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LÍNGUA PORTUGUESA

COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS.  GÊNE-
ROS E TIPOS DE TEXTO.  ARTICULAÇÃO TEXTUAL: OPE-
RADORES SEQUENCIAIS, EXPRESSÕES REFERENCIAIS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o objeti-
vo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é im-
portante 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 desconhecidas.

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 características:

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 

informação 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 interlocutor 
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 recursos 
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 desvantajosa, 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, precisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejável. 
O argumento 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 
possível 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 
premissas 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 encadeamento 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 B.

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 
plausível. 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, confiável. Embora não haja relação necessária entre 
a solidez de uma instituição bancária e sua antiguidade, esta tem 
peso argumentativo 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 
entender bem como eles funcionam.

Já vimos diversas características dos argumentos. É preciso 
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o 
auditório, 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 abomina. 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 desvalorizado numa dada cultura.

Tipos de Argumento
Já verificamos que qualquer recurso linguístico destinado 

a fazer o interlocutor dar preferência à tese do enunciador é um 
argumento. 

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 
recurso 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 verdadeira. 

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 
conhecimento. Nunca o inverso.

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

A tese defendida nesse texto é que a imaginação é mais 
importante 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.
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Argumento de Quantidade
É aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior 

número 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 
indiscutível, 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 
argumentos 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 
argumento 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 
concretas, que tornam mais aceitável uma afirmação genérica. 
Durante a invasão do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o 
exército 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 
navios, 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 
lógicos, eles não pretendem estabelecer relações necessárias 
entre os elementos, mas sim instituir relações prováveis, possíveis, 
plausíveis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a 
C”, “então 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 
concorrem 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 típicas 

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, 
celebridades 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 celebridade.

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 
socialmente 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 maneiras 
indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais adequada 
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 
alguns deles são barrapesada, a gente botou o governador no 
hospital por três dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma função 
argumentativa, 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 
episódios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e 
não outras, etc. Veja:

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

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

Além dos defeitos de argumentação mencionados quando 
tratamos de alguns tipos de argumentação, vamos citar outros:

- Uso sem delimitação adequada de palavra de sentido tão 
amplo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu 
contrário. 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 
contexto 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 situação 
concreta do texto, que leva em conta os componentes envolvidos 
na discussão (o tipo de pessoa a quem se dirige a comunicação, o 
assunto, etc).
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NORMAS SAMU 

PORTARIA GM/MS Nº 2.048, DE 05 DE NOVEMBRO DE 
2002

PORTARIA Nº 2.048, DE 5 DE NOVEMBRO DE 2002

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições le-
gais,

Considerando que a área de Urgência e Emergência constitui-
-se em um importante componente da assistência à saúde;

Considerando o crescimento da demanda por serviços nesta 
área nos últimos anos, devido ao aumento do número de acidentes 
e da violência urbana e a insuficiente estruturação da rede assis-
tencial, que têm contribuído decisivamente para a sobrecarga dos 
serviços de Urgência e Emergência disponibilizados para o atendi-
mento da população;

Considerando as ações já desenvolvidas pelo Ministério da Saú-
de que, em parceria com as Secretarias de Saúde dos estados, do 
Distrito Federal e dos municípios, tem realizado grandes esforços 
no sentido de implantar um processo de aperfeiçoamento do aten-
dimento às urgências e emergências no País, tanto pela criação de 
mecanismos para a implantação de Sistemas Estaduais de Referên-
cia Hospitalar em Atendimento às Urgências e Emergências como 
pela realização de investimentos relativos ao custeio e adequação 
física e de equipamentos dos serviços integrantes destas redes, na 
área de assistência pré-hospitalar, nas Centrais de Regulação, na ca-
pacitação de recursos humanos, na edição de normas específicas 
para a área e na efetiva organização e estruturação das redes assis-
tenciais na área de urgência e emergência;

Considerando a necessidade de aprofundar o processo de con-
solidação dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, aper-
feiçoar as normas já existentes e ampliar o seu escopo e ainda a 
necessidade de melhor definir uma ampla política nacional para 
esta área, com a organização de sistemas regionalizados, com refe-
rências previamente pactuadas e efetivadas sob regulação médica, 
com hierarquia resolutiva e responsabilização sanitária, universali-
dade de acesso, integralidade na atenção e eqüidade na alocação 
de recursos e ações do Sistema de acordo com as diretrizes gerais 
do Sistema Único de Saúde e a Norma Operacional da Assistência à 
Saúde - NOAS-SUS 01/2002;

Considerando a grande extensão territorial do País, que impõe 
distâncias significativas entre municípios de pequeno e médio porte 
e seus respectivos municípios de referência para a atenção hospita-
lar especializada e de alta complexidade, necessitando, portanto, 
de serviços intermediários em complexidade, capazes de garantir 
uma cadeia de reanimação e estabilização para os pacientes graves 
e uma cadeia de cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes 
agudos não-graves;

Considerando a necessidade de ordenar o atendimento às Ur-
gências e Emergências, garantindo acolhimento, primeira atenção 
qualificada e resolutiva para as pequenas e médias urgências, es-
tabilização e referência adequada dos pacientes graves dentro do 
Sistema Único de Saúde, por meio do acionamento e intervenção 
das Centrais de Regulação Médica de Urgências;

Considerando a expansão de serviços públicos e privados de 
atendimento préhospitalar móvel e de transporte inter-hospitalar 
e a necessidade de integrar estes serviços à lógica dos sistemas de 
urgência, com regulação médica e presença de equipe de saúde 
qualificada para as especificidades deste atendimento e a obrigato-
riedade da presença do médico nos casos que necessitem suporte 
avançado à vida, e

Considerando a necessidade de estimular a criação de estrutu-
ras capazes de problematizar a realidade dos serviços e estabelecer 
o nexo entre trabalho e educação, de forma a resgatar o processo 
de capacitação e educação continuada para o desenvolvimento dos 
serviços e geração de impacto em saúde dentro de cada nível de 
atenção e ainda de propor currículos mínimos de capacitação e ha-
bilitação para o atendimento às urgências, em face dos inúmeros 
conteúdos programáticos e cargas horárias existentes no país e que 
não garantem a qualidade do aprendizado, resolve:

Art. 1º Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, o Regula-
mento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência.

§ 1º O Regulamento ora aprovado estabelece os princípios e 
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, as nor-
mas e critérios de funcionamento, classificação e cadastramento de 
serviços e envolve temas como a elaboração dos Planos Estaduais 
de Atendimento às Urgências e Emergências, Regulação Médica das 
Urgências e Emergências, atendimento pré-hospitalar, atendimento 
pré-hospitalar móvel, atendimento hospitalar, transporte inter-hos-
pitalar e ainda a criação de Núcleos de Educação em Urgências e 
proposição de grades curriculares para capacitação de recursos hu-
manos da área;

§ 2º Este Regulamento é de caráter nacional devendo ser utili-
zado pelas Secretarias de Saúde dos estados, do Distrito Federal e 
dos municípios na implantação dos Sistemas Estaduais de Urgência 
e Emergência, na avaliação, habilitação e cadastramento de servi-
ços em todas as modalidades assistenciais, sendo extensivo ao se-
tor privado que atue na área de urgência e emergência, com ou sem 
vínculo com a prestação de serviços aos usuários do Sistema Único 
de Saúde.

Art. 2º Determinar às Secretarias de Saúde dos estados, do Dis-
trito Federal e dos municípios em Gestão Plena do Sistema Muni-
cipal de Saúde, de acordo com as respectivas condições de gestão 
e a divisão de responsabilidades definida na Norma Operacional de 
Assistência à Saúde – NOAS-SUUS 01/2002, a adoção das providên-
cias necessárias à implantação dos Sistemas Estaduais de Urgência 
e Emergência, à organização das redes assistenciais deles integran-
tes e à organização/habilitação e cadastramento dos serviços, em 
todas as modalidades assistenciais, que integrarão estas redes, 
tudo em conformidade com o estabelecido no Regulamento Téc-
nico aprovado por esta Portaria, bem como a designação, em cada 
estado, do respectivo Coordenador do Sistema Estadual de Urgên-
cia e Emergência.

§ 1º As Secretarias de Saúde dos estados e do Distrito Federal 
devem estabelecer um planejamento de distribuição regional dos 
Serviços, em todas as modalidades assistenciais, de maneira a cons-
tituir o Plano Estadual de Atendimento às Urgências e Emergências 
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conforme estabelecido no Capítulo I do Regulamento Técnico desta 
Portaria e adotar as providências necessárias à organização/habili-
tação e cadastramento dos serviços que integrarão o Sistema Esta-
dual de Urgência e Emergência;

§ 2º A abertura de qualquer Serviço de Atendimento às Urgên-
cias e Emergências deverá ser precedida de consulta ao Gestor do 
SUS, de nível local ou estadual, sobre as normas vigentes, a necessi-
dade de sua criação e a possibilidade de cadastramento domesmo, 
sem a qual o SUS não se obriga ao cadastramento.

§ 3º Uma vez concluída a fase de Planejamento/Distribuição de 
Serviços conforme estabelecido no § 1º, confirmada a necessidade 
do cadastramento e conduzido o processo de seleção de prestado-
res de serviço pelo Gestor do SUS, o processo de cadastramento de-
verá ser formalizado pela Secretaria de Saúde do estado, do Distrito 
Federal ou do município em Gestão Plena do Sistema Municipal, de 
acordo com as respectivas condições de gestão e a divisão de res-
ponsabilidades estabelecida na Norma Operacional de Assistência à 
Saúde – NOAS-SUS 01/2002.

§ 4º O Processo de Cadastramento deverá ser instruído com:
a - Documentação comprobatória do cumprimento das exi-

gências estabelecidas no Regulamento Técnico aprovado por esta 
Portaria.

b - Relatório de Vistoria – a vistoria deverá ser realizada “in 
loco” pela Secretaria de Saúde responsável pela formalização do 
Processo de Cadastramento que avaliará as condições de funciona-
mento do Serviço para fins de cadastramento: área física, recursos 
humanos, responsabilidade técnica e demais exigências estabeleci-
das nesta Portaria;

c - Parecer Conclusivo do Gestor – manifestação expressa, fir-
mada pelo Secretário da Saúde, em relação ao cadastramento. No 
caso de Processo formalizado por Secretaria Municipal de Saúde de 
município em Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde, deverá 
constar, além do parecer do gestor local, o parecer do gestor esta-
dual do SUS, que será responsável pela integração do Centro à rede 
estadual e a definição dos fluxos de referência e contra-referência 
dos pacientes.

§ 5º Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento 
pelo(s) Gestor(es) do SUS e se o mesmo for favorável, o Processo 
deverá ser encaminhado da seguinte forma:

a - Serviços de Atendimento Pré-Hospitalar, Pré-Hospitalar Mó-
vel, e Hospitalar de Unidades Gerais de Tipo I ou II – o cadastramen-
to deve ser efetivado pelo próprio gestor do SUS;

b - Unidades de Referência Hospitalar em Atendimento às Ur-
gências e Emergências de Tipo I, II ou III – remeter o processo para 
análise ao Ministério da Saúde/SAS, que o avaliará e, uma vez apro-
vado o cadastramento, a Secretaria de Assistência à Saúde tomará 
as providências necessárias à sua publicação.

Art. 3º Alterar o Artigo 2º da Portaria GM/MS nº 479, de 15 
de abril de 1999, que estabelece os critérios para a classificação e 
inclusão dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referência Hospi-
talar em Atendimento de Urgências e Emergência, que passa a ter 
a redação dada pelo contido no Capítulo V do Regulamento Técnico 
constante do Anexo desta Portaria no que diz respeito às Unidades 
Hospitalares de Referência em Atendimento às Urgências e Emer-
gências de Tipo I, II e III.

§ 1º Ficam mantidos todos os demais Artigos e parágrafos da 
Portaria GM/MS nº 479, de 15 de abril de 1999;

§ 2º Ficam convalidados todos os atos que tenham sido pratica-
dos até a presente data relacionados com a classificação, cadastra-
mento e inclusão de hospitais nos Sistemas Estaduais de Referência 
Hospitalar em Atendimento de Urgências e Emergências, com base 
no estabelecido na Portaria GM/MS nº 479, de 15 de abril de 1999;

§ 3º A partir da publicação da presente Portaria, a classificação, 
cadastramento e inclusão de novas Unidades Hospitalares de Refe-

rência em Atendimento às Urgências e Emergências de Tipo I, II ou 
III deverá se dar em cumprimento ao estabelecido no Capítulo V do 
Regulamento Técnico ora aprovado e no Artigo 2º desta Portaria.

Art. 4° Determinar à Secretaria de Assistência à Saúde, dentro 
de seus respectivos limites de competência, a adoção das providên-
cias necessárias à plena aplicação das recomendações contidas no 
texto ora aprovado.

Art. 5º Estabelecer o prazo de 2 (dois) anos para a adaptação 
dos serviços de atendimento às urgências e emergências já existen-
tes e em funcionamento, em todas as modalidades assistenciais, às 
normas e critérios estabelecidos pelo Regulamento Técnico aprova-
do por esta Portaria.

§ 1º As Secretarias de Saúde dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios em Gestão Plena do Sistema Municipal, devem, 
dentro do prazo estabelecido, adotar as providências necessárias 
para dar pleno cumprimento ao disposto nesta Portaria e classifi-
car, habilitar e cadastrar os serviços de atendimento às urgências e 
emergências já existentes e em funcionamento;

§ 2º Para a classificação, habilitação e cadastramento de novos 
serviços de atendimento às urgências e emergências, em qualquer 
modalidade assistencial, esta Portaria tem efeitos a contar de sua 
publicação.

Art. 6º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, 
revogando a Portaria GM/MS nº 814, de 01 de junho de 2001.

ANEXO
SISTEMAS ESTADUAIS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

REGULAMENTO TÉCNICO

INTRODUÇÃO
A área de Urgência e Emergência constitui-se em um impor-

tante componente da assistência à saúde. A crescente demanda 
por serviços nesta área nos últimos anos, devida ao crescimento do 
número de acidentes e da violência urbana e à insuficiente estrutu-
ração da rede são fatores que têm contribuído decisivamente para 
a sobrecarga de serviços de Urgência e Emergência disponibilizados 
para o atendimento da população. Isso tem transformado esta área 
numa das mais problemáticas do Sistema de Saúde.

O aumento dos casos de acidentes e violência tem forte im-
pacto sobre o SUS e o conjunto da sociedade. Na assistência, este 
impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos 
realizados com internação hospitalar, assistência em UTI e a alta 
taxa de permanência hospitalar deste perfil de pacientes. Na ques-
tão social, pode ser verificado pelo aumento de 30% no índice APVP 
(Anos Potenciais de Vida Perdidos) em relação a acidentes e violên-
cias nos últimos anos, enquanto que por causas naturais este dado 
encontra-se em queda.

A assistência às urgências se dá, ainda hoje, predominante-
mente nos “serviços” que funcionam exclusivamente para este fim 
– os tradicionais pronto-socorros – estando estes adequadamen-
te estruturados e equipados ou não. Abertos nas 24 horas do dia, 
estes serviços acabam por funcionar como “porta-de-entrada” do 
sistema de saúde, acolhendo pacientes de urgência propriamente 
dita, pacientes com quadros percebidos como urgências, pacientes 
desgarrados da atenção primária e especializada e as urgências so-
ciais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgência super-
lotando-as e comprometendo a qualidade da assistência prestada 
à população. Esta realidade assistencial é, ainda, agravada por pro-
blemas organizacionais destes serviços como, por exemplo, a falta 
de triagem de risco, o que determina o atendimento por ordem de 
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chegada sem qualquer avaliação prévia do caso, acarretando, mui-
tas vezes, graves prejuízos aos pacientes. Habitualmente, as urgên-
cias “sangrantes” e ruidosas são priorizadas, mas, infelizmente, é 
comum que pacientes com quadros mais graves permaneçam horas 
aguardando pelo atendimento de urgência, mesmo já estando den-
tro de um serviço de urgência. Como exemplo desta situação pode-
-se citar o caso de um idoso com doença pulmonar obstrutiva crô-
nica em episódio de agudização cursando com insuficiência http://
dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.
htm (5 of 147)27/08/2010 09:27:21 Nova pagina 1 respiratória ou, 
ainda, uma importante arritmia cardíaca cursando com hipoxemia.

Outra situação preocupante para o sistema de saúde é a verifi-
cada “proliferação” de unidades de “pronto atendimento” que ofe-
recem atendimento médico nas 24 horas do dia, porém sem apoio 
para elucidação diagnóstica, sem equipamentos e materiais para 
adequada atenção às urgências e, ainda, sem qualquer articulação 
com o restante da rede assistencial. Embora cumprindo papel no 
escoamento das demandas reprimidas não satisfeitas na atenção 
primária, estes serviços oferecem atendimentos de baixa qualidade 
e pequena resolubilidade, que implicam em repetidos retornos e 
enorme produção de “consultas de urgência”.

O Ministério da Saúde, ciente dos problemas existentes e, em 
parceria com as Secretarias de Saúde dos estados e municípios, tem 
contribuído decididamente para a reversão deste quadro ampla-
mente desfavorável à assistência da população. Diversas medidas já 
foram adotadas, das quais podemos destacar aquelas reunidas no 
Programa de Apoio à Implantação de Sistemas Estaduais de Refe-
rência Hospitalar em Atendimento de Urgência e Emergência. Além 
de realizar investimentos relativos ao custeio e adequação física e 
de equipamentos dos serviços integrantes destas redes, na área de 
assistência pré-hospitalar, nas Centrais de Regulação e de promo-
ver a capacitação de recursos humanos, grandes esforços têm sido 
empreendidos na efetiva organização e estruturação das redes as-
sistenciais na área de urgência e emergência.

Com o objetivo de aprofundar este processo de consolidação 
dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, aperfeiçoando 
as normas já existentes e ampliando o seu escopo, é que está sendo 
publicado o presente Regulamento Técnico. A implantação de redes 
regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de permitir 
uma melhor organização da assistência, articular os serviços, defi-
nir fluxos e referências resolutivas é elemento indispensável para 
que se promova a universalidade do acesso, a eqüidade na alocação 
de recursos e a integralidade na atenção prestada. Assim, torna-se 
imperativo estruturar os Sistemas Estaduais de Urgência e Emer-
gência de forma a envolver toda a rede assistencial, desde a rede 
pré-hospitalar, (unidades básicas de saúde, programa de saúde da 
família (PSF), ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e 
terapias, unidades não hospitalares), serviços de atendimento pré-
-hospitalar móvel (SAMU, Resgate, ambulâncias do setor privado, 
etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e res-
ponsabilizando cada um destes componentes da rede assistencial 
pela atenção a uma determinada parcela da demanda de urgên-
cia, respeitados os limites de sua complexidade e capacidade de 
resolução. Estes diferentes níveis de atenção devem relacionar-se 
de forma complementar por meio de mecanismos organizados e 
regulados de referência e contra referência, sendo de fundamental 
importância que cada serviço se reconheça como parte integrante 
deste Sistema, acolhendo e atendendo adequadamente a parcela 
da demanda que lhe acorre e se responsabilizando pelo encami-
nhamento desta clientela quando a unidade não tiver os recursos 
necessários a tal atendimento.

CAPÍTULO I
PLANO ESTADUAL DE ATENDIMENTO ÀS URGÊNCIAS E EMER-

GÊNCIAS

O Sistema Estadual de Urgência e Emergência deve se estrutu-
rar a partir da leitura ordenada das necessidades sociais em saúde e 
sob o imperativo das necessidades humanas nas urgências. O diag-
nóstico destas necessidades deve ser feito a partir da observação e 
da avaliação dos territórios sociais com seus diferentes grupos hu-
manos, da utilização de dados de morbidade e mortalidade dispo-
níveis e da observação das doenças emergentes. Deve-se também 
compor um quadro detalhado dos recursos existentes, levando-se 
em consideração sua quantidade, localização, acesso, complexida-
de, capacidade operacional e técnica. Do confronto das necessida-
des diagnosticadas com as ofertas existentes, poderemos visualizar 
as deficiências do sistema e projetar suas correções, num processo 
de planejamento ascendente e dinâmico, sustentado por políticas 
públicas orientadas pela eqüidade e permeadas pela idéia da pro-
moção intersetorial da saúde, como forma de manter e aumentar 
a autonomia dos indivíduos, através das ações de prevenção das 
doenças, educação, proteção e recuperação da saúde e reabilitação 
dos indivíduos já acometidos por agravos que afetaram, em alguma 
medida, sua autonomia. É imprescindível que estes diagnósticos 
sejam amplamente discutidos com todos os atores sociais envolvi-
dos na promoção, prevenção, atenção e recuperação aos agravos à 
saúde, como conselhos de saúde, gestores de saúde, trabalhadores 
da saúde, prestadores de serviços, usuários, conselhos de classe, 
educação, promoção social, segurança social, transportes e outros.

O Sistema Estadual de Urgência e Emergência deve ser imple-
mentado dentro de uma estratégia de “Promoção da Qualidade 
de Vida” como forma de enfrentamento das causas das urgências. 
Deve valorizar a prevenção dos agravos e a proteção da vida, geran-
do uma mudança de perspectiva assistencial – de uma visão cen-
trada nas conseqüências dos agravos que geram as urgências, para 
uma visão integral e integrada , com uma abordagem totalizante e 
que busque gerar autonomia para indivíduos e coletividades. As-
sim, deve ser englobada na estratégia promocional a proteção da 
vida, a educação para a saúde e a prevenção de agravos e doenças, 
além de se dar novo significado à assistência e à reabilitação. As 
urgências por causas externas são as mais sensíveis a este enfoque, 
mas não exclusivamente. As urgências clínicas de todas as ordens 
também se beneficiam da estratégia promocional.

Feita a leitura qualificada da estrutura e deficiências do setor, 
deve ser elaborado um Plano Estadual de Atendimento às Urgên-
cias e Emergências que deve estar contido no Plano Diretor de Re-
gionalização (PDR), com programação de ações corretivas com res-
pectivo cronograma de execução e planilha de custos, destinados à 
correção das deficiências encontradas na estruturação das grades 
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas, que serão discutidas, 
avaliadas e priorizadas a fim de comporem o Plano Diretor de Inves-
timentos (PDI).

A elaboração dos referidos planos deve estar baseada na pro-
posta de estruturação das redes regionalizadas de atenção da NOAS 
01/2002, segundo as seguintes atribuições / complexidade / distri-
buição:

1 - Municípios que realizam apenas a atenção básica (PAB): de-
vem se responsabilizar pelo acolhimento dos pacientes com qua-
dros agudos de menor complexidade, principalmente aqueles já 
vinculados ao serviço. Suas atribuições e estruturação estão especi-
ficadas no Capítulo III – item 1 do presente Regulamento.
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NOÇÕES DE INFORMÁTICA

CONCEITOS BÁSICOS E MODOS DE UTILIZAÇÃO DE 
TECNOLOGIAS.  FERRAMENTAS E APLICATIVOS E PRO-

CEDIMENTOS ASSOCIADOS A INTERNET/INTRANET. 
FERRAMENTAS E APLICATIVOS DE NAVEGAÇÃO E COR-
REIO ELETRÔNICO,  DE BUSCA E PESQUISA CONCEITOS 
BÁSICOS E MODOS DE UTILIZAÇÃO DE TECNOLOGIAS.  

FERRAMENTAS E APLICATIVOS E PROCEDIMENTOS 
ASSOCIADOS A INTERNET/INTRANET. FERRAMENTAS E 
APLICATIVOS DE NAVEGAÇÃO E CORREIO ELETRÔNICO,  

DE BUSCA E PESQUISA

Tipos de rede de computadores
• LAN: Rele Local, abrange somente um perímetro definido. 

Exemplos: casa, escritório, etc.

• MAN: Rede Metropolitana, abrange uma cidade, por exem-
plo.

• WAN: É uma rede com grande abrangência física, maior que 
a MAN, Estado, País; podemos citar até a INTERNET para entender-
mos o conceito.

Navegação e navegadores da Internet 

• Internet
É conhecida como a rede das redes. A internet é uma coleção 

global de computadores, celulares e outros dispositivos que se co-
municam. 

• Procedimentos de Internet e intranet
Através desta conexão, usuários podem ter acesso a diversas 

informações, para trabalho, laser, bem como para trocar mensa-
gens, compartilhar dados, programas, baixar documentos (down-
load), etc.

• Sites
Uma coleção de páginas associadas a um endereço www. é 

chamada web site. Através de navegadores, conseguimos acessar 
web sites para operações diversas.
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• Links 
O link nada mais é que uma referência a um documento, onde o usuário pode clicar. No caso da internet, o Link geralmente aponta 

para uma determinada página, pode apontar para um documento qualquer para se fazer o download ou simplesmente abrir. 

Dentro deste contexto vamos relatar funcionalidades de alguns dos principais navegadores de internet: Microsoft Internet Explorer, 
Mozilla Firefox e Google Chrome.

Internet Explorer 11

• Identificar o ambiente

O Internet Explorer é um navegador desenvolvido pela Microsoft, no qual podemos acessar sites variados. É um navegador simplifi-
cado com muitos recursos novos.

Dentro deste ambiente temos:
– Funções de controle de privacidade: Trata-se de funções que protegem e controlam seus dados pessoais coletados por sites;
– Barra de pesquisas: Esta barra permite que digitemos um endereço do site desejado. Na figura temos como exemplo: https://www.

gov.br/pt-br/
– Guias de navegação: São guias separadas por sites aberto. No exemplo temos duas guias sendo que a do site https://www.gov.br/

pt-br/ está aberta.
– Favoritos: São pastas onde guardamos nossos sites favoritos
– Ferramentas: Permitem realizar diversas funções tais como: imprimir, acessar o histórico de navegação, configurações, dentre outras.

Desta forma o Internet Explorer 11, torna a navegação da internet muito mais agradável, com textos, elementos gráficos e vídeos que 
possibilitam ricas experiências para os usuários.

• Características e componentes da janela principal do Internet Explorer
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À primeira vista notamos uma grande área disponível para vi-
sualização, além de percebemos que a barra de ferramentas fica 
automaticamente desativada, possibilitando uma maior área de 
exibição.

Vamos destacar alguns pontos segundo as indicações da figura:
1. Voltar/Avançar página
Como o próprio nome diz, clicando neste botão voltamos pági-

na visitada anteriormente;

2. Barra de Endereços
Esta é a área principal, onde digitamos o endereço da página 

procurada;

3. Ícones para manipulação do endereço da URL
Estes ícones são pesquisar, atualizar ou fechar, dependendo da 

situação pode aparecer fechar ou atualizar.

4. Abas de Conteúdo
São mostradas as abas das páginas carregadas.

5. Página Inicial, favoritos, ferramentas, comentários

6.  Adicionar à barra de favoritos

Mozila Firefox

Vamos falar agora do funcionamento geral do Firefox, objeto 
de nosso estudo:

Vejamos de acordo com os símbolos da imagem:

1 Botão Voltar uma página

2 Botão avançar uma página

3 Botão atualizar a página

4 Voltar para a página inicial do Firefox

5 Barra de Endereços

6 Ver históricos e favoritos

7 Mostra um painel sobre os favoritos (Barra, 
Menu e outros)

8 Sincronização com a conta FireFox (Vamos 
detalhar adiante)

9 Mostra menu de contexto com várias opções

– Sincronização Firefox: Ato de guardar seus dados pessoais na 
internet, ficando assim disponíveis em qualquer lugar. Seus dados 
como: Favoritos, históricos, Endereços, senhas armazenadas, etc., 
sempre estarão disponíveis em qualquer lugar, basta estar logado 
com o seu e-mail de cadastro. E lembre-se: ao utilizar um computa-
dor público sempre desative a sincronização para manter seus da-
dos seguros após o uso.

Google Chrome

O Chrome é o navegador mais popular atualmente e disponi-
biliza inúmeras funções que, por serem ótimas, foram implementa-
das por concorrentes.

Vejamos:

• Sobre as abas
No Chrome temos o conceito de abas que são conhecidas tam-

bém como guias. No exemplo abaixo temos uma aba aberta, se qui-
sermos abrir outra para digitar ou localizar outro site, temos o sinal 
(+).

A barra de endereços é o local em que se digita o link da página 
visitada. Uma outra função desta barra é a de busca, sendo que ao 
digitar palavras-chave na barra, o mecanismo de busca do Google é 
acionado e exibe os resultados.

Vejamos de acordo com os símbolos da imagem:

1 Botão Voltar uma página

2 Botão avançar uma página

3 Botão atualizar a página

4 Barra de Endereço.

5 Adicionar Favoritos



173

RACIOCÍNIO LÓGICO MATEMÁTICO 

NÚMEROS: TEORIA DOS CONJUNTOS

Conjunto dos números inteiros - z
O conjunto dos números inteiros é a reunião do conjunto dos números naturais N = {0, 1, 2, 3, 4,..., n,...},(N C Z); o conjunto dos opos-

tos dos números naturais e o zero. Representamos pela letra Z.

N C Z (N está contido em Z)

Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Z* Conjunto dos números inteiros não nulos

+ Z+ Conjunto dos números inteiros não negativos

* e + Z*+ Conjunto dos números inteiros positivos

- Z_ Conjunto dos números inteiros não positivos

* e - Z*_ Conjunto dos números inteiros negativos

Observamos nos números inteiros algumas características: 
• Módulo: distância ou afastamento desse número até o zero, na reta numérica inteira. Representa-se o módulo por | |. O módulo de 

qualquer número inteiro, diferente de zero, é sempre positivo.
• Números Opostos: dois números são opostos quando sua soma é zero. Isto significa que eles estão a mesma distância da origem 

(zero).

Somando-se temos: (+4) + (-4) = (-4) + (+4) = 0

Operações
• Soma ou Adição: Associamos aos números inteiros positivos a ideia de ganhar e aos números inteiros negativos a ideia de perder. 
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ATENÇÃO: O sinal (+) antes do número positivo pode ser dis-
pensado, mas o sinal (–) antes do número negativo nunca pode 
ser dispensado.

• Subtração: empregamos quando precisamos tirar uma quan-
tidade de outra quantidade; temos duas quantidades e queremos 
saber quanto uma delas tem a mais que a outra; temos duas quan-
tidades e queremos saber quanto falta a uma delas para atingir a 
outra. A subtração é a operação inversa da adição. O sinal sempre 
será do maior número.

ATENÇÃO: todos parênteses, colchetes, chaves, números, ..., 
entre outros, precedidos de sinal negativo, tem o seu sinal inverti-
do, ou seja, é dado o seu oposto.

Exemplo: 
(FUNDAÇÃO CASA – AGENTE EDUCACIONAL – VUNESP) Para 

zelar pelos jovens internados e orientá-los a respeito do uso ade-
quado dos materiais em geral e dos recursos utilizados em ativida-
des educativas, bem como da preservação predial, realizou-se uma 
dinâmica elencando “atitudes positivas” e “atitudes negativas”, no 
entendimento dos elementos do grupo. Solicitou-se que cada um 
classificasse suas atitudes como positiva ou negativa, atribuindo 
(+4) pontos a cada atitude positiva e (-1) a cada atitude negativa. 
Se um jovem classificou como positiva apenas 20 das 50 atitudes 
anotadas, o total de pontos atribuídos foi

(A) 50.
(B) 45.
(C) 42.
(D) 36.
(E) 32.

Resolução:
50-20=30 atitudes negativas
20.4=80
30.(-1)=-30
80-30=50
Resposta: A

• Multiplicação: é uma adição de números/ fatores repetidos. 
Na multiplicação o produto dos números a e b, pode ser indicado 
por a x b, a . b ou ainda ab sem nenhum sinal entre as letras.

• Divisão: a divisão exata de um número inteiro por outro nú-
mero inteiro, diferente de zero, dividimos o módulo do dividendo 
pelo módulo do divisor.

 
ATENÇÃO:
1) No conjunto Z, a divisão não é comutativa, não é associativa 

e não tem a propriedade da existência do elemento neutro.
2) Não existe divisão por zero.
3) Zero dividido por qualquer número inteiro, diferente de zero, 

é zero, pois o produto de qualquer número inteiro por zero é igual 
a zero.

Na multiplicação e divisão de números inteiros é muito impor-
tante a REGRA DE SINAIS:

Sinais iguais (+) (+); (-) (-) = resultado sempre positivo.

Sinais diferentes (+) (-); (-) (+) = resultado sempre 
negativo.

Exemplo: 
(PREF.DE NITERÓI) Um estudante empilhou seus livros, obten-

do uma única pilha 52cm de altura. Sabendo que 8 desses livros 
possui uma espessura de 2cm, e que os livros restantes possuem 
espessura de 3cm, o número de livros na pilha é:

(A) 10
(B) 15
(C) 18
(D) 20
(E) 22

Resolução:
São 8 livros de 2 cm: 8.2 = 16 cm
Como eu tenho 52 cm ao todo e os demais livros tem 3 cm, 

temos:
52 - 16 = 36 cm de altura de livros de 3 cm
36 : 3 = 12 livros de 3 cm
O total de livros da pilha: 8 + 12 = 20 livros ao todo.
Resposta: D

• Potenciação: A potência an do número inteiro a, é definida 
como um produto de n fatores iguais. O número a é denominado a 
base e o número n é o expoente.an = a x a x a x a x ... x a , a é multi-
plicado por a n vezes. Tenha em mente que:

– Toda potência de base positiva é um número inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente par é um número 

inteiro positivo.
– Toda potência de base negativa e expoente ímpar é um nú-

mero inteiro negativo.

Propriedades da Potenciação 
1) Produtos de Potências com bases iguais: Conserva-se a base 

e somam-se os expoentes. (–a)3 . (–a)6 = (–a)3+6 = (–a)9

2) Quocientes de Potências com bases iguais: Conserva-se a 
base e subtraem-se os expoentes. (-a)8 : (-a)6 = (-a)8 – 6 = (-a)2

3) Potência de Potência: Conserva-se a base e multiplicam-se 
os expoentes. [(-a)5]2 = (-a)5 . 2 = (-a)10

4) Potência de expoente 1: É sempre igual à base. (-a)1 = -a e 
(+a)1 = +a

5) Potência de expoente zero e base diferente de zero: É igual 
a 1. (+a)0 = 1 e (–b)0 = 1

Conjunto dos números racionais – Q
Um número racional é o que pode ser escrito na forma n

m
, 

onde m e n são números inteiros, sendo que n deve ser diferente 
de zero. Frequentemente usamos m/n para significar a divisão de 
m por n. 

N C Z C Q (N está contido em Z que está contido em Q)
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Subconjuntos:

SÍMBOLO REPRESENTAÇÃO DESCRIÇÃO

* Q* Conjunto dos números racionais não nulos

+ Q+ Conjunto dos números racionais não negativos

* e + Q*+ Conjunto dos números racionais positivos

- Q_ Conjunto dos números racionais não positivos

* e - Q*_ Conjunto dos números racionais negativos

Representação decimal 
Podemos representar um número racional, escrito na forma de fração, em número decimal. Para isso temos duas maneiras possíveis:
1º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, um número finito de algarismos. Decimais Exatos:

5
2

 = 0,4

2º) O numeral decimal obtido possui, após a vírgula, infinitos algarismos (nem todos nulos), repetindo-se periodicamente Decimais 
Periódicos ou Dízimas Periódicas:

3
1

 = 0,333... 

Representação Fracionária 
É a operação inversa da anterior. Aqui temos duas maneiras possíveis:

1) Transformando o número decimal em uma fração numerador é o número decimal sem a vírgula e o denominador é composto pelo 
numeral 1, seguido de tantos zeros quantas forem as casas decimais do número decimal dado. Ex.:

0,035 = 35/1000

2) Através da fração geratriz. Aí temos o caso das dízimas periódicas que podem ser simples ou compostas.
– Simples: o seu período é composto por um mesmo número ou conjunto de números que se repeti infinitamente. Exemplos: 

Procedimento: para transformarmos uma dízima periódica simples em fração basta utilizarmos o dígito 9 no denominador para cada 
quantos dígitos tiver o período da dízima.

– Composta: quando a mesma apresenta um ante período que não se repete.

a)
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS): HISTÓRICO.  PRIN-
CÍPIOS FUNDAMENTAIS, DIRETRIZES.  ORGANIZAÇÃO 

GOVERNAMENTAL E GESTÃO

O que é o Sistema Único de Saúde (SUS)?
O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais com-

plexos sistemas de saúde pública do mundo, abrangendo desde o 
simples atendimento para avaliação da pressão arterial, por meio 
da Atenção Primária, até o transplante de órgãos, garantindo acesso 
integral, universal e gratuito para toda a população do país. Com a 
sua criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema pú-
blico de saúde, sem discriminação. A atenção integral à saúde, e não 
somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos 
os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco na saúde 
com qualidade de vida, visando a prevenção e a promoção da saúde.

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser solidária e 
participativa entre os três entes da Federação: a União, os Estados 
e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla e abrange tan-
to ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção primária, 
média e alta complexidades, os serviços urgência e emergência, a 
atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemioló-
gica, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.

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

Estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS)
O Sistema Único de Saúde (SUS) é composto pelo Ministério da 

Saúde, Estados e Municípios, conforme determina a Constituição 
Federal. Cada ente tem suas co-responsabilidades.

Ministério da Saúde
Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza, monitora 

e avalia políticas e ações, em articulação com o Conselho Nacio-
nal de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estru-
tura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hos-
pitais federais.

Secretaria Estadual de Saúde (SES)
Participa da formulação das políticas e ações de saúde, pres-

ta apoio aos municípios em articulação com o conselho estadual e 
participa da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e 
implementar o plano estadual de saúde.

Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
Planeja, organiza, controla, avalia e executa as ações e serviços 

de saúde em articulação com o conselho municipal e a esfera esta-
dual para aprovar e implantar o plano municipal de saúde.

Conselhos de Saúde
O Conselho de Saúde, no âmbito de atuação (Nacional, Esta-

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

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

Comissão Intergestores Tripartite (CIT)
Foro de negociação e pactuação entre gestores federal, esta-

dual e municipal, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
Foro de negociação e pactuação entre gestores estadual e mu-

nicipais, quanto aos aspectos operacionais do SUS

Conselho Nacional de Secretário da Saúde (Conass)
Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Fe-

deral na CIT para tratar de matérias referentes à saúde

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
nasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tra-
tar de matérias referentes à saúde

Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems)
São reconhecidos como entidades que representam os entes 

municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.

Responsabilidades dos entes que compõem o SUS

União
A gestão federal da saúde é realizada por meio do Ministério 

da Saúde. O governo federal é o principal financiador da rede públi-
ca de saúde. Historicamente, o Ministério da Saúde aplica metade 
de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o 
Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra 
metade dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas na-
cionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a realização dos 
projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, ONGs, 
fundações, empresas, etc.). Também tem a função de planejar, ela-
birar normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.
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Estados e Distrito Federal
Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de 

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

Municípios
São responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

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

História do sistema único de saúde (SUS)
As duas últimas décadas foram marcadas por intensas transfor-

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

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

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

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

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

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

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

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), como uma consolidação das Ações Integra-
das de Saúde (AIS), que adota como diretrizes a universalização e 

a equidade no acesso aos serviços, à integralidade dos cuidados, a 
regionalização dos serviços de saúde e implementação de distritos 
sanitários, a descentralização das ações de saúde, o desenvolvi-
mento de instituições colegiadas gestoras e o desenvolvimento de 
uma política de recursos humanos.

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

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

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

Princípios do SUS
São conceitos que orientam o SUS, previstos no artigo 198 da 

Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 
8.080/1990. Os principais são:

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

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

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

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

Descentralização: é o processo de transferência de responsa-
bilidades de gestão para os municípios, atendendo às determina-
ções constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atri-
buições comuns e competências específicas à União, aos estados, 
ao Distrito Federal e aos municípios.

Principais leis
Constituição Federal de 1988: Estabelece que “a saúde é direi-

to de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação”. Determina ao Poder 
Público sua “regulamentação, fiscalização e controle”, que as ações 
e os serviços da saúde “integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema único”; define suas diretrizes, 
atribuições, fontes de financiamento e, ainda, como deve se dar a 
participação da iniciativa privada.

Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n.º 8.080/1990: Regulamen-
ta, em todo o território nacional, as ações do SUS, estabelece as 
diretrizes para seu gerenciamento e descentralização e detalha as 
competências de cada esfera governamental. Enfatiza a descentra-
lização político-administrativa, por meio da municipalização dos 
serviços e das ações de saúde, com redistribuição de poder, com-
petências e recursos, em direção aos municípios. Determina como 
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competência do SUS a definição de critérios, valores e qualidade 
dos serviços. Trata da gestão financeira; define o Plano Municipal 
de Saúde como base das atividades e da programação de cada nível 
de direção do SUS e garante a gratuidade das ações e dos serviços 
nos atendimentos públicos e privados contratados e conveniados.

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

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

Responsabilização Sanitária
Desenvolver responsabilização sanitária é estabelecer clara-

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

Responsabilização Macrossanitária
O gestor municipal, para assegurar o direito à saúde de seus 

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

- execução dos serviços públicos de responsabilidade munici-
pal;

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

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

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

Responsabilização Microssanitária
É determinante que cada serviço de saúde conheça o território 

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

Instâncias de Pactuação
São espaços intergovernamentais, políticos e técnicos onde 

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

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

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

Espaços regionais: A implementação de espaços regionais de 
pactuação, envolvendo os gestores municipais e estaduais, é uma 
necessidade para o aperfeiçoamento do SUS. Os espaços regionais 
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades es-
pecíficas em saúde existentes nas regiões.

Descentralização
O princípio de descentralização que norteia o SUS se dá, es-

pecialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos 
para a esfera municipal, estimulando novas competências e capa-
cidades político-institucionais dos gestores locais, além de meios 
adequados à gestão de redes assistenciais de caráter regional e ma-
crorregional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a 
racionalização de recursos. Os estados e a União devem contribuir 
para a descentralização do SUS, fornecendo cooperação técnica e 
financeira para o processo de municipalização.

Regionalização: consensos e estratégias - As ações e os ser-
viços de saúde não podem ser estruturados apenas na escala dos 
municípios. Existem no Brasil milhares de pequenas municipalida-
des que não possuem em seus territórios condições de oferecer 
serviços de alta e média complexidade; por outro lado, existem 
municípios que apresentam serviços de referência, tornando-se 
polos regionais que garantem o atendimento da sua população e 
de municípios vizinhos. Em áreas de divisas interestaduais, são fre-
quentes os intercâmbios de serviços entre cidades próximas, mas 
de estados diferentes. Por isso mesmo, a construção de consensos 
e estratégias regionais é uma solução fundamental, que permitirá 
ao SUS superar as restrições de acesso, ampliando a capacidade de 
atendimento e o processo de descentralização.

O Sistema Hierarquizado e Descentralizado: As ações e servi-
ços de saúde de menor grau de complexidade são colocadas à dis-
posição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de 
seu domicílio. As ações especializadas ou de maior grau de comple-
xidade são alcançadas por meio de mecanismos de referência, or-
ganizados pelos gestores nas três esferas de governo. Por exemplo: 
O usuário é atendido de forma descentralizada, no âmbito do mu-
nicípio ou bairro em que reside. Na hipótese de precisar ser atendi-
do com um problema de saúde mais complexo, ele é referenciado, 
isto é, encaminhado para o atendimento em uma instância do SUS 
mais elevada, especializada. Quando o problema é mais simples, o 
cidadão pode ser contrarreferenciado, isto é, conduzido para um 
atendimento em um nível mais primário.
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CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS  
Técnico em Enfermagem

]
AVALIAÇÃO E ATENDIMENTO DE VÍTIMAS DE EM SI-
TUAÇÃO DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA CLÍNICA OU 

TRAUMÁTICA E PSIQUIÁTRICA

Saúde Mental é estar de bem consigo e com os outros. Saber 
lidar com as boas emoções e também com as desagradáveis, acei-
tar as exigências da vida, reconhecer seus limites e buscar ajudam 
quando necessário.

Vários são os fatores que influenciam nossos comportamentos, 
as nossas escolhas, a nossa cultura, entre outros. A desarmonia 
desses fatores pode levar uma pessoa a desenvolver um transtorno 
mental em um determinado momento de sua vida. 

Como exemplo, podemos citar alguém que desenvolve um 
medo excessivo da violência, a ponto de recusar-se em sair às ruas, 
fato que nos leva a concluir de imediato que existem várias causas 
colaborando para isso, como a própria história de vida da pessoa. 

É por isso que, na consulta de enfermagem, precisamos co-
nhecer mais os nossos clientes, saber do que gostam, a sua etnia, 
como vivem, a fim m de tornar mais fácil identificar os fatores que 
exercem influência no momento atual de seu transtorno e, assim, 
elaborar as intervenções necessárias.

Podemos dizer que alguns grupos influenciam o surgimento 
da doença mental. São eles:

• Biológico - alterações ocorridas no corpo como um todo, em 
determinado órgão ou no sistema nervoso central (fatores genéti-
cos ou hereditários, pré-natais e perinatais, neuro-endocrinológi-
cos);

• Social - interações que temos com os outros, nossas relações 
pessoais, profissionais e ou em grupos (medo na infância);

• Culturais - modificam-se de país para país, ou seja, a noção de 
certo e errado modifica-se conforme o grupo de convívio (religião, 
escola, família, país, cultura);

• Econômico - a necessidade e a miséria podem levar ao au-
mento da criminalidade e esta, ao aumento da tensão no nosso dia 
a dia (o consumismo leva a dívidas que ultrapassam os ganhos);

Sabemos que a incidência de transtornos mentais é alta, e tam-
bém que as Unidades Básicas de Saúde (UBS) são as mais procura-
das nesses casos, e é por isso que a equipe de enfermagem deve 
estar preparada para esse tipo de atendimento. 

A maior parte dos profissionais reconhece como ações de saú-
de mental apenas a administração de medicamentos psiquiátricos e 
o encaminhamento do paciente para serviços especializados. Mas, 
na realidade o atendimento da enfermagem para esses casos deve 
ir muito além, começando por acolher e escutar o cliente.

A priori deve-se entender que os transtornos mentais não apa-
recem de forma clara e explícita, nós devemos aprender a identifi-
cá-los também nos pacientes que não aparentam ter transtornos 
mentais. É preciso identificar os pacientes que sofrem exclusão so-
cial e até mesmo observar os familiares.

Sinais e sintomas como insônia, fadiga, irritabilidade, esque-
cimento, dificuldade de concentração e queixas somáticas são os 
mais comuns e podem levar à incapacidade e à procura por serviços 
de saúde.

As ações de enfermagem em Saúde Mental devem começar já 
na entrevista, perguntando e ouvindo com atenção não somente a 
queixa do paciente, mas sua história de vida, sua cultura, seu pro-
cesso de adoecimento, seus problemas emocionais e sofrimentos. 
É preciso conversar com o paciente, orientá-lo, pois muitas vezes 
essas ações são mais eficazes do que iniciar outra via terapêutica 
nesse indivíduo. Além disso, conversar e orientar a família também 
são ações relevantes.

Quanto mais confiança o paciente sentir do profissional mais 
ele se manifestará de forma sincera e verbalizará as suas dúvidas.

Em longo prazo, deve-se acompanhar o indivíduo, principal-
mente se este estiver fazendo uso de terapia medicamentosa. De-
ve-se observar também se o mesmo está tendo melhora no seu 
quadro de saúde mental.

Os profissionais de enfermagem devem entender que o porta-
dor de distúrbio mental é um sujeito ativo, e que apesar de pensar 
ou agir de forma diferente da maioria, seus pensamentos e desejos 
devem ser levados em consideração e respeitados na medida do 
possível.

Para fazer um acompanhamento de forma eficiente, é preciso, 
além de assistir o enfermo, investir em reuniões com a família, vi-
sitas domiciliares, contato com a escola e/ou trabalho, e também 
orientá-lo quanto aos centros de cultura e programas de inclusão 
social, pois sociabilizá-lo com pessoas novas, pode e deve fazer mui-
to bem para a sua recuperação.

Desde 2003 foram incluídas na Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) equipes de Saúde Mental. O principal objetivo é tratar do pa-
ciente no contexto familiar, pois realizar o tratamento isolado da fa-
mília, das pessoas que o indivíduo tem contato diário, nem sempre 
apresenta resultados positivos.

Não há um modelo pronto de atendimento a ser seguido pelo 
profissional de saúde, cabe ao enfermeiro ser criativo e estar dis-
posto a ajudar o paciente, além de procurar se aprimorar e se qua-
lificar a respeito nesse âmbito.

Psicopatologia na Atualidade
Atualmente, reconhece-se como transtornos mentais os pro-

blemas classificados no DSMIV e CID-10, como depressão, ansieda-
de, autismo e esquizofrenia. Também é reconhecido o diagnóstico 
de atraso mental como um déficit de inteligência, que pode ser 
leve, moderado, grave ou profunda.

O DSM-IV classifica os diferentes transtornos mentais nos se-
guintes grupos:

- Transtornos usualmente diagnosticados na lactância, infância 
e adolescência, como os retardos mentais e distúrbios de aprendi-
zagem;

- Delirium, Demência, Transtornos Amnésicos e Outros Trans-
tornos Cognitivos;

- Transtornos Mentais devido à Condição Clínica Geral, como 
transtornos catatônicos e desvios de personalidade;
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- Transtornos Relacionados a Substâncias, como abuso de ál-
cool ou dependência de drogas, ou ainda transtornos induzidos por 
uso de substância como abstinência de nicotina ou demência al-
coólica;

- Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos, como paranoia 
(esquizofrenia do tipo paranoide) ou transtorno delirante;

- Transtornos do Humor, como depressão ou transtorno bipo-
lar;

- Transtornos de ansiedade, como fobias ou pânico;
- Transtornos somatoformes, como transtornos conversivos e 

transtornos dismórficos;
- Transtornos factícios, como a síndrome de Munchousen;
- Transtornos dissociativos, como anmésia dissociativa ou fuga 

dissociativa;
- Transtornos sexuais e de identidade de gênero, como aversão 

sexual ou parafilias (como pedofilia);
- Transtornos alimentares, como anorexia nervosa e bulimia 

nervosa;
- Transtornos do sono, como insônia ou terror noturno;
- Transtornos de controle de impulso, como cleptomania ou 

piromania;
- Transtornos de personalidade, como personalidade paranoica 

ou personalidade obsessivo-compulsiva.

O CID-10 classifica os transtornos mentais e de comportamen-
to, da seguinte forma:

- Transtornos mentais orgânicos, inclusive os sintomáticos 
(F00-F09), como Alzheimer, demência vascular ou transtornos men-
tais devido a lesão cerebral ou doença física;

- Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
substância psicoativa (F10-F19), como uso de álcool ou múltiplas 
drogas;

- Esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e transtornos deli-
rantes (F20-F29), como esquizofrenia e psicose aguda;

- Transtornos de humor ou afetivos (F30-F39), como depressão 
ou transtorno bipolar.

- Transtornos neuróticos, transtornos relacionados com o 
“stress” e transtornos somatoformes (F40-F48), como transtorno 
obsessivo-compulsivo ou transtorno de estresse pós-traumático;

- Síndromes comportamentais associadas a disfunções fisioló-
gicas e a fatores físicos (F50-F59), como os transtornos alimentares 
ou disfunções sexuais ou de sono causados por fatores emocionais;

- Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto 
(F60-F69), como transtornos de hábitos e impulsos.

- Retardo Mental (F70-79), classificados como leve, moderado, 
grave ou profundo;

- Transtornos do desenvolvimento psicológico (F80-F89), como 
transtornos relacionados à linguagem ou ao desenvolvimento mo-
tor;

- Transtornos do comportamento e transtornos emocionais 
que aparecem habitualmente durante a infância ou a adolescência 
(F90-F98), como distúrbios de conduta ou transtornos hipercinéti-
cos;

- Transtorno mental não especificado (F99).

Referências:
CID-10 [2008]: http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/webhelp/

cid10.htm
Psiquiatria Geral: http://www.psiquiatriageral.com.br/

Sinais e Sintomas de Transtornos Mentais

De acordo com a apresentação do cliente:
- Aparência: maneira de se vestir e de cuidar da higiene pes-

soal;
- Psicomotricidade: atividade motora, envolvendo a velocidade 

e intensidade; agitação (hiperatividade); retardo (hipoatividade); 
tremores; maneirismo; tiques; catatonia; obediência automática; 
negativismo;

De acordo com a Linguagem e Pensamento:
- Característica da fala: observar se a fala é espontânea, se 

ocorre logorreia (fala acelerada); mutismo (mantém- se mudo); ga-
gueira; ecolalia (repetição das ultimas palavras, como em eco);

- Pensamento: inicia com os cinco sentidos (visão, olfato, pala-
dar, audição e tato) e conclui se com o raciocínio.

- Inibição do pensamento: lentificado, pouco produtivo;
- Fuga de ideias: tem um aporte tão grande de ideias que não 

consegue concluí-las, emenda um assunto no outro de tal maneira 
que torna difícil sua compreensão;

- Desagregação do pensamento: constrói sentenças corretas, 
muitas vezes até rebuscadas, mas sem um sentido compreensível, 
fazendo associações estranhas;

- Ideias supervalorizadas e obsessivas: mantém um discurso cir-
cular voltando sempre para o mesmo assunto;

- Ideias delirantes: ideias que não correspondem à realidade, 
mas que para o indivíduo são a mais pura verdade. 

Ex.: meus olhos possuem sistema de raio laser.

De acordo com Senso-Percepção:
- Senso-percepção: síntese de todas as sensações e percepções 

(pelos 5 sentidos) que temos e com ela formamos uma ideia de 
tudo o que está à nossa volta.

- Alucinações: são sensações ou percepções em que o objeto 
não existe, mas que é extremamente real para o paciente e ele não 
pode controlá-las, pois independem de sua vontade; podem ser 
auditivas, visuais, gustativas, olfativas, táteis, sinestésicas e outras;

- Ilusões: sensação referente à percepção de objeto que existe. 
Ex.: O teto está baixando e poderá esmagá-lo. 

De acordo com afetividade e Humor:
- Tristeza patológica: profundo abatimento, baixa autoestima, 

geralmente acompanhados de tendência para o isolamento, choro 
fácil, inibição psicomotora;

- Alegria patológica: estado eufórico, agitado, com elevada au-
toestima, grande desinibição.

De acordo com a Atenção e Concentração:
- Inatenção: dificuldade de concentração;
- Distração: mudança constante de focos de atenção;
- Orientação: consciência de dados que nos localizem, princi-

palmente, no tempo e no espaço;
- Desorientação: incapacidade de relacionar os dados a fim de 

perceber o espaço e o tempo.

Transtorno Bipolar de Humor
O transtorno de Humor é uma doença caracterizada pela al-

ternância de humor: ora ocorrem episódios de euforia (mania), ora 
de depressão, com períodos intercalados de normalidade. Com o 
passar dos anos os episódios repetem-se com intervalos menores, 
havendo variações e existindo até casos em que a pessoa tem ape-
nar um episódio de mania ou depressão durante a vida. Apesar de o 
Transtorno Bipolar do Humor nem sempre ser facilmente identifica-
do, existem evidências de que fatores genéticos possam influenciar 
o aparecimento da doença.
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Durante o tratamento farmacoterápico, a enfermagem deve 
estar atenta para a avaliação do paciente quanto à adesão ao tra-
tamento e às respostas fisiológicas aos medicamentos, percebendo 
sua adaptação ou não aos mesmos. 

Importante ainda é perceber o grau de orientação do paciente 
e da família quanto à terapêutica utilizada, direcionando, quando 
necessária, atenção aos mesmos, propiciando conhecimentos su-
ficientes para que possam identificar eventos adversos. Também 
é necessário cuidar do preparo da medicação, levando a família a 
apoiar e o paciente a aderir ao tratamento.

Transtorno de personalidade
Trata-se de distúrbios graves da constituição caracterológica 

e das tendências comportamentais do indivíduo, não diretamente 
imputáveis a uma doença, lesão ou outra afecção cerebral ou a um 
outro transtorno psiquiátrico. Estes distúrbios compreendem ha-
bitualmente vários elementos da personalidade, acompanham-se 
em geral de angústia pessoal e desorganização social; aparecem 
habitualmente durante a infância ou a adolescência e persistem de 
modo duradouro na idade adulta.

As pessoas com transtorno de personalidade não têm o que se 
considera um padrão normal de vida – do ponto de vista estatístico, 
ou seja, comparado ao modo de viver das outras pessoas. Esta per-
turbação atinge todos os pontos da personalidade de uma pessoa 
que causam uma ação nos que a cercam e sobre o contexto em que 
habita – na forma de demonstrar seus sentimentos, nas atitudes 
sociais.

O portador deste transtorno provoca danos a si mesmo e aos 
que com ele convivem. Quando as mutações na personalidade se 
tornam persistentes, embora não caracterizem nenhuma mudança 
patológica, elas compõem então o Transtorno de Personalidade.

Quando certos contextos com os quais as pessoas estão fami-
liarizadas subitamente se transformam, algumas delas não conse-
guem adaptar seus traços de personalidade às novas circunstâncias. 
É como se elas fossem prisioneiras do seu modo de ser e, não sendo 
capazes de se adaptar ao novo, ao desconhecido, seus traços de 
personalidade passam a lhes perturbar, bem como aos seus paren-
tes e amigos.

Muitas vezes o comportamento de alguém passa a não cor-
responder a determinadas expectativas dos padrões culturais 
atualmente em vigor, tanto na área da impressão de si mesmo, das 
outras pessoas ou de alguns acontecimentos, quanto no campo 
afetivo, envolvendo a vantagem ou não das réplicas emocionais; 
no andamento das relações entre as pessoas, bem como no freio 
dos impulsos. Outras vezes, suas atitudes tornam-se intransigentes, 
com sérias consequências. 

Outra característica deste transtorno é a ausência de bem-es-
tar nas interações sociais e profissionais. Este processo tem início, 
geralmente, na fase da adolescência ou, no máximo, assim que o 
sujeito se torna adulto. É necessário ter certeza, antes de se va-
ler deste diagnóstico, que não há a ocorrência de nenhuma outra 
patologia, o uso excessivo de determinadas substâncias químicas, 
nem mesmo a incidência de problemas orgânicos ou de lesões cere-
brais. Certas perturbações desta natureza não devem ser analisadas 
como transtorno de personalidade em menores de 18 anos.

Deve-se distinguir o transtorno de personalidade, como ca-
racterizado acima, dos Transtornos de Alteração da Personalidade, 
que ocorrem a partir de um certo momento, desencadeados nor-
malmente por um evento traumático ou um estresse grave. Para se 
definir melhor este fenômeno, os pesquisadores costumam subdi-
vidi-lo em várias categorias.

Classe A – Transtornos excêntricos ou estranhos:
- Transtorno de personalidade esquizoide: embaraços na hora 

de interagir socialmente e de revelar os sentimentos. Pessoas indi-
ferentes e solitárias.

- Transtorno de personalidade esquizotípica: forma mais suave 
de esquizofrenia. Presença de pensamentos nada comuns.

- Transtorno de personalidade paranoide: desconfiança cons-
tante em relação às pessoas.

Classe B - Transtornos dramáticos, imprevisíveis ou irregula-
res:

- Transtorno de personalidade antissocial: pessoas insensíveis 
aos sentimentos dos outros. Não desejam se adaptar às leis vigen-
tes.

- Transtorno de personalidade histriônica: seus portadores es-
tão sempre se desdobrando para ser o centro das atenções.

- Transtorno de personalidade limítrofe: interações afetivas in-
tensas, porém caóticas e carentes de organização; instáveis e im-
pulsivas.

- Transtorno de personalidade narcisista: caracteriza os apaixo-
nados por sua própria imagem.

Classe C – Transtornos ansiosos ou receosos:
- Transtorno de personalidade dependente: pessoas muito de-

pendentes afetiva e fisicamente de outros.
- Transtorno de personalidade esquiva: aqueles que são porta-

dores de uma timidez exagerada.
- Transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva: não con-

fundir com o TOC-Transtornos Obsessivos Compulsivos. Indivíduos 
que têm uma tendência para serem perfeccionistas, severos, im-
pertinentes com eles mesmos e com os outros; são muito frios e 
submetidos constantemente a uma intensa disciplina.

Tipos de distúrbios de personalidade:
- Paranoide;
- Esquizoide;
- Esquizotípica;
- Antissocial;
- Borderline;
- Histriônica;
- Narcisista;
- Esquiva;
- Obsessivo- Compulsiva.

Transtornos de Ansiedade
A ansiedade é uma reação normal diante de situações que po-

dem provocar medo, dúvida ou expectativa. Nesses casos, a ansie-
dade funciona como um sinal que prepara a pessoa para enfrentar 
o desafio e, mesmo que ele não seja superado, favorece sua adap-
tação às novas condições de vida. 

O transtorno da ansiedade generalizada (TAG), segundo o ma-
nual de classificação de doenças mentais (DSM.IV), é um distúrbio 
caracterizado pela “preocupação excessiva ou expectativa apreen-
siva”, persistente e de difícil controle, que perdura por seis meses 
no mínimo e vem acompanhado por três ou mais dos seguintes sin-
tomas: inquietação, fadiga, irritabilidade, dificuldade de concentra-
ção, tensão muscular, perturbação do sono, palpitações, falta de ar, 
taquicardia, aumento da pressão arterial, sudorese excessiva, dor 
de cabeça, alteração nos hábitos intestinais, náuseas, aperto no pei-
to, dores musculares.


