de enfermagem, diagnóstico 
de enfermagem, plano assistencial e avaliação.

Interligadas, essas ações permitem identificar as necessida-
des de assistência de saúde do paciente e propor as interven-
ções que melhor as atendam - ressalte-se que compete ao en-
fermeiro a responsabilidade legal pela sistematização; contudo, 
para a obtenção de resultados satisfatórios, toda a equipe de 
enfermagem deve envolver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, me-
diante entrevista e exame físico do paciente. Como resultado, 
são obtidas importantes informações para a elaboração de um 
plano assistencial e prescrição de enfermagem, a ser implemen-
tada por toda a equipe.

A entrevista, um dos procedimentos iniciais do atendimen-
to, é o recurso utilizado para a obtenção dos dados necessários 
ao tratamento, tais como o motivo que levou o paciente a bus-
car ajuda, seus hábitos e práticas de saúde, a história da doença 
atual, de doenças anteriores, hereditárias, etc. Nesta etapa, as 
informações consideradas relevantes para a elaboração do pla-
no assistencial de enfermagem e tratamento devem ser regis-
tradas no prontuário, tomando-se, evidentemente, os cuidados 
necessários com as consideradas como sigilosas, visando garan-
tir ao paciente o direito da privacidade.

O exame físico inicial é realizado nos primeiros contatos 
com o paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas 
situações, até várias vezes ao dia. 

Como sua parte integrante, há a avaliação minuciosa de to-
das as partes do corpo e a verificação de sinais vitais e outras 
medidas, como peso e altura, utilizando-se técnicas específicas.

Na etapa seguinte, faz-se a análise e interpretação dos da-
dos coletados e se determinam os problemas de saúde do pa-
ciente, formulados como diagnóstico de enfermagem. Através 
do mesmo são identificadas as necessidades de assistência de 
enfermagem e a elaboração do plano assistencial de enferma-
gem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pa-
ciente (prescrição de enfermagem) e implementados pela equi-
pe de enfermagem, com a participação de outros profissionais 
de saúde, sempre que necessário.

Na etapa de avaliação verifica-se a resposta do paciente aos 
cuidados de enfermagem a ele prestados e as necessidades de 
modificar ou não o plano inicialmente proposto.

O hospital, a assistência de enfermagem e a prevenção da 
infecção

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que quer 
dizer local onde se hospedam pessoas, em referência a estabe-
lecimentos fundados pelo clero, a partir do século IV dC, cuja 
finalidade era prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a via-
jantes e peregrinos.

Segundo o Ministério da Saúde, hospital é definido como 
estabelecimento de saúde destinado a prestar assistência sani-
tária em regime de internação a uma determinada clientela, ou 
de não-internação, no caso de ambulatório ou outros serviços.

Para se avaliar a necessidade de serviços e leitos hospitala-
res numa dada região faz-se necessário considerar fatores como 
a estrutura e nível de organização de saúde existente, número 
de habitantes e frequência e distribuição de doenças, além de 
outros eventos relacionados à saúde. Por exemplo, é possível 
que numa região com grande população de jovens haja carência 
de leitos de maternidade onde ocorre maior número de nasci-
mentos. Em outra, onde haja maior incidência de doenças crôni-
co-degenerativas, a necessidade talvez seja a de expandir leitos 
de clínica médica.

De acordo com a especialidade existente, o hospital pode 
ser classificado como geral, destinado a prestar assistência nas 
quatro especialidades médicas básicas, ou especializado, des-
tinado a prestar assistência em uma especialidade, como, por 
exemplo, maternidade, ortopedia, entre outras.

Um outro critério utilizado para a classificação de hospitais 
é o seu número de leitos ou capacidade instalada: são consi-
derados como de pequeno porte aqueles com até 50 leitos; de 
médio porte, de 51 a 150 leitos; de grande porte, de 151 a 500 
leitos; e de porte especial, acima de 500 leitos.

Conforme as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), os 
serviços de saúde em uma dada região geográfica - desde as uni-
dades básicas até os hospitais de maior complexidade - devem 
estar integrados, constituindo um sistema hierarquizado e orga-
nizado de acordo com os níveis de atenção à saúde. Um sistema 
assim constituído disponibiliza atendimento integral à popula-
ção, mediante ações de promoção, prevenção, recuperação e 
reabilitação da saúde.

As unidades básicas de saúde (integradas ou não ao Progra-
ma Saúde da Família) devem funcionar como porta de entrada 
para o sistema, reservando-se o atendimento hospitalar para os 
casos mais complexos - que, de fato, necessitam de tratamento 
em regime de internação.

De maneira geral, o hospital secundário oferece alto grau 
de resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os 
que acabam necessitando de encaminhamento para um hospital 
terciário. O sistema de saúde vigente no Brasil agrega todos os 
serviços públicos das esferas federal, estadual e municipal e os 
serviços privados, credenciados por contrato ou convênio. Na 
área hospitalar, 80% dos estabelecimentos que prestam serviços 
ao SUS são privados e recebem reembolso pelas ações realiza-
das, ao contrário da atenção ambulatorial, onde 75% da assis-
tência provém de hospitais públicos.

Na reorganização do sistema de saúde proposto pelo SUS o 
hospital deixa de ser a porta de entrada do atendimento para se 
constituir em unidade de referência dos ambulatórios e unida-
des básicas de saúde. O hospital privado pode ter caráter bene-
ficente, filantrópico, com ou sem fins lucrativos. No beneficente, 
os recursos são originários de contribuições e doações particu-
lares para a prestação de serviços a seus associados - integral-
mente aplicados na manutenção e desenvolvimento de seus ob-
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jetivos sociais. O hospital filantrópico reserva serviços gratuitos 
para a população carente, respeitando a legislação em vigor. Em 
ambos, os membros da diretoria não recebem remuneração.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que ne-
cessita durante sua internação hospitalar, faz-se necessário que 
tenha à sua disposição uma equipe de profissionais competen-
tes e diversos serviços integrados - Corpo Clínico, equipe de en-
fermagem, Serviço de Nutrição e Dietética, Serviço Social, etc., 
caracterizando uma extensa divisão técnica de trabalho.

Para alcançar os objetivos da instituição, o trabalho das 
equipes, de todas as áreas, necessita estar em sintonia, haja 
vista que uma das características do processo de produção hos-
pitalar é a interdependência. Uma outra característica é a quan-
tidade e diversidade de procedimentos diariamente realizados 
para prover assistência ao paciente, cuja maioria segue normas 
rígidas no sentido de proporcionar segurança máxima contra a 
entrada de agentes biológicos nocivos ao mesmo.

O ambiente hospitalar é considerado um local de trabalho 
insalubre, onde os profissionais e os próprios pacientes interna-
dos estão expostos a agressões de diversas naturezas, seja por 
agentes físicos, como radiações originárias de equipamentos ra-
diológicos e elementos radioativos, seja por agentes químicos, 
como medicamentos e soluções, ou ainda por agentes biológi-
cos, representados por microrganismos.

No hospital concentram-se os hospedeiros mais susceptí-
veis, os doentes e os microrganismos mais resistentes. O volume 
e a diversidade de antibióticos utilizados provocam alterações 
importantes nos microrganismos, dando origem a cepas multir-
resistentes, normalmente inexistentes na comunidade. A conta-
minação de pacientes durante a realização de um procedimento 
ou por intermédio de artigos hospitalares pode provocar infec-
ções graves e de difícil tratamento. Procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos invasivos, como diálise peritonial, hemodiálise, 
inserção de cateteres e drenos, uso de drogas imunossupresso-
ras, são fatores que contribuem para a ocorrência de infecção.

Ao dar entrada no hospital, o paciente já pode estar com 
uma infecção, ou pode vir a adquiri-la durante seu período de 
internação. Seguindo-se a classificação descrita na Portaria no 
2.616/98, do Ministério da Saúde, podemos afirmar que o pri-
meiro caso representa uma infecção comunitária; o segundo, 
uma infecção hospitalar que pode ter como fontes a equipe de 
saúde, o próprio paciente, os artigos hospitalares e o ambiente.

Visando evitar a ocorrência de infecção hospitalar, a equipe 
deve realizar os devidos cuidados no tocante à sua prevenção e 
controle, principalmente relacionada à lavagem das mãos, pois 
os microrganismos são facilmente levados de um paciente a ou-
tro ou do profissional para o paciente, podendo causar a infec-
ção cruzada.

Atendendo o paciente no hospital
O paciente procura o hospital por sua própria vontade (ne-

cessidade) ou da família, e a internação ocorre por indicação 
médica ou, nos casos de doença mental ou infectocontagiosa, 
por processo legal instaurado.

A internação é a admissão do paciente para ocupar um leito 
hospitalar, por período igual ou maior que 24 horas. Para ele, 
isto significa a interrupção do curso normal de vida e a convi-
vência temporária com pessoas estranhas e em ambiente não-
-familiar. Para a maioria das pessoas, este fato representa de-
sequilíbrio financeiro, isolamento social, perda de privacidade 
e individualidade, sensação de insegurança, medo e abandono. 
A adaptação do paciente a essa nova situação é marcada por 

dificuldades pois, aos fatores acima, soma-se a necessidade de 
seguir regras e normas institucionais quase sempre bastante rí-
gidas e inflexíveis, de entrosar-se com a equipe de saúde, de 
submeter-se a inúmeros procedimentos e de mudar de hábitos.

O movimento de humanização do atendimento em saúde 
procura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, 
buscando formas de tornar menos agressiva a condição do 
doente institucionalizado. Embora lenta e gradual, a própria 
conscientização do paciente a respeito de seus direitos tem con-
tribuído para tal intento. Fortes aponta a responsabilidade insti-
tucional como um aspecto importante, ao afirmar que existe um 
componente de responsabilidade dos administradores de saúde 
na implementação de políticas e ações administrativas que res-
guardem os direitos dos pacientes. Assim, questões como sigilo, 
privacidade, informação, aspectos que o profissional de saúde 
tem o dever de acatar por determinação do seu código de éti-
ca, tornam-se mais abrangentes e eficazes na medida em que 
também passam a ser princípios norteadores da organização de 
saúde.

Tudo isso reflete as mudanças em curso nas relações que se 
estabelecem entre o receptor do cuidado, o paciente, e o profis-
sional que o assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomencla-
tura tradicionalmente utilizada no meio hospitalar.

O termo paciente, por exemplo, deriva do verbo latino pa-
tiscere, que significa padecer, e expressa uma conotação de de-
pendência, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra deno-
minação para o receptor do cuidado. Há crescente tendência em 
utilizar o termo cliente, que melhor reflete a forma como vêm 
sendo estabelecidos os contatos entre o receptor do cuidado e o 
profissional, ou seja, na base de uma relação de interdependên-
cia e aliança. Outros têm manifestado preferência pelo termo 
usuário, considerando que o receptor do cuidado usa os nossos 
serviços. Entretanto, será mantida a denominação tradicional, 
porque ainda é dessa forma que a maioria se reporta ao recep-
tor do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internação, o profissio-
nal de enfermagem deve providenciar e realizar a assistência ne-
cessária, atentando para certos cuidados que podem auxiliá-lo 
nessa fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares 
e a equipe é muito importante para a adaptação na unidade. O 
tratamento realizado com gentileza, cordialidade e compreen-
são ajuda a despertar a confiança e a segurança tão necessárias. 
Assim, cabe auxiliá-lo a se familiarizar com o ambiente, apresen-
tando-o à equipe presente e a outros pacientes internados, em 
caso de enfermaria, acompanhando-o em visita às dependências 
da unidade, orientando-o sobre o regulamento, normas e roti-
nas da instituição. É também importante solicitar aos familiares 
que providenciem objetos de uso pessoal, quando necessário, 
bem como arrolar roupas e valores nos casos em que o paciente 
esteja desacompanhado e seu estado indique a necessidade de 
tal procedimento.

É importante lembrar que, mesmo na condição de doente, 
a pessoa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser 
chamado pelo nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre 
seus cuidados, de ser informado sobre os procedimentos e tra-
tamento que lhe serão dispensados, e a que seja mantida sua 
privacidade física e o segredo sobre as informações confiden-
ciais que digam respeito à sua vida e estado de saúde.

O tempo de permanência do paciente no hospital depende-
rá de vários fatores: tipo de doença, estado geral, resposta orgâ-
nica ao tratamento realizado e complicações existentes. Atual-
mente, há uma tendência para se abreviar ao máximo o tempo 
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de internação, em vista de fatores como altos custos hospita-
lares, insuficiência de leitos e riscos de infecção hospitalar. Em 
contrapartida, difundem-se os serviços de saúde externos, como 
a internação domiciliar, a qual estende os cuidados da equipe 
para o domicílio do doente, medida comum em situações de alta 
precoce e de acompanhamento de casos crônicos - é importante 
que, mesmo neste âmbito, sejam também observados os cuida-
dos e técnicas utilizadas para a prevenção e controle da infecção 
hospitalar e descarte adequado de material perfurocortante.

O período de internação do paciente finaliza-se com a alta 
hospitalar, decorrente de melhora em seu estado de saúde, ou 
por motivo de óbito. Entretanto, a alta também pode ser dada 
por motivos tais como: a pedido do paciente ou de seu respon-
sável; nos casos de necessidade de transferência para outra ins-
tituição de saúde; na ocorrência de o paciente ou seu responsá-
vel recusar(em)-se a seguir o tratamento, mesmo após ter(em) 
sido orientado(s) quanto aos riscos, direitos e deveres frente à 
terapêutica proporcionada pela equipe.

Na ocasião da alta, o paciente e seus familiares podem ne-
cessitar de orientações sobre alimentação, tratamento medi-
camentoso, atividades físicas e laborais, curativos e outros cui-
dados específicos, momento em que a participação da equipe 
multiprofissional é importante para esclarecer quaisquer dúvi-
das apresentadas.

Após a saída do paciente, há necessidade de se realizar a 
limpeza da cama e mobiliário; se o mesmo se encontrava em iso-
lamento, deve-se também fazer a limpeza de todo o ambiente 
(limpeza terminal): teto, paredes, piso e banheiro.

As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e 
encaminhamento do aviso de alta ao registro, bem como às per-
tinentes à contabilidade e apontamento em censo hospitalar, 
deveriam ser realizadas por agentes administrativos. Na maio-
ria das instituições hospitalares, porém, estas ações ainda ficam 
sob o encargo dos profissionais de enfermagem.

O paciente poderá sair do hospital só ou acompanhado por 
familiares, amigos ou por um funcionário (assistente social, au-
xiliar, técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de 
saúde que a instituição disponibilize); dependendo do seu esta-
do geral, em transporte coletivo, particular ou ambulância. Cabe 
à enfermagem registrar no prontuário a hora de saída, condi-
ções gerais, orientações prestadas, como e com quem deixou o 
hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito à transferência 
para outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra ins-
tituição. Deve-se considerar que a pessoa necessitará adaptar-se 
ao novo ambiente, motivo pelo qual a orientação da enferma-
gem é importante. Quando do transporte a outro setor ou à am-
bulância, o paciente deve ser transportado em maca ou cadeira 
de rodas, junto com seus pertences, prontuário e os devidos re-
gistros de enfermagem. No caso de encaminhamento para outro 
estabelecimento, enviar os relatórios médico e de enfermagem.

Sistema de informação em saúde
Um sistema de informação representa a forma planejada de 

receber e transmitir dados. Pressupõe que a existência de um 
número cada vez maior de informações requer o uso de ferra-
mentas (internet, arquivos, formulários) apropriadas que possi-
bilitem o acesso e processamento de forma ágil, mesmo quando 
essas informações dependem de fontes localizadas em áreas 
geográficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de 
informações através de um sistema informatizado é muito útil 
porque agiliza o atendimento, tornando mais rápido o proces-
so de admissão e alta de pacientes, a marcação de consultas e 
exames, o processamento da prescrição médica e de enferma-
gem e muitas outras ações frequentemente realizadas. Também 
influencia favoravelmente na área gerencial, disponibilizando 
em curto espaço de tempo informações atualizadas de diversas 
naturezas que subsidiam as ações administrativas, como recur-
sos humanos existentes e suas características, dados relaciona-
dos a recursos financeiros e orçamentários, recursos materiais 
(consumo, estoque, reposição, manutenção de equipamentos e 
fornecedores), produção (número de atendimentos e procedi-
mentos realizados) e aqueles relativos à taxa de nascimentos, 
óbitos, infecção hospitalar, média de permanência, etc.

As informações do paciente, geradas durante seu período 
de internação, constituirão o documento denominado prontuá-
rio, o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolução 
nº 1.331/89), consiste em um conjunto de documentos padroni-
zados e ordenados, proveniente de várias fontes, destinado ao 
registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente.

O prontuário agrega um conjunto de impressos nos quais 
são registradas todas as informações relativas ao paciente, 
como histórico da doença, antecedentes pessoais e familiares, 
exame físico, diagnóstico, evolução clínica, descrição de cirurgia, 
ficha de anestesia, prescrição médica e de enfermagem, exames 
complementares de diagnóstico, formulários e gráficos. É direito 
do paciente ter suas informações adequadamente registradas, 
como também acesso - seu ou de seu responsável legal - às mes-
mas, sempre que necessário.

Legalmente, o prontuário é propriedade dos estabelecimen-
tos de saúde e após a alta do paciente fica sob os cuidados da 
instituição, arquivado em setor específico. Quanto à sua infor-
matização, há iniciativas em andamento em diversos hospitais 
brasileiros, haja vista que facilita a guarda e conservação dos da-
dos, além de agilizar informações em prol do paciente. Devem, 
entretanto, garantir a privacidade e sigilo dos dados pessoais.

Sistema de informação em enfermagem
Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o regis-

tro, no prontuário do paciente, de todas as observações e as-
sistência prestada ao mesmo, ato conhecido como anotação de 
enfermagem. A importância do registro reside no fato de que a 
equipe de enfermagem é a única que permanece continuamen-
te e sem interrupções ao lado do paciente, podendo informar 
com detalhes todas as ocorrências clínicas. Para maior clareza, 
recomenda-se que o registro das informações seja organizado 
de modo a reproduzir a ordem cronológica dos fatos, isto permi-
tirá que, na passagem de plantão, a equipe possa acompanhar a 
evolução do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguin-
tes informações:

- Observação do estado geral do paciente, indicando mani-
festações emocionais como angústia, calma, interesse, depres-
são, euforia, apatia ou agressividade; condições físicas, indican-
do alterações relacionadas ao estado nutricional, hidratação, 
integridade cutâneo-mucosa, oxigenação, postura, sono e re-
pouso, eliminações, padrão da fala, movimentação; existência 
e condições de sondas, drenos, curativos, imobilizações, catete-
res, equipamentos em uso;
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- A ação de medicamentos e tratamentos específicos, para 
verificação da resposta orgânica manifesta após a aplicação 
de determinado medicamento ou tratamento, tais como, por 
exemplo: alergia após a administração de medicamentos, dimi-
nuição da temperatura corporal após banho morno, melhora da 
dispneia após a instalação de cateter de oxigênio;

- A realização das prescrições médicas e de enfermagem, 
o que permite avaliar a atuação da equipe e o efeito, na evo-
lução do paciente, da terapêutica medicamentosa e não-medi-
camentosa. Caso o tratamento não seja realizado, é necessário 
explicitar o motivo, por exemplo, se o paciente recusa a inala-
ção prescrita, deve-se registrar esse fato e o motivo da negação. 
Procedimentos rotineiros também devem ser registrados, como 
a instalação de solução venosa, curativos realizados, colheita de 
material para exames, encaminhamentos e realização de exa-
mes externos, bem como outras ocorrências atípicas na rotina 
do paciente;

- A assistência de enfermagem prestada e as intercorrên-
cias observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados 
referentes aos cuidados higiênicos, administração de dietas, 
mudanças de decúbito, restrição ao leito, aspiração de sondas e 
orientações prestadas ao paciente e familiares;

- As ações terapêuticas aplicadas pelos demais profissionais 
da equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade 
de o paciente ser atendido por outro componente da equipe de 
saúde. Nessa circunstância, o profissional é notificado e, após 
efetivar sua visita, a enfermagem faz o registro correspondente. 
Para o registro das informações no prontuário, a enfermagem 
geralmente utiliza um roteiro básico que facilita sua elabora-
ção. Por ser um importante instrumento de comunicação para a 
equipe, as informações devem ser objetivas e precisas de modo 
a não darem margem a interpretações errôneas. Consideran-
do-se sua legalidade, faz-se necessário ressaltar que servem de 
proteção tanto para o paciente como para os profissionais de 
saúde, a instituição e, mesmo, a sociedade. 

A seguir, destacamos algumas significativas recomendações 
para maior precisão ao registro das informações:

- os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra 
legível e sem rasuras, utilizando a cor de tinta padronizada no 
estabelecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plantão 
diurno; a vermelha, para o noturno. Não é aconselhável deixar 
espaços entre um registro e outro, o que evita que alguém pos-
sa, intencionalmente, adicionar informações. Portanto, reco-
menda-se evitar pular linha(s) entre um registro e outro, deixar 
parágrafo ao iniciar a frase, manter espaço em branco entre o 
ponto final e a assinatura;

- verificar o tipo de impresso utilizado na instituição e a roti-
na que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha, 
preenchendo ou completando o cabeçalho, se necessário;

- indicar o horário de cada anotação realizada;
- ler a anotação anterior, antes de realizar novo registro;
- como não se deve confiar na memória para registrar as 

informações, considerando-se que é muito comum o esqueci-
mento de detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia 
de trabalho, o registro deve ser realizado em seguida à presta-
ção do cuidado, observação de intercorrências, recebimento de 
informação ou tomada de conduta, identificando a hora exata 
do evento;

- quando do registro, evitar palavras desnecessárias como, 
paciente, por exemplo, pois a folha de anotação é individualiza-
da e, portanto, indicativa do referente;

- jamais deve-se rasurar a anotação; caso se cometa um en-
gano ao escrever, não usar corretor de texto, não apagar nem 
rasurar, pois as rasuras ou alterações de dados despertam sus-
peitas de que alguém tentou deliberadamente encobrir informa-
ções; em casos de erro, utilizar a palavra, digo, entre vírgulas, e 
continuar a informação correta para concluir a frase, ou riscar o 
registro com uma única linha e escrever a palavra, erro; a seguir, 
fazer o registro correto - exemplo: Refere dor intensa na região 
lombar, administrada uma ampola de Voltaren IM no glúteo di-
reito, digo, esquerdo.. Ou: .... no glúteo esquerdo; em caso de 
troca de papeleta, riscar um traço em diagonal e escrever, Erro, 
papeleta trocada;

- distinguir na anotação a pessoa que transmite a informa-
ção; assim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo 
na terceira pessoa do singular: Informa que ...., Refere que ...., 
Queixa-se de ....; já quando a informação é fornecida por um 
acompanhante ou membro da equipe, registrar, por exemplo: A 
mãe refere que a criança .... ou Segundo a nutricionista ....; 

- atentar para a utilização da sequência céfalo-caudal quan-
do houver descrições dos aspectos físicos do paciente. Por 
exemplo: o paciente apresenta mancha avermelhada na face, 
MMSS e MMII; 

- organizar a anotação de maneira a reproduzir a ordem em 
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressão, entrada tardia. 
Ou em tempo, para acrescentar informações que porventura te-
nham sido anteriormente omitidas;

- utilizar a terminologia técnica adequada, evitando abrevia-
turas, exceto as padronizadas institucionalmente. Por exemplo: 
Apresenta dor de cabeça cont..... por, Apresenta cefaléia contí-
nua ....; 

- evitar anotações e uso de termos gerais como, segue em 
observação de enfermagem, ou, sem queixas, que não fornecem 
nenhuma informação relevante e não são indicativos de assis-
tência prestada;

- realizar os registros com frequência, pois se decorridas 
várias horas nenhuma anotação foi feita pode-se supor que o 
paciente ficou abandonado e que nenhuma assistência lhe foi 
prestada; 

- registrar todas as medidas de segurança adotadas para 
proteger o paciente, bem como aquelas relativas à prevenção 
de complicações, por exemplo: Contido por apresentar agitação 
psicomotora;

- assinar a anotação e apor o número de inscrição do Conse-
lho Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap. 
VI do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem).

Assistência de enfermagem aos pacientes graves e agoni-
zantes e preparo do corpo pós morte

O paciente pode passar por cinco estágios psicológicos em 
preparação para morte. Apesar de serem percebidos de forma 
diferente em cada paciente, e não necessariamente na ordem 
mostrada o entendimento de tais sentimentos pode ajudar a sa-
tisfação dos pacientes. As etapas do ato de morrer são: 

Negação: quando o paciente toma conhecimento pela pri-
meira vez de sua doença terminal, pode ocorrer uma recusa em 
aceitar o diagnóstico. 

Ira: uma vez que o paciente parando de negar a morte, é 
possível que apresente um profundo ressentimento em relação 
aos que continuarão vivos após a morte, ao pessoal do hospital, 
a sua própria família etc. 

Barganha: apesar de haver uma aceitação da morte por par-
te do paciente, pode haver uma tentativa de negociação de mais 
tempo de vida junto a Deus ou com o seu destino. 
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Depressão: é possível que o paciente se afaste dos amigos, 
da família, dos profissionais de saúde. È possível que venha so-
frer de inapetência, aumento da fadiga e falta de cuidados pes-
soais. 

Aceitação: Nessa fase, o paciente aceita a inevitabilidade e 
a iminência de sua morte. È possível que deseje simplesmente o 
acompanhamento de um membro da família ou um amigo

Semiologia e Semiotécnica aplicadas em Enfermagem
A Semiologia da enfermagem pode ser chamada também 

de propedêutica, que é o estudo dos sinais e sintomas das doen-
ças humanas. A palavra vem do grego semeion = sinal + lógos = 
tratado, estudo). A semiologia é muito importante para o diag-
nóstico e posteriormente a prescrição de patologias. 

A semiologia, base da prática clínica requer não apenas ha-
bilidades, mas também ações rápidas e precisas. A preparação 
para o exame físico, a seleção de instrumentos apropriados, a 
realização das avaliações, o registro de achados e a tomada de 
decisões tem papel fundamental em todo o processo de assis-
tência ao cliente. 

A equipe de enfermagem deve utilizar todas as informações 
disponíveis para identificar as necessidades especiais em um 
conjunto variado de clientes portadores de diversas patologias. 

A semiologia geral da enfermagem busca é ensinar aos alu-
nos as técnicas (semiotécnicas) gerais que compõem o exame 
físico. O exame físico, por sua vez, compõe-se de partes que in-
cluem a anamnese ou entrevista clínica, o exame físico geral e o 
exame físico especializado. 

O exame físico é a parte mais importante na obtenção do 
diagnóstico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diag-
nóstico se baseiam no exame clínico bem realizado. 

Cumprir todas essas etapas com resolutividade, mantendo o 
foco nas necessidades do cliente é realmente um desafio. Esses 
fatores, a complexidade que cerca a semiologia e muitas deci-
sões que precisam ser tomadas torna necessário que o enfer-
meiro tenha domínio de diversas informações. 

Semiotécnica é um campo de estudo onde estão inseridas 
as mais diversas técnicas realizadas pelo enfermeiro, técnico de 
enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Procedimentos como: realização de curativos, sondagens 
vesical e gástrica, preparo dos mais diversos tipos de cama, as-
piração entre outras. A fundamentação científica na aplicação 
de cada técnica é muito importante, inclusive para noções de 
controle de infecções.

Sistematização da Assistência em Enfermagem
Em todas as instituições de saúde é crucial ter o controle e 

entender o fluxo de trabalho das equipes. Um exemplo prático 
é a aplicação da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE). Ela organiza o trabalho quanto à metodologia, à equipe e 
os instrumentos utilizados, tornando possível a operacionaliza-
ção do Processo de Enfermagem.

Esse processo é organizado em cinco etapas relacionadas, 
interdependentes e recorrentes. Seu objetivo é garantir que o 
acompanhamento dos pacientes seja prestado de forma coe-
sa e precisa. Com a utilização desta metodologia, consegue-se 
analisar as informações obtidas, definir padrões e resultados 
decorrentes das condutas definidas. Lembrando que, todos es-
ses dados deverão ser devidamente registrados no Prontuário 
do Paciente.

Segundo a resolução do Conselho Federal de Medicina CFM 
1638/2002, prontuário é o “documento único constituído de um 
conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas 
a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do 
paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso 
e científico, que possibilita a comunicação entre membros da 
equipe multiprofissional e a continuidade da assistência pres-
tada ao indivíduo”. Ele poderá ser em papel ou digital. Contu-
do, a metodologia em papel não garante uma uniformidade nas 
informações e permite possíveis quebras de condutas, além de 
ser oneroso na questão do seu armazenamento, bem como na 
questão da sustentabilidade.

Devido à uma necessidade cada vez maior de atenção com 
a Segurança do Paciente há uma necessidade crescente das Ins-
tituições de saúde buscarem sistemas de gestão informatizado 
que trazem o Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) em sua 
composição. Essas ferramentas digitais permitem:

–ampliar o acesso às informações dos pacientes de forma 
ágil e atualizada, com conteúdo legível;

–criar aletras sobre interações medicamentosas, alergia e 
inconsistências;

–estabelecer padrões para conclusões diagnósticas e planos 
terapêuticos;

–realizar análises gerenciais de resultados, indicadores de 
gestão e assistenciais.

Para entender melhor esse processo explicamos abaixo 
como funciona a metodologia.

As cinco etapas do processo de Enfermagem dentro da Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem:

1. Coleta de dados de Enfermagem ou Histórico de Enfer-
magem

O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a 
busca por informações básicas que irão definir os cuidados da 
equipe de enfermagem. É uma etapa de um processo delibera-
do, sistemático e contínuo na qual haverá a coleta de dados que 
serão passados pelos próprio paciente ou pela família ou outras 
pessoas envolvidas. Essas informações trarão maior precisão de 
dados ao Processo de Enfermagem dentro da abordagem da Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem (SAE).

Por isso, serão abordadas: alergias, histórico de doenças e 
até mesmo questões psicossociais, como, por exemplo, a reli-
gião, que pode alterar de forma contundente os cuidados pres-
tados ao paciente. Este processo pode ser otimizado com a uti-
lização de PEP, com formulários específicos que direcionam o 
questionamento da enfermeira e o registro online dos dados, 
que podem ser acessados por todos da Instituição, até mesmo 
de forma remota. Assim, é possível realizar as intervenções ne-
cessárias para prestação dos cuidados ao paciente, com maior 
segurança e agilidade.

2.Diagnóstico de Enfermagem
Nesta etapa, se dá o processo de interpretação e agrupa-

mento dos dados coletados, conduzindo a tomada de decisão 
sobre os diagnósticos de enfermagem que mais irão representar 
as ações e intervenções com as quais se objetiva alcançar os re-
sultados esperados. Para isso, utilizam-se bibliografias especí-
ficas que possuem a taxonomia adequada, definições e causas 
prováveis dos problemas levantados no histórico de enferma-
gem. Com isso, se faz a elaboração de um plano assistencial ade-
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quado e único para cada pessoa. Tudo que for definido deve ser 
registrado no Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), revisita-
do e atualizado sempre que necessário.

3. Planejamento de Enfermagem
De acordo com a Sistematização da Assistência de Enfer-

magem (SAE), que organiza o trabalho profissional quanto ao 
método, pessoal e instrumentos, a ideia é que os enfermeiros 
possam atuar para prevenir, controlar ou resolver os problemas 
de saúde.

É aqui que se determinam os resultados esperados e quais 
ações serão necessárias. Isso será realizado a partir nos dados co-
letados e diagnósticos de enfermagem com base dos momentos 
de saúde do paciente e suas intervenções. São informações que, 
igualmente, devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri-
ções checadas e o registro das ações que foram executadas.

4. Implementação
A partir das informações obtidas e focadas na abordagem 

da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), a equi-
pe realizará as ações ou intervenções determinadas na etapa do 
Planejamento de Enfermagem. São atividades que podem ir des-
de uma administração de medicação até auxiliar ou realizar cui-
dados específicos, como os de higiene pessoal do paciente, ou 
mensurar sinais vitais específicos e acrescentá-los no Prontuário 
Eletrônico do Paciente (PEP).

5. Avaliação de Enfermagem (Evolução)
Por fim, a equipe de enfermagem irá registrar os dados no 

Prontuário Eletrônico do Paciente de forma deliberada, sistemá-
tica e contínua. Nele, deverá ser registrado a evolução do pa-
ciente para determinar se as ações ou intervenções de enferma-
gem alcançaram o resultado esperado. Com essas informações, 
a Enfermeira terá como verificar a necessidade de mudanças ou 
adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem. Além de 
proporcionar informações que irão auxiliar as demais equipes 
multidisciplinares na tomada de decisão de condutas, como no 
próprio processo de alta.

Sistema de informação em enfermagem (Registro em En-
fermagem)

 Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o regis-
tro, no prontuário do paciente, de todas as observações e assis-
tência prestada ao mesmo - ato conhecido como anotação de 
enfermagem. A importância do registro reside no fato de que a 
equipe de enfermagem é a única que permanece continuamente 
e sem interrupções ao lado do paciente, podendo informar com 
detalhes todas as ocorrências clínicas.

 Para maior clareza, recomenda-se que o registro das infor-
mações seja organizado de modo a reproduzir a ordem crono-
lógica dos fatos isto permitirá que, na passagem de plantão, a 
equipe possa acompanhar a evolução do paciente. Um registro 
completo de enfermagem contempla as seguintes informações:

 Observação do estado geral do paciente, indicando mani-
festações emocionais como angústia, calma, interesse, depres-
são, euforia, apatia ou agressividade; condições físicas, indican-
do alterações relacionadas ao estado nutricional, hidratação, 
integridade cutâneo-mucosa, oxigenação, postura

Ordem cronológica – seqüência em que os fatos acontecem, 
correlacionados com o tempo, sono e repouso, eliminações, pa-
drão da fala, movimentação; existência e condições de sondas, 
drenos, curativos, imobilizações, cateteres, equipamentos em uso; 

 A ação de medicamentos e tratamentos específicos, para 
verificação da resposta orgânica manifesta após a aplicação 
de determinado medicamento ou tratamento, tais como, por 
exemplo: alergia após a administração de medicamentos, dimi-
nuição da temperatura corporal após banho morno, melhora da 
dispnéia após a instalação de cateter de oxigênio; 

A realização das prescrições médicas e de enfermagem, o 
que permite avaliar a atuação da equipe e o efeito, na evolução 
do paciente, da terapêutica medicamentosa e não-medicamen-
tosa. Caso o tratamento não seja realizado, é necessário explici-
tar o motivo, por exemplo, se o paciente recusa a inalação pres-
crita, deve-se registrar esse fato e o motivo da negação.

 Procedimentos rotineiros também devem ser registrados, 
como a instalação de solução venosa, curativos realizados, co-
lheita de material para exames, encaminhamentos e realização 
de exames externos, bem como outras ocorrências atípicas na 
rotina do paciente; n A assistência de enfermagem prestada e 
as intercorrências observadas. Incluem-se neste item, entre ou-
tros, os dados referentes aos cuidados higiênicos, administração 
de dietas, mudanças de decúbito, restrição ao leito, aspiração 
de sondas e orientações prestadas ao paciente e familiares; 

 As ações terapêuticas aplicadas pelos demais profissionais 
da equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade 
de o paciente ser atendido por outro componente da equipe de 
saúde. Nessa circunstância, o profissional é notificado e, após 
efetivar sua visita, a enfermagem faz o registro correspondente.

 Para o registro das informações no prontuário, a enferma-
gem geralmente utiliza um roteiro básico que facilita sua ela-
boração. Por ser um importante instrumento de comunicação 
para a equipe, as informações devem ser objetivas e precisas de 
modo a não darem margem a interpretações errôneas. 

Considerando-se sua legalidade, faz-se necessário ressaltar 
que servem de proteção tanto para o paciente como para os 
profissionais de saúde, a instituição e, mesmo, a sociedade.

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979), é o 
conjunto de ações sistematizadas e relacionadas entre si, visan-
do principalmente a assistência ao cliente. Eleva a competência 
técnica da equipe e padroniza o atendimento, proporcionando 
melhoria das condições de avaliação do serviço e identificação 
de problemas, permitindo assim os estabelecimentos de prio-
ridade para intervenção direta do enfermeiro no cuidado. O 
processo de enfermagem pode ser denominado como SAE (Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem) e deve ser compos-
to por Histórico de Enfermagem, Exame Físico, Diagnóstico e 
Prescrição de Enfermagem. Assim, a Evolução de Enfermagem, 
é efetuada exclusivamente por enfermeiros. O relatório de en-
fermagem, que são observações, podem ser realizados por téc-
nicos de enfermagem. Em unidades críticas como uma Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), a evolução de enfermagem deve ser 
realizada a cada turno do plantão, contudo em unidades semi-
-críticas, como uma Clínica Médica e Cirúrgica, o número exigido 
de evolução em vinte e quatro horas é de apenas uma, já os 
relatórios, devem ser redigidos á cada plantão.

O Histórico de Enfermagem
O Histórico de Enfermagem é um roteiro sistematizado para 

o levantamento de dados sobre a situação de saúde do ser hu-
mano, que torna possível a identificação de seus problemas. É 
denominado por levantamento, avaliação e investigação que, 
constitui a primeira fase do processo de enfermagem, pode ser 
descrito como um roteiro sistematizado para coleta e análise de 
dados significativos do ser humano, tornando possível a identifi-
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