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INTERPRETAÇÃO DE TEXTOS VERBAIS E NÃO-VERBAIS. 
FALA, ESCRITA E NÍVEIS DE LINGUAGEM. GÊNEROS TEX-
TUAIS. IMPLICITUDE E EXPLICITUDE DAS INFORMAÇÕES

Compreensão e interpretação de textos
Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o 

seu estudo: a interpretação de textos. Desenvolver essa habilidade 
é essencial e pode ser um diferencial para a realização de uma boa 
prova de qualquer área do conhecimento. 

Mas você sabe a diferença entre compreensão e interpretação?
A compreensão é quando você entende o que o texto diz de 

forma explícita, aquilo que está na superfície do texto. 
Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Por meio dessa frase, podemos entender que houve um tempo 

que Jorge era infeliz, devido ao cigarro. 
A interpretação é quando você entende o que está implícito, 

nas entrelinhas, aquilo que está de modo mais profundo no texto 
ou que faça com que você realize inferências. 

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.
Já compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas 

podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz. 
Percebeu a diferença? 

Tipos de Linguagem
Existem três tipos de linguagem que precisamos saber para que 

facilite a interpretação de textos.
• Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela 

pode ser escrita ou oral. 

• Linguagem não-verbal é aquela que utiliza somente imagens, 
fotos, gestos... não há presença de nenhuma palavra.

• Linguagem Mista (ou híbrida) é aquele que utiliza tanto as 
palavras quanto as imagens. Ou seja, é a junção da linguagem 
verbal com a não-verbal. 

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

Interpretação de Texto 
Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar 

a uma conclusão do que se lê. A interpretação é muito ligada ao 
subentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir 
de um texto.

A interpretação implica a mobilização dos conhecimentos 
prévios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado 
texto, pressupõe que a aquisição do novo conteúdo lido estabeleça 
uma relação com a informação já possuída, o que leva ao 
crescimento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma 
apreciação pessoal e crítica sobre a análise do novo conteúdo lido, 
afetando de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de 
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura analítica 
e, por fim, uma leitura interpretativa.

É muito importante que você:
- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, 

estado, país e mundo;
- Se possível, procure por jornais escritos para saber de notícias 

(e também da estrutura das palavras para dar opiniões);
- Leia livros sobre diversos temas para sugar informações 

ortográficas, gramaticais e interpretativas;
- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais 

polêmicos;
- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre 

qualquer tema para presenciar opiniões diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:
– Leia lentamente o texto todo.
No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar 

compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo. 

– Releia o texto quantas vezes forem necessárias.
Assim, será mais fácil identificar as ideias principais de cada 

parágrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

– Sublinhe as ideias mais importantes.
Sublinhar apenas quando já se tiver uma boa noção da ideia 

principal e das ideias secundárias do texto. 
– Separe fatos de opiniões.
O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo 

e comprovável) do que é uma opinião (pessoal, tendenciosa e 
mutável). 
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– Retorne ao texto sempre que necessário.
Além disso, é importante entender com cuidado e atenção os 

enunciados das questões.

– Reescreva o conteúdo lido.
Para uma melhor compreensão, podem ser feitos resumos, 

tópicos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, você também pode grifar 
palavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu 
vocabulário, fazer atividades como caça-palavras, ou cruzadinhas 
são uma distração, mas também um aprendizado.

Não se esqueça, além da prática da leitura aprimorar a 
compreensão do texto e ajudar a aprovação, ela também estimula 
nossa imaginação, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora 
nosso foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além 
de melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memória.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias 
seletas e organizadas, através dos parágrafos que é composto pela 
ideia central, argumentação e/ou desenvolvimento e a conclusão 
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretação de um texto é 
a identificação de sua ideia principal. A partir daí, localizam-se 
as ideias secundárias, ou fundamentações, as argumentações, 
ou explicações, que levem ao esclarecimento das questões 
apresentadas na prova. 

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um 
significado. Ou seja, a ideia está lá, às vezes escondida, e por isso 
o candidato só precisa entendê-la – e não a complementar com 
algum valor individual. Portanto, apegue-se tão somente ao texto, e 
nunca extrapole a visão dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO
O tema é a ideia principal do texto. É com base nessa ideia 

principal que o texto será desenvolvido. Para que você consiga 
identificar o tema de um texto, é necessário relacionar as diferen-
tes informações de forma a construir o seu sentido global, ou seja, 
você precisa relacionar as múltiplas partes que compõem um todo 
significativo, que é o texto.

Em muitas situações, por exemplo, você foi estimulado a ler um 
texto por sentir-se atraído pela temática resumida no título. Pois o 
título cumpre uma função importante: antecipar informações sobre 
o assunto que será tratado no texto.

Em outras situações, você pode ter abandonado a leitura por-
que achou o título pouco atraente ou, ao contrário, sentiu-se atraí-
do pelo título de um livro ou de um filme, por exemplo. É muito 
comum as pessoas se interessarem por temáticas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissão, preferências 
pessoais e experiência de mundo, entre outros fatores.

Mas, sobre que tema você gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciências, jogos, novelas, moda, cuidados com 
o corpo? Perceba, portanto, que as temáticas são praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condição essen-
cial para se tornar um leitor hábil. Vamos, então, começar nossos 
estudos?

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

CACHORROS

Os zoólogos acreditam que o cachorro se originou de uma 
espécie de lobo que vivia na Ásia. Depois os cães se juntaram aos 
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-

zade começou há uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas 
precisavam caçar para se alimentar. Os cachorros perceberam que, 
se não atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a 
comida que sobrava. Já os homens descobriram que os cachorros 
podiam ajudar a caçar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da 
casa, além de serem ótimos companheiros. Um colaborava com o 
outro e a parceria deu certo.

Ao ler apenas o título “Cachorros”, você deduziu sobre o pos-
sível assunto abordado no texto. Embora você imagine que o tex-
to vai falar sobre cães, você ainda não sabia exatamente o que ele 
falaria sobre cães. Repare que temos várias informações ao longo 
do texto: a hipótese dos zoólogos sobre a origem dos cães, a asso-
ciação entre eles e os seres humanos, a disseminação dos cães pelo 
mundo, as vantagens da convivência entre cães e homens.

As informações que se relacionam com o tema chamamos de 
subtemas (ou ideias secundárias). Essas informações se integram, 
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto 
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente você chegou à 
conclusão de que o texto fala sobre a relação entre homens e cães. 
Se foi isso que você pensou, parabéns! Isso significa que você foi 
capaz de identificar o tema do texto!

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

IDENTIFICAÇÃO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM 
TEXTOS VARIADOS

Ironia
Ironia é o recurso pelo qual o emissor diz o contrário do que 

está pensando ou sentindo (ou por pudor em relação a si próprio ou 
com intenção depreciativa e sarcástica em relação a outrem). 

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

Exemplo:
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Na construção de um texto, ela pode aparecer em três modos: 
ironia verbal, ironia de situação e ironia dramática (ou satírica).

Ironia verbal
Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-

nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressão e a 
intenção são diferentes.

Exemplo: Você foi tão bem na prova! Tirou um zero incrível!

Ironia de situação
A intenção e resultado da ação não estão alinhados, ou seja, o 

resultado é contrário ao que se espera ou que se planeja.
Exemplo: Quando num texto literário uma personagem planeja 

uma ação, mas os resultados não saem como o esperado. No li-
vro “Memórias Póstumas de Brás Cubas”, de Machado de Assis, a 
personagem título tem obsessão por ficar conhecida. Ao longo da 
vida, tenta de muitas maneiras alcançar a notoriedade sem suces-
so. Após a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que 
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso após a 
morte.

Ironia dramática (ou satírica)
A ironia dramática é um dos efeitos de sentido que ocorre nos 

textos literários quando a personagem tem a consciência de que 
suas ações não serão bem-sucedidas ou que está entrando por um 
caminho ruim, mas o leitor já tem essa consciência.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o 
que se passa na história com todas as personagens, é mais fácil apa-
recer esse tipo de ironia. A peça como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da história 
irão morrer em decorrência do seu amor. As personagens agem ao 
longo da peça esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a 
plateia já sabe que eles não serão bem-sucedidos. 

Humor
Nesse caso, é muito comum a utilização de situações que pare-

çam cômicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.
Situações cômicas ou potencialmente humorísticas comparti-

lham da característica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situação.

Há diversas situações em que o humor pode aparecer. Há as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cômico; 
há anedotas ou pequenos contos; e há as crônicas, frequentemente 
acessadas como forma de gerar o riso.

Os textos com finalidade humorística podem ser divididos em 
quatro categorias: anedotas, cartuns, tiras e charges.

Exemplo:

ANÁLISE E A INTERPRETAÇÃO DO TEXTO SEGUNDO O GÊ-
NERO EM QUE SE INSCREVE 

Compreender um texto trata da análise e decodificação do que 
de fato está escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Inter-
pretar um texto, está ligado às conclusões que se pode chegar ao 
conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretação trabalha 
com a subjetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensão de todo e qual-
quer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia 
principal. Compreender relações semânticas é uma competência 
imprescindível no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando não se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar vários problemas, afetando não só o desenvolvimento pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos
Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo 

os tópicos frasais presentes em cada parágrafo. Isso auxiliará na 
apreensão do conteúdo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessários, estabelecem uma 
relação hierárquica do pensamento defendido, retomando ideias já 
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos não costumam conceder 
espaço para divagações ou hipóteses, supostamente contidas nas 
entrelinhas. Deve-se  ater às ideias do autor, o que não quer dizer 
que o leitor precise ficar preso na superfície do texto, mas é fun-
damental que não sejam criadas suposições vagas e inespecíficas. 

Importância da interpretação
A prática da leitura, seja por prazer, para estudar ou para se 

informar, aprimora o vocabulário e dinamiza o raciocínio e a inter-
pretação. A leitura, além de favorecer o aprendizado de conteúdos 
específicos, aprimora a escrita.

Uma interpretação de texto assertiva depende de inúmeros fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura já se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciência e, por isso, sempre releia o texto, 
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes 
que não foram observados previamente. Para auxiliar na busca de 
sentidos do texto, pode-se também retirar dele os tópicos frasais 
presentes em cada parágrafo, isso certamente auxiliará na apreen-
são do conteúdo exposto. Lembre-se de que os parágrafos não es-
tão organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira aleató-
ria, se estão no lugar que estão, é porque ali se fazem necessários, 
estabelecendo uma relação hierárquica do pensamento defendido, 
retomando ideias já citadas ou apresentando novos conceitos.
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FUNDAMENTOS, DIRETRIZES E BASES DA 
IMPLANTAÇÃO DO SUS

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 aces-
so integral, universal e gratuito para toda a população do país. Com 
a sua criação, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema 
público 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 epidemiológi-
ca, 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 Nacional 
de Saúde. Atua no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
para pactuar o Plano Nacional de Saúde. Integram sua estrutura: 
Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemobrás, Inca, Into e oito hospitais 
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, estadu-

al 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 Fede-

ral 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 tratar 
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 pública 
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 meta-
de dos recursos. O Ministério da Saúde formula políticas nacionais 
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, elabirar nor-
mas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS.

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.
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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 saú-
de. 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 democrática, 
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 distri-
tos 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 serviços 
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 saú-
de da população, promovendo ações contínuas de prevenção e tra-
tamento 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 responsabi-
lidades de gestão para os municípios, atendendo às determinações 
constitucionais e legais que embasam o SUS, definidor de atribui-
ções 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 
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. 
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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 servi-
ços 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 espe-
cíficas em saúde existentes nas regiões.

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

cialmente, pela transferência de responsabilidades e recursos para 
a esfera municipal, estimulando novas competências e capacidades 
político-institucionais dos gestores locais, além de meios adequa-
dos à gestão de redes assistenciais de caráter regional e macror-
regional, permitindo o acesso, a integralidade da atenção e a ra-
cionalização 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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TÉCNICAS FUNDAMENTAIS EM ENFERMAGEM. PRO-
CEDIMENTOS TÉCNICOS: VERIFICAÇÃO DE SINAIS 

VITAIS, ANTROPOMETRIA, ADMINISTRAÇÃO DE ME-
DICAMENTOS, COLETA DE MATERIAL PARA EXAMES, 
TERMOTERAPIA, CRIOTERAPIA, SONDAGENS, ASPI-
RAÇÕES, NEBULIZAÇÃO, USO DE OXIGENOTERAPIA, 

LAVAGENS GASTRO-INTESTINAL, CURATIVOS (POTEN-
CIAL DE CONTAMINAÇÃO E TÉCNICAS DE CURATIVOS)

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-
cação de seus problemas. Ele deve ser conciso, sem repetições, 
e conter o mínimo indispensável de informações que permitam 
prestar os cuidados imediatos.

O Exame Físico
O exame físico envolve um avaliação abrangente das condi-

ções físicas gerais de um paciente e de cada sistema orgânico. 
Informações úteis no planejamento dos cuidados de um pacien-
te podem ser obtidas em qualquer fase do exame físico. Uma 
avaliação física, seja parcial ou completa, é importante para in-
tegrar o ato do exame na rotina de assistência de enfermagem. 
O exame físico deverá ser executado em local privado, sendo 
preferível a utilização de uma sala bem equipada para atender a 
todos os procedimentos envolvidos. 

Métodos de Avaliação Física:
- Inspeção: Exame visual do paciente para detectar sinais 

físicos significativos. Reconhecer as características físicas nor-
mais, para então passar a distinguir aquilo que foge da normali-
dade. Iluminação adequada e exposição total da parte do corpo 
para exame são fatores essenciais para uma boa inspeção. Cada 
área deve ser inspecionada quanto ao tamanho, aparência, colo-
ração, simetria, posição, e anormalidade. Se possível cada área 
inspecionada deve ser comparada com a mesma área do lado 
oposto do corpo. 

- Palpação: Avaliação adicional das partes do corpo realiza-
da pelo sentido do tato. O profissional utiliza diferentes partes 
da mão para detectar características como textura, temperatura 
e percepção de movimentos. O examinador coloca sua mão so-
bre a área a ser examinada e aprofunda cerca de 1 cm. Qualquer 
área sensível localizada deverá ser examinada posteriormente 
mais detalhadamente. O profissional avalia posição, consistên-
cia e turgor através de suave compressão com as pontas dos 
dedos na região do exame. Após aplicação da palpação suave, 
intensifica-se a pressão para examinar as condições dos órgãos 
do abdômen, sendo que deve ser pressionado a região aproxi-
madamente 2,5 cm. A palpação profunda pode ser executada 
com uma das mãos ou com ambas. 

- Percussão: Técnica utilizada para detectar a localização, 
tamanho e densidade de uma estrutura subjacente. O exami-
nador deverá golpear a superfície do corpo com um dos dedos, 
produzindo uma vibração e um som. Essa vibração é transmitida 
através dos tecidos do corpo e a natureza do som vai depender 
da densidade do tecido subjacente. Um som anormal sugere a 
presença de massa ou substância, tais como líquido dentro de 
um órgão ou cavidade do corpo. A percussão pode ser feita de 
forma direta (envolve um processo de golpeamento da superfí-
cie do corpo diretamente com os dedos) e indireta (coloca-se o 
dedo médio da mão não dominante sobre a superfície do corpo 
examinado sendo a base da articulação distal deste dedo gol-
peada pelo dedo médio da mão dominante do examinador). A 
percussão produz 5 tipos de som: Timpânico: Semelhante a um 
tambor - gases intestinais; Ressonância: Som surdo - pulmão 
normal; Hiper-ressonância: Semelhante a um estrondo – pulmão 
enfisematoso; Surdo: Semelhante a uma pancada surda – fíga-
do; Grave: Som uniforme – músculos. 

- Ausculta: Processo de ouvir os sons gerados nos vários ór-
gãos do corpo. As 4 características de um som são a freqüência 
ou altura, intensidade ou sonoridade, qualidade e duração. 

Diagnóstico e prescrição de enfermagem
O Diagnóstico de Enfermagem está baseado na Teoria da 

Necessidades Humanas Básicas, preconizadas por Wanda Horta 
(1979) e pela Classificação Diagnóstica da NANDA (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association). A fase de diagnóstico está 
presente em todas as propostas de processo de enfermagem. 
Porém, freqüentemente, termina por receber outras denomi-
nações tais como: problemas do cliente, lista de necessidades 
afetadas. Este fato gera inúmeras interpretações acerca do que 
se constitui um diagnóstico de enfermagem e contribui para au-
mentar as lacunas de conhecimento sobre as ações de enferma-
gem, provoca interpretações dúbias no processo de comunica-
ção inter-profissional, caracterizando a falta de sistematização 
do conhecimento na enfermagem e abalando a autonomia e a 
responsabilidade profissional. Aparece em três contextos: ra-
ciocínio diagnóstico, sistemas de classificação e processo de 
enfermagem. O raciocínio diagnóstico envolve três tipos de ati-
vidades: coleta de informações, interpretação e denominação 
ou rotulação. 

A Prescrição de Enfermagem deve ter as seguintes carac-
terísticas: data, hora de sua elaboração e assinatura do enfer-
meiro. Deve ser escrita com uso de verbos que indiquem uma 
ação e no infinitivo; deve definir quem , o que , onde, quando e 
com que freqüência ocorrerão as atividades propostas; deve ser 
individualizada e direcionada aos diagnósticos de enfermagem 
específicos do cliente, tornando o cuidado eficiente e eficaz. A 
seqüência das prescrições deve obedecer à seguinte ordem: a 
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primeira é elaborada logo após o histórico, e as demais sempre 
após cada evolução diária, tendo assim validade de 24 horas. 
Para a primeira prescrição, portanto, toma-se como base o his-
tórico de enfermagem, e as demais deverão seguir o plano da 
evolução diária, fundamentado em novos diagnósticos e análise. 
Entretanto, será acrescentada nova prescrição sempre que a si-
tuação do cliente requerer. Existem vários tipos de prescrição 
de enfermagem. As mais comuns são as manuscritas, documen-
tadas em formulários específicos dirigidos a cada cliente e indi-
vidualmente. Um outro tipo é a prescrição padronizada , elabo-
rada em princípios científicos, direcionada às características da 
clientela específica, reforçando a qualidade do planejamento e 
implementação do cuidado. É deixado espaço em branco desti-
nado à elaboração de prescrições mais específicas ao cliente. A 
implementação das ações de enfermagem deve ser guiada pelas 
prescrições que por sua vez são planejadas a partir dos diagnós-
ticos de enfermagem, sendo que a cada diagnóstico correspon-
de uma prescrição de enfermagem. 

Necessidade de Proteção e Segurança 

Lavagem Simples Das Mãos
a) Conceito: é o procedimento mais importante na pre-

venção e no controle das infecções hospitalares, devendo este 
procedimento ser rotina para toda a equipe multiprofissional, 
sendo o objetivo desta técnica reduzir a transmissão cruzada de 
microorganismos patogênicos entre doentes e profissionais. 

b) Quando lavar as mãos:
- ao chegar à unidade de trabalho;
- sempre que as mãos estiverem visivelmente sujas;- antes e 

após contactar com os doentes;
- antes de manipular material esterilizado.
- após contatos contaminantes (exposição a fluidos orgâni-

cos); - após contactar com materiais e equipamentos que ro-
deiam o doente;- antes e após realizar técnicas sépticas (médica 
- contaminada) e assépticas (cirúrgica – não contaminada);

- antes e após utilizar luvas de procedimento;
- após manusear roupas sujas e resíduos hospitalares;
- depois da utilização das instalações sanitárias.
- após assoar o nariz. 

c)Técnica:
- devem ser retirados todos os objetos de adorno, incluindo 

pulseiras. Para a realização da técnica, deve-se utilizar sabão li-
quido com pH neutro;

- abrir a torneira com a mão não dominante;
- molhar as mãos;
- aplicar uma quantidade suficiente de sabão cobrindo com 

espuma toda a superfície das mãos;
- esfregar com movimentos circulatórios: palmas, dorso, in-

terdigitais, articulações, polegar, unhas e punhos
- enxaguar as mãos em água corrente e secar com papel toalha
- se a torneira for de encerramento manual, utilizar o papel 

toalha para fechá-la.

Mecânica Corporal
a) Conceito: Esforço coordenado dos sistemas músculoes-

quelético e nervoso para manter o equilíbrio adequado, postura 
e alinhamento corporal, durante a inclinação, movimentação, 
levantamento de carga e execução das atividades diárias. Facili-
ta o movimento para que uma pessoa possa executar atividades 
físicas sem usar desnecessariamente sua energia muscular. 

b) Como assistir o paciente utilizando-se os princípios da 
Mecânica Corporal: 

Alinhamento: Condições das articulações, tendões, ligamen-
tos e músculos em várias partes do corpo. O alinhamento cor-
reto reduz a distensão das articulações, tendões, ligamentos e 
músculos. 

Equilíbrio do corpo: Realçado pela postura. Quanto melhor 
a postura, melhor é o equilíbrio. Aumentar a base de suporte , 
afastando-se os pés a uma certa distância. Quando agachar do-
brar os joelhos e flexionar os quadris, mantendo a coluna ereta. 

Movimento Corporal Coordenado: O profissional usa uma 
variedade de grupos musculares para cada atividade de enfer-
magem. A forças físicas de peso e atrito podem refletir no mo-
vimento corporal, e quando corretamente usadas, aumentam 
a eficiência do trabalho do profissional. Caso contrário, pode 
prejudicá-lo na tarefa de erguer, transferir e posicionar o pa-
ciente. O atrito é uma força que ocorre no sentido oposto ao 
movimento. Quanto maior for a área da superfície do objeto, 
maior é o atrito. Quando o profissional transfere, posiciona ou 
vira o paciente no leito, o atrito deve ser vencido. Um paciente 
passivo ou imobilizado produz maior atrito na movimentação. 

Como utilizar adequadamente o movimento corporal coor-
denado:

- Se o paciente não for capaz de auxiliar na sua movimen-
tação no leito, seus braços devem ser colocados sobre o peito, 
diminuindo a área de superfície do paciente;

- Quando possível o profissional deve usar a força e mobili-
dade do paciente ao levantar, transferir ou movê-lo no leito. Isto 
pode ser feito explicando o procedimento e dizendo ao paciente 
quando se mover;

- O atrito pode ser reduzido se levantar o paciente em vez 
de empurrá-lo. Levantar facilita e diminui a pressão entre o pa-
ciente e o leito ou cadeira. O uso de um lençol para puxar o pa-
ciente diminui o atrito porque ele é facilmente movido ao longo 
da superfície do leito. 

- Mover um objeto sobre uma superfície plana exige menos 
esforço do que movê-lo sobre uma inclinada;

- Trabalhar com materiais que se encontram sobre uma su-
perfície em um bom nível para o trabalho exige menos esforço 
que levantá-los acima desta superfície;

- Variações das atividades e posições auxiliam a manter o 
tono muscular e a fadiga; 

- Períodos de atividade e relaxamento ajudam a evitar a fa-
diga;

- Planejar a atividade a ser realizada, pode ajudar a evitar a 
fadiga;

- O ideal é que todos os profissionais que estejam posicio-
nando o paciente tenham pesos similares. Se os centros de gra-
vidade dos profissionais estiverem no mesmo plano, estes po-
dem levantar o paciente como uma unidade equilibrada. 

Posicionamento do Paciente: 
a) Conceito: É o alinhamento corporal de um paciente. Pa-

cientes que apresentam alterações dos sistemas nervoso, es-
quelético ou muscular, assim como, maior fraqueza e fadiga, 
freqüentemente necessitam da assistência do profissional de 
enfermagem para atingir o alinhamento corporal adequado en-
quanto deitados ou sentados. 

b) Posição de Fowler: A cabeceira do leitoé elevada a um 
ângulo de 45º a 60º e os joelhos do paciente devem estar ligei-
ramente elevados, sem apresentar pressão que possa limitar a 
circulação das pernas. 
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c) Posição de Supinação (dorsal): A cabeceira do leito deve 
estar na posição horizontal. Nesta posição, a relação entre as 
partes do corpo é essencialmente a mesma que em uma correta 
posição de alinhamento em pé, exceto pelo corpo estar no plano 
horizontal. 

d) Posição de Pronação (decúbito ventral): O paciente esta-
rá posicionado de bruços. 

e) Posição Lateral (Direito ou Esquerdo): O paciente está 
deitado sobre o lado, com maior parte do peso do corpo apoiada 
nos quadris e ombro. As curvaturas estruturais da coluna devem 
ser mantidas. A cabeça deve ser apoiada em uma linha mediana 
do tronco e a rotação da coluna deve ser evitada. 

e) Posição de Sims: Nesta posição o peso do paciente é colo-
cado no ílio anterior, úmero e clavícula.

f) Posição de Trendelemburgue: posição adotada onde as 
pernas e a bacia ficam em um nível mais elevado que o tórax e 
a cabeça. 

Em todas as posições que o paciente se encontrar, o pro-
fissional deve avaliar e corrigir quaisquer pontos potenciais de 
problemas que se apresentem como hiperextensão do pescoço, 
hiperextensão da coluna lombar, flexão plantar, assim como, 
pontos de pressão em proeminências ósseas como queixo, coto-
velos, quadris, região sacra , joelhos e calcâneos. 

Mudança de Posição e Transporte do paciente debilitado
a) Conceito: A posição correta do paciente é crucial para a 

manutenção do alinhamento corporal adequado. Qualquer pa-
ciente cuja mobilidade esteja reduzida, corre o risco de desen-
volvimento de contraturas, anormalidades posturais e locais de 
pressão. O profissional tem a responsabilidade de diminuir este 
risco, incentivando, auxiliando ou mudando o posicionamento 
do paciente pelo menos à cada 3 horas.

b) Técnica de Movimentação do paciente dependente no 
leito (realizada no mínimo por 2 profissionais): 

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mo-
bilidade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;
- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar os princípios de mecânica corporal;
- Retirar travesseiros e coxins utilizados previamente;
- Posicionar o leito em posição horizontal;
- Baixar grades do leito
-Alinhar o paciente na posição de escolha, utilizando-se os 

princípios de mecânica corporal;
- Manter paciente centralizado no leito;
- Colocar travesseiro sob a cabeça na região dorsal costal 

superior (na altura da escápula); 
- Colocar coxins e travesseiros sob proeminências ósseas; 
- Certificar-se de que o paciente está confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

c) Técnica de Transferência do Paciente do Leito para a Ca-
deira (Técnica realizada no mínimo por 2 profissionais): 

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mo-
bilidade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar princípios de mecânica corporal;
- Manter cadeira de rodas próxima do leito, com freios tra-

vados e apoios para os pés removidos;
- Travar os freios da cama; 
- Ajudar o paciente a sentar-se no leito;
- Aguardar recuperação de queda de pressão arterial;
- Auxiliar o paciente a ficar em pé, segurando o paciente fir-

memente pelos braços e mantendo as mãos do paciente apoia-
da nos ombros do profissional; 

- Sentar o paciente na cadeira de rodas; 
- Certificar-se de que o paciente está seguro e confortável;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

d) Técnica de Transferência do Paciente do Leito para a 
Maca (Técnica realizada por 3 profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nível de força muscular, mo-
bilidade e tolerância às atividades; 

- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Explicar ao paciente o que será feito;
- Propiciar privacidade ao paciente;
- Utilizar princípios de mecânica corporal; 
- Posiciona-se ao lado do leito do paciente, cada um res-

ponsabilizando-se por uma determinada parte do corpo, sendo 
o mais alto pela cabeça e ombros, o mediano pelos quadris e 
coxas e o mais baixo pelos tornozelos e pés;

- Girar o paciente em direção ao tórax dos levantadores;
- Contar até três em sincronia e elevar o paciente junto ao 

tórax dos levantadores;
- Colocar o paciente suavemente sobre o centro da maca; 
- Certificar-se de que o paciente está seguro e confortável 

(levantar grades, colocar faixas de segurança) ;
- Manter a unidade em ordem;
- Realizar a lavagem simples das mãos 

Necessidades de Oxigenação
Administração de Oxigênio por Cateter Nasal (tipo óculos), 

Cânula Nasal ou Máscara Facial:
a) Conceito: É a administração de oxigênio à razão de 3 a 

5 litros por minuto por cateter nasal, cânula nasal ou máscara 
facial. O cateter nasal é um dispositivo simples introduzido nas 
narinas do paciente. A cânula nasal pode ser introduzida pelo 
nariz até a nasofaringe, sendo necessário a alternância à cada 
8 horas no mínimo. A máscara facial é um dispositivo que se 
adapta perfeitamente sobre o nariz e boca, sendo mantida em 
posição com auxílio de um fita. Máscara facial simples é usada 
na oxigenioterapia a curto prazo. Máscara facial de plástico com 
reservatório e máscara de Venturi, são capazes de fornecer con-
centrações de oxigênio mais elevadas

b) Técnica: 
- Avaliar o paciente e verificar se existem sinais e sintomas 

sugestivos de hipóxia ou presença de secreções nas vias aéreas;
- Aspirar paciente, se necessário; 
- Reunir os materiais e equipamentos necessários: Cânula 

nasal ou cateter nasal ou máscara facial; tubo de oxigênio; umi-
dificador; água estéril; fonte de oxigênio com fluxímetro; luvas 
de procedimento.

- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;
- Realizar a lavagem simples das mãos;
- Calçar luvas de procedimento;
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