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INTERPRETAGCAO DE TEXTO.

Texto — é um conjunto de ideias organizadas e relacionadas en-
tre si, formando um todo significativo capaz de produzir interagdo
comunicativa (capacidade de codificar e decodificar).

Contexto — um texto é constituido por diversas frases. Em cada
uma delas, hd uma informacdo que se liga com a anterior e/ou com
a posterior, criando condigdes para a estruturagdo do conteldo a
ser transmitido. A essa interligagdo da-se o nome de contexto. O
relacionamento entre as frases é tdo grande que, se uma frase for
retirada de seu contexto original e analisada separadamente, pode-
rd ter um significado diferente daquele inicial.

Intertexto - comumente, os textos apresentam referéncias di-
retas ou indiretas a outros autores através de citagdes. Esse tipo de
recurso denomina-se intertexto.

Interpretagdo de texto - o objetivo da interpretagdo de um tex-
to é a identificacdo de sua ideia principal. A partir dai, localizam-se
as ideias secundarias - ou fundamentacgdes -, as argumentagdes - ou
explicagdes -, que levam ao esclarecimento das questdes apresen-
tadas na prova.

Normalmente, numa prova, o candidato deve:

1- Identificar os elementos fundamentais de uma argumenta-
¢do, de um processo, de uma época (neste caso, procuram-se 0s
verbos e os advérbios, os quais definem o tempo).

2- Comparar as relagdes de semelhanga ou de diferengas entre
as situagdes do texto.

3- Comentar/relacionar o contetdo apresentado com uma re-
alidade.

4- Resumir as ideias centrais e/ou secundarias.

5- Parafrasear = reescrever o texto com outras palavras.

CondigGes basicas para interpretar

Fazem-se necessarios:

- Conhecimento histérico-literario (escolas e géneros literarios,
estrutura do texto), leitura e pratica;

- Conhecimento gramatical, estilistico (qualidades do texto) e
semantico;

Observagdo — na semantica (significado das palavras) incluem-
-se: homénimos e parénimos, denotagdo e conotagdo, sinonimia e
antonimia, polissemia, figuras de linguagem, entre outros.

- Capacidade de observagdo e de sintese;

- Capacidade de raciocinio.

Interpretar / Compreender

Interpretar significa:

- Explicar, comentar, julgar, tirar conclusées, deduzir.
- Através do texto, infere-se que...

- E possivel deduzir que...

- O autor permite concluir que...

- Qual é a intengdo do autor ao afirmar que...

Compreender significa

- entendimento, atengdo ao que realmente estad escrito.
- o texto diz que...

- é sugerido pelo autor que...
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- de acordo com o texto, é correta ou errada a afirmagdo...
- 0 narrador afirma...

Erros de interpretagdo

- Extrapolagdo (“viagem”) = ocorre quando se sai do contexto,
acrescentando ideias que ndo estdo no texto, quer por conhecimen-
to prévio do tema quer pela imaginagdo.

- Redugdo = é o oposto da extrapolagdo. Da-se atengdo apenas
a um aspecto (esquecendo que um texto € um conjunto de ideias),
0 que pode ser insuficiente para o entendimento do tema desen-
volvido.

- Contradicdo = as vezes o texto apresenta ideias contrarias
as do candidato, fazendo-o tirar conclusdes equivocadas e, conse-
guentemente, errar a questao.

Observagdo - Muitos pensam que existem a otica do escritor
e a Otica do leitor. Pode ser que existam, mas numa prova de con-
curso, o que deve ser levado em consideracdo é o que o autor diz
e nada mais.

Coesdio - é o emprego de mecanismo de sintaxe que relaciona
palavras, ora¢des, frases e/ou paragrafos entre si. Em outras pala-
vras, a coesdo da-se quando, através de um pronome relativo, uma
conjuncdo (NEXOS), ou um pronome obliquo atono, ha uma relagdo
correta entre o que se vai dizer e o que ja foi dito.

Observagdo — S3o0 muitos os erros de coesdo no dia a dia e,
entre eles, estd o mau uso do pronome relativo e do pronome
obliquo atono. Este depende da regéncia do verbo; aquele, do seu
antecedente. Ndo se pode esquecer também de que os pronomes
relativos tém, cada um, valor semantico, por isso a necessidade de
adequacdo ao antecedente.

Os pronomes relativos sdo muito importantes na interpretagdo
de texto, pois seu uso incorreto traz erros de coesdo. Assim sen-
do, deve-se levar em consideragdo que existe um pronome relativo
adequado a cada circunstancia, a saber:

- que (neutro) - relaciona-se com qualquer antecedente, mas
depende das condig¢bes da frase.

- qual (neutro) idem ao anterior.

- quem (pessoa)

- cujo (posse) - antes dele aparece o possuidor e depois o ob-
jeto possuido.

- como (modo)

- onde (lugar)

- quando (tempo)

- quanto (montante)

Exemplo:

Falou tudo QUANTO queria (correto)

Falou tudo QUE queria (errado - antes do QUE, deveria apare-
cer o demonstrativo O).

Dicas para melhorar a interpretacao de textos

- Leia todo o texto, procurando ter uma visdo geral do assunto.
Se ele for longo, ndo desista! Hd muitos candidatos na disputa, por-
tanto, quanto mais informagdo vocé absorver com a leitura, mais
chances terd de resolver as questoes.

- Se encontrar palavras desconhecidas, ndo interrompa a lei-
tura.

- Leia, leia bem, leia profundamente, ou seja, leia o texto, pelo
menos, duas vezes — ou quantas forem necessdrias.




- Procure fazer inferéncias, dedugées (chegar a uma conclusdo).

- Volte ao texto quantas vezes precisar.

- Ndo permita que prevalegam suas ideias sobre as do autor.

- Fragmente o texto (paragrafos, partes) para melhor compre-
ensdo.

- Verifique, com ateng¢do e cuidado, o enunciado de cada
questao.

- O autor defende ideias e vocé deve percebé-las.

- Observe as relagGes interparagrafos. Um paragrafo geralmen-
te mantém com outro uma relagdo de continuag¢do, conclusdo ou
falsa oposigdo. Identifique muito bem essas relagées.

- Sublinhe, em cada paragrafo, o tdpico frasal, ou seja, a ideia
mais importante.

- Nos enunciados, grife palavras como “correto” ou “incorre-
to”, evitando, assim, uma confusdao na hora da resposta — o que
vale ndo somente para Interpretagdo de Texto, mas para todas as
demais questdes!

- Se o foco do enunciado for o tema ou a ideia principal, leia
com atencgdo a introdugdo e/ou a conclusdo.

- Olhe com especial atencdo os pronomes relativos, pronomes
pessoais, pronomes demonstrativos, etc., chamados vocdbulos re-
latores, porque remetem a outros vocabulos do texto.

Fontes de pesquisa:

http://www.tudosobreconcursos.com/materiais/portugues/
como-interpretar-textos

http://portuguesemfoco.com/pf/09-dicas-para-melhorar-a-in-
terpretacao-de-textos-em-provas

http://www.portuguesnarede.com/2014/03/dicas-para-voce-
-interpretar-melhor-um.htmi

http://vestibular.uol.com.br/cursinho/questoes/questao-
-117-portugues.htm

QUESTOES

1-) (SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAGAO PUBLICA DO
DISTRITO FEDERAL/DF — TECNICO EM ELETRONICA — IADES/2014)

Gratuidades

Criangas com até cinco anos de idade e adultos com mais de
65 anos de idade tém acesso livre ao Metro-DF. Para os menores,
é exigida a certiddo de nascimento e, para os idosos, a carteira de
identidade. Basta apresentar um documento de identificacdo aos
funciondrios posicionados no bloqueio de acesso.

Disponivel em: <http://www.metro.df.gov.br/estacoes/ gratui-
dades.html> Acesso em: 3/3/2014, com adaptacdes.

Conforme a mensagem do primeiro periodo do texto, assinale
a alternativa correta.

(A) Apenas as criangas com até cinco anos de idade e os adultos
com 65 anos em diante tém acesso livre ao Metro-DF.

(B) Apenas as criangas de cinco anos de idade e os adultos com
mais de 65 anos tém acesso livre ao Metr6-DF.

(C) Somente criangas com, no maximo, cinco anos de idade e
adultos com, no minimo, 66 anos tém acesso livre ao Metrdo-DF.

(D) Somente criangas e adultos, respectivamente, com cinco
anos de idade e com 66 anos em diante, tém acesso livre ao Me-
tro-DF.

(E) Apenas criancgas e adultos, respectivamente, com até cinco
anos de idade e com 65 anos em diante, tém acesso livre ao Me-
tro-DF.
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Dentre as alternativas apresentadas, a Unica que condiz com
as informacg0es expostas no texto é “Somente criangas com, no ma-
ximo, cinco anos de idade e adultos com, no minimo, 66 anos tém
acesso livre ao Metro-DF”.

RESPOSTA: “C”.

2-) (SUSAM/AM — TECNICO (DIREITO) — FGV/2014 - adaptada)
“Se alguém que é gay procura Deus e tem boa vontade, quem sou
eu para julgd-lo?” a declaragdo do Papa Francisco, pronunciada
durante uma entrevista a imprensa no final de sua visita ao Brasil,
ecoou como um trovdao mundo afora. Nela existe mais forma que
substancia — mas a forma conta”. (...)

(Axé Silva, O Mundo, setembro 2013)

O texto nos diz que a declaragdo do Papa ecoou como um tro-
vao mundo afora. Essa comparagao traz em si mesma dois sentidos,
que sdao

(A) o barulho e a propagacdo.

(B) a propagacgdo e o perigo.

(C) o perigo e o poder.

(D) o poder e a energia.

(E) a energia e o barulho.

Ao comparar a declaragdo do Papa Francisco a um trovao, pro-
vavelmente a intengdo do autor foi a de mostrar o “barulho” que
ela causou e sua propagacdo mundo afora. Vocé pode responder
a questdo por elimina¢do: a segunda opg¢do das alternativas rela-
ciona-se a “mundo afora”, ou seja, que se propaga, espalha. Assim,
sobraria apenas a alternativa Al

RESPOSTA: “A”.

3-) (SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRACAO PUBLICA
DO DISTRITO FEDERAL/DF — TECNICO EM CONTABILIDADE — IA-
DES/2014 - adaptada)

Concha Acustica

Localizada as margens do Lago Paranoa, no Setor de Clubes Es-
portivos Norte (ao lado do Museu de Arte de Brasilia— MAB), esta a
Concha Acustica do DF. Projetada por Oscar Niemeyer, foi inaugura-
da oficialmente em 1969 e doada pela Terracap a Fundagao Cultural
de Brasilia (hoje Secretaria de Cultura), destinada a espetaculos ao
ar livre. Foi o primeiro grande palco da cidade.

Disponivel em: <http://www.cultura.df.gov.br/nossa-cultura/
concha- acustica.html>. Acesso em: 21/3/2014, com adaptacdes.

Assinale a alternativa que apresenta uma mensagem compati-
vel com o texto.

(A) A Concha Acustica do DF, que foi projetada por Oscar Nie-
meyer, estd localizada as margens do Lago Paranod, no Setor de Clu-
bes Esportivos Norte.

(B) Oscar Niemeyer projetou a Concha Acustica do DF em 1969.

(C) Oscar Niemeyer doou a Concha Acustica ao que hoje é a
Secretaria de Cultura do DF.

(D) A Terracap transformou-se na Secretaria de Cultura do DF.

(E) A Concha Acustica foi o primeiro palco de Brasilia.

Recorramos ao texto: “Localizada as margens do Lago Paranog,
no Setor de Clubes Esportivos Norte (ao lado do Museu de Arte de
Brasilia — MAB), esta a Concha Acustica do DF. Projetada por Oscar
Niemeyer”. As informacGes contidas nas demais alternativas sdo in-
coerentes com o texto.

RESPOSTA: “A”.




ESTRUTURAGAO E ARTICULAGAO DO TEXTO.

Primeiramente, o que nos faz produzir um texto é a capacidade
que temos de pensar. Por meio do pensamento, elaboramos todas
as informagdes que recebemos e orientamos as ag¢des que interfe-
rem na realidade e organizagdo de nossos escritos. O que lemos é
produto de um pensamento transformado em texto.

Logo, como cada um de nds tem seu modo de pensar, quando
escrevemos sempre procuramos uma maneira organizada do leitor
compreender as nossas ideias. A finalidade da escrita é direcionar
totalmente o que vocé quer dizer, por meio da comunicagao.

Para isso, os elementos que compdem o texto se subdividem
em: introducdo, desenvolvimento e conclusdo. Todos eles devem
ser organizados de maneira equilibrada.

Introdugdo

Caracterizada pela entrada no assunto e a argumentacgao ini-
cial. A ideia central do texto é apresentada nessa etapa. Essa apre-
senta¢do deve ser direta, sem rodeios. O seu tamanho raramente
excede a 1/5 de todo o texto. Porém, em textos mais curtos, essa
proporgdao nao é equivalente. Neles, a introdugdo pode ser o pré-
prio titulo. J4 nos textos mais longos, em que o assunto é exposto
em varias paginas, ela pode ter o tamanho de um capitulo ou de
uma parte precedida por subtitulo. Nessa situacdo, pode ter varios
paragrafos. Em reda¢des mais comuns, que em média tém de 25 a
80 linhas, a introducdo sera o primeiro paragrafo.

Desenvolvimento

A maior parte do texto esta inserida no desenvolvimento, que
é responsavel por estabelecer uma ligagdo entre a introducgdo e a
conclusdo. E nessa etapa que sdo elaboradas as ideias, os dados e
os argumentos que sustentam e ddo base as explicagbes e posicdes
do autor. E caracterizado por uma “ponte” formada pela organiza-
¢do das ideias em uma sequéncia que permite formar uma relagdo
equilibrada entre os dois lados.

O autor do texto revela sua capacidade de discutir um deter-
minado tema no desenvolvimento, e é através desse que o autor
mostra sua capacidade de defender seus pontos de vista, além de
dirigir a atengdo do leitor para a conclusdo. As conclusdes sdo fun-
damentadas a partir daqui.

Para que o desenvolvimento cumpra seu objetivo, o escritor ja
deve ter uma ideia clara de como sera a conclusdo. Dai a importan-
cia em planejar o texto.

Em média, o desenvolvimento ocupa 3/5 do texto, no minimo.
Ja nos textos mais longos, pode estar inserido em capitulos ou tre-
chos destacados por subtitulos. Apresentar-se-a no formato de pa-
ragrafos medianos e curtos.

Os principais erros cometidos no desenvolvimento sdo o desvio
e a desconexdo da argumentac¢do. O primeiro esta relacionado ao
autor tomar um argumento secunddrio que se distancia da discus-
sdo inicial, ou quando se concentra em apenas um aspecto do tema
e esquece o seu todo. O segundo caso acontece quando quem redi-
ge tem muitas ideias ou informagdes sobre o que esta sendo discu-
tido, ndo conseguindo estrutura-las. Surge também a dificuldade de
organizar seus pensamentos e definir uma linha légica de raciocinio.

Conclusdo

Considerada como a parte mais importante do texto, é o ponto
de chegada de todas as argumentagdes elaboradas. As ideias e os
dados utilizados convergem para essa parte, em que a exposi¢ao ou
discussao se fecha.
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Em uma estrutura normal, ela ndo deve deixar uma brecha para
uma possivel continuidade do assunto; ou seja, possui atributos de
sintese. A discussdo ndo deve ser encerrada com argumentos repe-
titivos, como por exemplo: “Portanto, como ja dissemos antes...”,
“Concluindo...”, “Em conclusdo...”.

Sua proporgdo em relagdo a totalidade do texto deve ser equi-
valente ao da introducgdo: de 1/5. Essa é uma das caracteristicas de
textos bem redigidos.

Os seguintes erros aparecem quando as conclus&es ficam mui-
to longas:

- O problema aparece quando ndo ocorre uma exploragdo de-
vida do desenvolvimento, o que gera uma invasdo das ideias de de-
senvolvimento na conclusdo.

- Outro fator consequente da insuficiéncia de fundamentagao
do desenvolvimento estd na conclusao precisar de maiores explica-
¢Oes, ficando bastante vazia.

- Enrolar e “encher linguiga” sdo muito comuns no texto em que
o autor fica girando em torno de ideias redundantes ou paralelas.

- Uso de frases vazias que, por vezes, sdo perfeitamente dis-
pensaveis.

- Quando ndo tem clareza de qual é a melhor conclusao, o au-
tor acaba se perdendo na argumentagao final.

Em relacdo a abertura para novas discussées, a conclusdo ndo
pode ter esse formato, exceto pelos seguintes fatores:

- Para ndo influenciar a conclusdo do leitor sobre temas polémi-
cos, o autor deixa a conclusdo em aberto.

- Para estimular o leitor a ler uma possivel continuidade do tex-
to, o autor ndo fecha a discussdo de propdsito.

- Por apenas apresentar dados e informacGes sobre o tema a
ser desenvolvido, o autor ndo deseja concluir o assunto.

- Para que o leitor tire suas préprias conclusdes, o autor enu-
mera algumas perguntas no final do texto.

A maioria dessas falhas pode ser evitada se antes o autor fizer
um esboco de todas as suas ideias. Essa técnica é um roteiro, em
que estdo presentes os planejamentos. Naquele devem estar indi-
cadas as melhores sequéncias a serem utilizadas na redagdo; ele
deve ser o mais enxuto possivel.

Fonte de pesquisa:
http://producao-de-textos.info/mos/view/Caracter%C3%ADs-
ticas_e_Estruturas_do_Texto/

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO

O tema é a ideia principal do texto. E com base nessa ideia prin-
cipal que o texto sera desenvolvido. Para que vocé consiga identi-
ficar o tema de um texto, é necessario relacionar as diferentes in-
formagdes de forma a construir o seu sentido global, ou seja, vocé
precisa relacionar as multiplas partes que compdem um todo signi-
ficativo, que é o texto.

Em muitas situagdes, por exemplo, vocé foi estimulado a ler um
texto por sentir-se atraido pela tematica resumida no titulo. Pois o
titulo cumpre uma fungdo importante: antecipar informagdes sobre
0 assunto que sera tratado no texto.

Em outras situagdes, vocé pode ter abandonado a leitura por-
que achou o titulo pouco atraente ou, ao contrario, sentiu-se atra-
ido pelo titulo de um livro ou de um filme, por exemplo. E muito
comum as pessoas se interessarem por tematicas diferentes, de-
pendendo do sexo, da idade, escolaridade, profissdo, preferéncias
pessoais e experiéncia de mundo, entre outros fatores.




Mas, sobre que tema vocé gosta de ler? Esportes, namoro, se-
xualidade, tecnologia, ciéncias, jogos, novelas, moda, cuidados com
o corpo? Perceba, portanto, que as tematicas sdo praticamente in-
finitas e saber reconhecer o tema de um texto é condi¢do essen-
cial para se tornar um leitor habil. Vamos, entdo, comegar nossos
estudos?

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

CACHORROS

Os zodlogos acreditam que o cachorro se originou de uma espé-
cie de lobo que vivia na Asia. Depois os cdes se juntaram aos seres
humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa amizade
comegou hd uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas precisa-
vam cagar para se alimentar. Os cachorros perceberam que, se ndo
atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a comida
gue sobrava. J4 os homens descobriram que os cachorros podiam
ajudar a cagar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da casa, além
de serem o6timos companheiros. Um colaborava com o outro e a
parceria deu certo.

Ao ler apenas o titulo “Cachorros”, vocé deduziu sobre o pos-
sivel assunto abordado no texto. Embora vocé imagine que o tex-
to vai falar sobre cdes, vocé ainda ndo sabia exatamente o que ele
falaria sobre cdes. Repare que temos varias informag¢des ao longo
do texto: a hipdtese dos zodlogos sobre a origem dos cdes, a asso-
ciagdo entre eles e os seres humanos, a disseminagao dos caes pelo
mundo, as vantagens da convivéncia entre cdes e homens.

As informagdes que se relacionam com o tema chamamos de
subtemas (ou ideias secundarias). Essas informacgdes 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 vocé chegou a
conclusdo de que o texto fala sobre a relagdo entre homens e cdes.
Se foi isso que vocé pensou, parabéns! Isso significa que vocé foi
capaz de identificar o tema do texto!

Fonte: https://portuguesrapido.com/tema-ideia-central-e-i-
deias-secundarias/

IDENTIFICAGAO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM TEX-
TOS VARIADOS

Ironia

Ironia € o recurso pelo qual o emissor diz o contrdrio do que
estd pensando ou sentindo (ou por pudor em relagéo a si proprio ou
com intengdo depreciativa e sarcdstica em relagdéo a outrem).

A ironia consiste na utilizagdo de determinada palavra ou ex-
pressdo que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um
novo sentido, gerando um efeito de humor.
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Exemplo:
BEM, £ TARDE| Y-UAAAZ FIQUE
ACHO QUE JA MALS UM POUCO!

REPARTIR
NOSS0 CAFE DA MANHA)

Na construgdo de um texto, ela pode aparecer em trés mo-
dos: ironia verbal, ironia de situagdo e ironia dramatica (ou satirica).

Ironia verbal

Ocorre quando se diz algo pretendendo expressar outro sig-
nificado, normalmente oposto ao sentido literal. A expressdo e a
intencdo sdo diferentes.

Exemplo: Vocé foi tdo bem na prova! Tirou um zero incrivel!

Ironia de situagao

A intengdo e resultado da agdo ndo estdo alinhados, ou seja, o
resultado é contrario ao que se espera ou que se planeja.

Exemplo: Quando num texto literario uma personagem planeja
uma agdo, mas os resultados ndo saem como o esperado. No li-
vro “Memarias Péstumas de Bras Cubas”, de Machado de Assis, a
personagem titulo tem obsessdo por ficar conhecida. Ao longo da
vida, tenta de muitas maneiras alcangar a notoriedade sem suces-
so. Apos a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso apods a
morte.

Ironia dramatica (ou satirica)

A ironia dramdtica é um dos efeitos de sentido que ocorre nos
textos literarios quando a personagem tem a consciéncia de que
suas ag¢les ndo serdo bem-sucedidas ou que esta entrando por um
caminho ruim, mas o leitor ja tem essa consciéncia.

Exemplo: Em livros com narrador onisciente, que sabe tudo o
que se passa na historia com todas as personagens, é mais facil apa-
recer esse tipo de ironia. A peca como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da histdria
irdo morrer em decorréncia do seu amor. As personagens agem ao
longo da peca esperando conseguir atingir seus objetivos, mas a
plateia ja sabe que eles ndo serdo bem-sucedidos.
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Humor

Nesse caso, € muito comum a utilizagdo de situagGes que paregam cOmicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

Situagdes cOmicas ou potencialmente humoristicas compartilham da caracteristica do efeito surpresa. O humor reside em ocorrer
algo fora do esperado numa situagdo.

Ha diversas situagdes em que o humor pode aparecer. Ha as tirinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cOmico; ha
anedotas ou pequenos contos; e ha as cronicas, frequentemente acessadas como forma de gerar o riso.

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

Exemplo:

INTERVEHQED MILITAR

QUESTOES
01. (IF-GO - Assistente em Administragdo — CS-UFG — 2019)
Os Trés Porquinhos e o Lobo, “Nossos Velhos Conhecidos”

Era uma vez Trés Porquinhos e um Lobo Bruto. Os Trés Porquinhos eram pessoas de muito boa familia, e ambos tinham herdado dos
pais, donos de uma churrascaria, um talento deste tamanho. Pedro, o mais velho, pintava que era uma maravilha — um verdadeiro Bee-
thoven. Joaquim, o do meio, era um espanto das contas de somar e multiplicar, até indo a feira fazer compras sozinho. E Anands, o menor,
esse botava os outros dois no bolso — e isso ndo é maneira de dizer. Ananas era um mdagico admiravel. Mas o negdcio é que — ndo é assim
mesmo, sempre? — Pedro ndo queria pintar, gostava era de cozinhar, e todo dia estragava pelo menos um quilo de macarrdo e duas duzias
de ovos tentando fazer uma bacalhoada. Joaquim vivia perseguindo meretrizes e travestis, porque achava matematica chato, era doido por
imoralidade aplicada. E Anands detestava as magicas que fazia tdo bem — queria era descobrir a epistemologia da realidade cotidiana. Dai
que um Lobo Bruto, que ia passando um dia, comeu os trés e nem percebeu o talento que degustava, nem as incoeréncias que transitam
pela alma cultivada. MORAL: E INUTIL ATIRAR PEROLAS AOS LOBOS.

Fernandes, Millor. 100 Fdabulas fabulosas. Rio de Janeiro: Record, 2003.

Ao anunciar Os Trés Porquinhos e o Lobo como “Velhos Conhecidos”, a fabula produz ironia porque

A) a histéria narrada sofre alteragGes, mas a moral da histdria explicitada ao final do texto mantém-se a mesma da forma original.
B) as descri¢Ges das personagens trazem caracteristicas que subvertem a moral da histéria transmitida pela forma original.

C) a atualizagdo das caracteristicas das personagens resulta em uma idealizagdo compativel com os valores da vida contemporanea.
D) o desfecho da narrativa ocorre de maneira abrupta, explicitando a possibilidade de um final feliz no mundo atual.
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1. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM.

Fundamentos de Enfermagem

A assisténcia da Enfermagem baseia-se em conhecimentos
cientificos e métodos que definem sua implementagdo. Assim, a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma forma
planejada de prestar cuidados aos pacientes que, gradativamente,
vem sendo implantada em diversos servigos de saude. Os compo-
nentes ou etapas dessa sistematizacdo variam de acordo com o
método adotado, sendo basicamente composta por levantamento
de dados ou histérico de enfermagem, diagnéstico de enfermagem,
plano assistencial e avaliagdo.

Interligadas, essas a¢Ges permitem identificar as necessidades
de assisténcia de saude do paciente e propor as intervengbes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematiza¢do; contudo, para a obtengao
de resultados satisfatérios, toda a equipe de enfermagem deve en-
volver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, mediante
entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sdo obtidas
importantes informagdes para a elaboragdo de um plano assisten-
cial e prescricdo de enfermagem, a ser implementada por toda a
equipe.

A entrevista, um dos procedimentos iniciais do atendimento, é
o recurso utilizado para a obtencdo dos dados necessarios ao tra-
tamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus habitos e praticas de saude, a histéria da doenca atual, de
doengas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informagdes
consideradas relevantes para a elaboragdo do plano assistencial de
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuario,
tomando-se, evidentemente, os cuidados necessarios com as con-
sideradas como sigilosas, visando garantir ao paciente o direito da
privacidade.

O exame fisico inicial é realizado nos primeiros contatos com o
paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situagoes,
até varias vezes ao dia.

Como sua parte integrante, ha a avaliacdo minuciosa de todas
as partes do corpo e a verificagdo de sinais vitais e outras medidas,
como peso e altura, utilizando-se técnicas especificas.

Na etapa seguinte, faz-se a andlise e interpretagdo dos dados
coletados e se determinam os problemas de saude do paciente,
formulados como diagndstico de enfermagem. Através do mesmo
sdo identificadas as necessidades de assisténcia de enfermagem e a
elaboragdo do plano assistencial de enfermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pacien-
te (prescricdo de enfermagem) e implementados pela equipe de
enfermagem, com a participagdo de outros profissionais de saude,
sempre que necessario.

Na etapa de avaliagdo verifica-se a resposta do paciente aos
cuidados de enfermagem a ele prestados e as necessidades de mo-
dificar ou ndo o plano inicialmente proposto.

O hospital, a assisténcia de enfermagem e a prevengdo da in-
fecgdo

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que quer dizer
local onde se hospedam pessoas, em referéncia a estabelecimentos
fundados pelo clero, a partir do século IV dC, cuja finalidade era
prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a viajantes e peregri-
nos.

Segundo o Ministério da Saude, hospital é definido como esta-
belecimento de saude destinado a prestar assisténcia sanitaria em
regime de internacdo a uma determinada clientela, ou de ndo-inter-
nagdo, no caso de ambulatdrio ou outros servigos.
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Para se avaliar a necessidade de servicos e leitos hospitala-
res numa dada regido faz-se necessario considerar fatores como
a estrutura e nivel de organizagdo de salde existente, numero de
habitantes e frequéncia e distribuicdo de doencas, além de outros
eventos relacionados a saude. Por exemplo, é possivel que numa
regido com grande populacdo de jovens haja caréncia de leitos de
maternidade onde ocorre maior nimero de nascimentos. Em outra,
onde haja maior incidéncia de doengas cronico-degenerativas, a ne-
cessidade talvez seja a de expandir leitos de clinica médica.

De acordo com a especialidade existente, o hospital pode ser
classificado como geral, destinado a prestar assisténcia nas quatro
especialidades médicas basicas, ou especializado, destinado a pres-
tar assisténcia em uma especialidade, como, por exemplo, materni-
dade, ortopedia, entre outras.

Um outro critério utilizado para a classificacdo de hospitais é
0 seu numero de leitos ou capacidade instalada: sdo considerados
como de pequeno porte aqueles com até 50 leitos; de médio porte,
de 51 a 150 leitos; de grande porte, de 151 a 500 leitos; e de porte
especial, acima de 500 leitos.

Conforme as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), os
servicos de salide em uma dada regido geografica - desde as unida-
des bdasicas até os hospitais de maior complexidade - devem estar
integrados, constituindo um sistema hierarquizado e organizado de
acordo com os niveis de atengdo a saude. Um sistema assim cons-
tituido disponibiliza atendimento integral a populagdo, mediante
acOes de promogado, prevencgdo, recuperagao e reabilitagdo da sau-
de.

As unidades basicas de saude (integradas ou ndo ao Progra-
ma Saude da Familia) devem funcionar como porta de entrada para
o sistema, reservando-se o atendimento hospitalar para os casos
mais complexos - que, de fato, necessitam de tratamento em regi-
me de internagao.

De maneira geral, o hospital secundario oferece alto grau de
resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os que
acabam necessitando de encaminhamento para um hospital terci-
ario. O sistema de saude vigente no Brasil agrega todos os servigos
publicos das esferas federal, estadual e municipal e os servigos pri-
vados, credenciados por contrato ou convénio. Na drea hospitalar,
80% dos estabelecimentos que prestam servigos ao SUS sao priva-
dos e recebem reembolso pelas a¢des realizadas, ao contrério da
atencdo ambulatorial, onde 75% da assisténcia provém de hospitais
publicos.

Na reorganizacdo do sistema de saude proposto pelo SUS o
hospital deixa de ser a porta de entrada do atendimento para se
constituir em unidade de referéncia dos ambulatérios e unidades
basicas de saude. O hospital privado pode ter carater beneficente,
filantrépico, com ou sem fins lucrativos. No beneficente, os recur-
sos sdo originarios de contribuicdes e doagbes particulares para a
prestacdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutengao e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O hos-
pital filantropico reserva servicos gratuitos para a populagdo caren-
te, respeitando a legislagdao em vigor. Em ambos, os membros da
diretoria ndo recebem remuneracgéo.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internagdo hospitalar, faz-se necessario que tenha a
sua disposicdo uma equipe de profissionais competentes e diversos
servicos integrados - Corpo Clinico, equipe de enfermagem, Servico
de Nutri¢do e Dietética, Servico Social, etc., caracterizando uma ex-
tensa divisdo técnica de trabalho.
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Para alcancar os objetivos da instituicdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de produc¢do hospitalar é a in-
terdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e diversi-
dade de procedimentos diariamente realizados para prover assis-
téncia ao paciente, cuja maioria segue normas rigidas no sentido
de proporcionar seguranga maxima contra a entrada de agentes
bioldgicos nocivos ao mesmo.

O ambiente hospitalar é considerado um local de trabalho in-
salubre, onde os profissionais e os proprios pacientes internados
estdo expostos a agressdes de diversas naturezas, seja por agentes
fisicos, como radiagdes originarias de equipamentos radiolégicos e
elementos radioativos, seja por agentes quimicos, como medica-
mentos e solucdes, ou ainda por agentes bioldgicos, representados
por microrganismos.

No hospital concentram-se os hospedeiros mais susceptiveis,
os doentes e os microrganismos mais resistentes. O volume e a
diversidade de antibidticos utilizados provocam alteragdes impor-
tantes nos microrganismos, dando origem a cepas multirresisten-
tes, normalmente inexistentes na comunidade. A contaminagdo de
pacientes durante a realizagdo de um procedimento ou por inter-
médio de artigos hospitalares pode provocar infecgGes graves e de
dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos inva-
sivos, como didlise peritonial, hemodidlise, inser¢do de cateteres e
drenos, uso de drogas imunossupressoras, sdo fatores que contri-
buem para a ocorréncia de infecgdo.

Ao dar entrada no hospital, o paciente ja pode estar com uma
infeccdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de interna-
¢d0. Seguindo-se a classificagdo descrita na Portaria no 2.616/98,
do Ministério da Saude, podemos afirmar que o primeiro caso re-
presenta uma infec¢do comunitaria; o segundo, uma infecgdo hos-
pitalar que pode ter como fontes a equipe de saude, o préprio pa-
ciente, os artigos hospitalares e o ambiente.

Visando evitar a ocorréncia de infecgdo hospitalar, a equipe
deve realizar os devidos cuidados no tocante a sua prevengdo e
controle, principalmente relacionada a lavagem das maos, pois os
microrganismos sdo facilmente levados de um paciente a outro ou
do profissional para o paciente, podendo causar a infec¢do cruzada.

Atendendo o paciente no hospital

O paciente procura o hospital por sua prépria vontade (neces-
sidade) ou da familia, e a internagdo ocorre por indicagdo médica
ou, nos casos de doenga mental ou infectocontagiosa, por processo
legal instaurado.

A internagdo é a admissdo do paciente para ocupar um leito
hospitalar, por periodo igual ou maior que 24 horas. Para ele, isto
significa a interrupgdo do curso normal de vida e a convivéncia tem-
poraria com pessoas estranhas e em ambiente ndo-familiar. Para a
maioria das pessoas, este fato representa desequilibrio financeiro,
isolamento social, perda de privacidade e individualidade, sensagdo
de inseguranga, medo e abandono. A adapta¢do do paciente a essa
nova situacdo é marcada por dificuldades pois, aos fatores acima,
soma-se a necessidade de seguir regras e normas institucionais
quase sempre bastante rigidas e inflexiveis, de entrosar-se com a
equipe de saude, de submeter-se a inimeros procedimentos e de
mudar de habitos.

O movimento de humanizagdo do atendimento em saude pro-
cura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, buscan-
do formas de tornar menos agressiva a condi¢do do doente institu-
cionalizado. Embora lenta e gradual, a propria conscientizagdo do
paciente a respeito de seus direitos tem contribuido para tal inten-
to. Fortes aponta a responsabilidade institucional como um aspecto
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importante, ao afirmar que existe um componente de responsabili-
dade dos administradores de salde na implementacdo de politicas
e acOes administrativas que resguardem os direitos dos pacientes.
Assim, questdes como sigilo, privacidade, informagdo, aspectos que
o profissional de saude tem o dever de acatar por determinagdo
do seu cddigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na
medida em que também passam a ser principios norteadores da
organizagao de saude.

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

O termo paciente, por exemplo, deriva do verbo latino patisce-
re, que significa padecer, e expressa uma conota¢do de dependén-
cia, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra denominagdo
para o receptor do cuidado. Ha crescente tendéncia em utilizar o
termo cliente, que melhor reflete a forma como vém sendo estabe-
lecidos os contatos entre o receptor do cuidado e o profissional, ou
seja, na base de uma relagdo de interdependéncia e alianga. Outros
tém manifestado preferéncia pelo termo usudrio, considerando que
o receptor do cuidado usa os nossos servicos. Entretanto, sera man-
tida a denominagao tradicional, porque ainda é dessa forma que a
maioria se reporta ao receptor do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internagdo, o profissional
de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia neces-
saria, atentando para certos cuidados que podem auxilid-lo nessa
fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equipe
€ muito importante para a adaptagdo na unidade. O tratamento re-
alizado com gentileza, cordialidade e compreensdo ajuda a desper-
tar a confianga e a seguranga tdo necessarias. Assim, cabe auxilia-lo
a se familiarizar com o ambiente, apresentando-o a equipe presen-
te e a outros pacientes internados, em caso de enfermaria, acom-
panhando-o em visita as dependéncias da unidade, orientando-o
sobre o regulamento, normas e rotinas da instituicdo. E também
importante solicitar aos familiares que providenciem objetos de uso
pessoal, quando necessario, bem como arrolar roupas e valores nos
casos em que o paciente esteja desacompanhado e seu estado indi-
gue a necessidade de tal procedimento.

E importante lembrar que, mesmo na condi¢do de doente, a
pessoa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser cha-
mado pelo nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre seus cui-
dados, de ser informado sobre os procedimentos e tratamento que
Ihe serdo dispensados, e a que seja mantida sua privacidade fisica e
o segredo sobre as informagdes confidenciais que digam respeito a
sua vida e estado de saude.

O tempo de permanéncia do paciente no hospital dependerd
de varios fatores: tipo de doenga, estado geral, resposta organica
ao tratamento realizado e complicagdes existentes. Atualmente, ha
uma tendéncia para se abreviar ao maximo o tempo de internagéo,
em vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiéncia de
leitos e riscos de infecgdo hospitalar. Em contrapartida, difundem-
-se 0s servigos de saude externos, como a interna¢do domiciliar, a
qual estende os cuidados da equipe para o domicilio do doente,
medida comum em situagOes de alta precoce e de acompanhamen-
to de casos cronicos - é importante que, mesmo neste ambito, se-
jam também observados os cuidados e técnicas utilizadas para a
prevengdo e controle da infec¢do hospitalar e descarte adequado
de material perfurocortante.

O periodo de internagdo do paciente finaliza-se com a alta hos-
pitalar, decorrente de melhora em seu estado de saude, ou por mo-
tivo de dbito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos
tais como: a pedido do paciente ou de seu responsavel; nos casos
de necessidade de transferéncia para outra instituicdo de salde;
na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recusar(em)-se a
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seguir o tratamento, mesmo apds ter(em) sido orientado(s) quan-
to aos riscos, direitos e deveres frente a terapéutica proporcionada
pela equipe.

Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem necessi-
tar de orientagdes sobre alimentag¢do, tratamento medicamentoso,
atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos,
momento em que a participacdo da equipe multiprofissional é im-
portante para esclarecer quaisquer duvidas apresentadas.

ApOs a saida do paciente, hd necessidade de se realizar a limpe-
za da cama e mobiliario; se o mesmo se encontrava em isolamento,
deve-se também fazer a limpeza de todo o ambiente (limpeza ter-
minal): teto, paredes, piso e banheiro.

As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e
encaminhamento do aviso de alta ao registro, bem como as per-
tinentes a contabilidade e apontamento em censo hospitalar, de-
veriam ser realizadas por agentes administrativos. Na maioria das
instituicdes hospitalares, porém, estas a¢des ainda ficam sob o en-
cargo dos profissionais de enfermagem.

O paciente podera sair do hospital s6 ou acompanhado por fa-
miliares, amigos ou por um funcionario (assistente social, auxiliar,
técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de saude
que a institui¢do disponibilize); dependendo do seu estado geral,
em transporte coletivo, particular ou ambulancia. Cabe a enfer-
magem registrar no prontuario a hora de saida, condi¢Ges gerais,
orientagOes prestadas, como e com quem deixou o hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito a transferéncia para
outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra instituicdo.
Deve-se considerar que a pessoa necessitara adaptar-se ao novo
ambiente, motivo pelo qual a orientagdo da enfermagem é impor-
tante. Quando do transporte a outro setor ou a ambulancia, o pa-
ciente deve ser transportado em maca ou cadeira de rodas, junto
com seus pertences, prontudrio e os devidos registros de enferma-
gem. No caso de encaminhamento para outro estabelecimento, en-
viar os relatérios médico e de enfermagem.

Sistema de informagdo em saude

Um sistema de informacgdo representa a forma planejada de re-
ceber e transmitir dados. Pressupde que a existéncia de um nimero
cada vez maior de informagdes requer o uso de ferramentas (inter-
net, arquivos, formularios) apropriadas que possibilitem o acesso
e processamento de forma agil, mesmo quando essas informagdes
dependem de fontes localizadas em areas geograficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de infor-
macoes através de um sistema informatizado é muito util porque
agiliza o atendimento, tornando mais rapido o processo de ad-
missdo e alta de pacientes, a marcagdo de consultas e exames, o
processamento da prescricdo médica e de enfermagem e muitas
outras a¢des frequentemente realizadas. Também influencia favo-
ravelmente na area gerencial, disponibilizando em curto espaco de
tempo informagOes atualizadas de diversas naturezas que subsi-
diam as agGes administrativas, como recursos humanos existentes
e suas caracteristicas, dados relacionados a recursos financeiros e
orcamentdrios, recursos materiais (consumo, estoque, reposigdo,
manutenc¢do de equipamentos e fornecedores), produ¢do (nimero
de atendimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a
taxa de nascimentos, dbitos, infecgdo hospitalar, média de perma-
néncia, etc.

As informagdes do paciente, geradas durante seu periodo de
internagdo, constituirdo o documento denominado prontuario,
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo n2
1.331/89), consiste em um conjunto de documentos padronizados
e ordenados, proveniente de varias fontes, destinado ao registro
dos cuidados profissionais prestados ao paciente.
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O prontuario agrega um conjunto de impressos nos quais sdo
registradas todas as informacdes relativas ao paciente, como histé-
rico da doenga, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico,
diagnéstico, evolugdo clinica, descrigao de cirurgia, ficha de anes-
tesia, prescricdo médica e de enfermagem, exames complemen-
tares de diagndstico, formuldrios e graficos. E direito do paciente
ter suas informag¢des adequadamente registradas, como também
acesso - seu ou de seu responsavel legal - as mesmas, sempre que
necessario.

Legalmente, o prontudrio é propriedade dos estabelecimentos
de saude e apds a alta do paciente fica sob os cuidados da institui-
¢do, arquivado em setor especifico. Quanto a sua informatizagdo,
ha iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja
vista que facilita a guarda e conservagao dos dados, além de agilizar
informagdes em prol do paciente. Devem, entretanto, garantir a pri-
vacidade e sigilo dos dados pessoais.

Sistema de informag¢do em enfermagem

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro, no
prontuario do paciente, de todas as observagbes e assisténcia pres-
tada ao mesmo, ato conhecido como anotagdo de enfermagem. A
importancia do registro reside no fato de que a equipe de enferma-
gem é a Unica que permanece continuamente e sem interrupgoes
ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas as ocor-
réncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que o registro
das informacgdes seja organizado de modo a reproduzir a ordem
cronoldgica dos fatos, isto permitira que, na passagem de plantdo,
a equipe possa acompanhar a evolucdo do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informacgdes:

- Observacgdo do estado geral do paciente, indicando manifesta-
¢Oes emocionais como angustia, calma, interesse, depressao, eufo-
ria, apatia ou agressividade; condigdes fisicas, indicando alteragées
relacionadas ao estado nutricional, hidrata¢do, integridade cuta-
neo-mucosa, oxigenagdo, postura, sono e repouso, eliminagdes,
padrdo da fala, movimentacdo; existéncia e condi¢des de sondas,
drenos, curativos, imobilizagdes, cateteres, equipamentos em uso;

- A agdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagdo da resposta organica manifesta apds a aplicagdo de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo:
alergia apds a administragdo de medicamentos, diminuigdo da tem-
peratura corporal apds banho morno, melhora da dispneia apds a
instalagdo de cateter de oxigénio;

- A realizagdo das prescricdes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na evolugdo do pa-
ciente, da terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa. Caso
o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar o motivo,
por exemplo, se o paciente recusa a inalagdo prescrita, deve-se re-
gistrar esse fato e o motivo da negag¢do. Procedimentos rotineiros
também devem ser registrados, como a instalagdo de solugdo ve-
nosa, curativos realizados, colheita de material para exames, enca-
minhamentos e realizacdo de exames externos, bem como outras
ocorréncias atipicas na rotina do paciente;

- A assisténcia de enfermagem prestada e as intercorréncias
observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados referen-
tes aos cuidados higiénicos, administragdo de dietas, mudancas de
decubito, restri¢do ao leito, aspiragdo de sondas e orientagGes pres-
tadas ao paciente e familiares;

- As agOes terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saude.
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Nessa circunstancia, o profissional é notificado e, apds efetivar sua
visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para o registro
das informagdes no prontudrio, a enfermagem geralmente utiliza
um roteiro basico que facilita sua elaboragdo. Por ser um impor-
tante instrumento de comunicagdo para a equipe, as informacdes
devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem margem a
interpretagdes errdneas. Considerando-se sua legalidade, faz-se
necessario ressaltar que servem de protecdo tanto para o paciente
como para os profissionais de saude, a instituicdo e, mesmo, a so-
ciedade.

A seguir, destacamos algumas significativas recomendacgdes
para maior precisao ao registro das informagdes:

- os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra le-
givel e sem rasuras, utilizando a cor de tinta padronizada no estabe-
lecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plantdo diurno; a
vermelha, para o noturno. Ndo é aconselhdvel deixar espagos entre
um registro e outro, o que evita que alguém possa, intencionalmen-
te, adicionar informagdes. Portanto, recomenda-se evitar pular li-
nha(s) entre um registro e outro, deixar paragrafo ao iniciar a frase,
manter espago em branco entre o ponto final e a assinatura;

- verificar o tipo de impresso utilizado na instituicdo e a rotina
que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha, preen-
chendo ou completando o cabegalho, se necessario;

- indicar o hordrio de cada anotagdo realizada;

- ler a anotagdo anterior, antes de realizar novo registro;

- como ndo se deve confiar na memdaria para registrar as infor-
macoes, considerando-se que é muito comum o esquecimento de
detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de trabalho,
o registro deve ser realizado em seguida a prestagdo do cuidado,
observagdo de intercorréncias, recebimento de informagdo ou to-
mada de conduta, identificando a hora exata do evento;

- quando do registro, evitar palavras desnecessarias como, pa-
ciente, por exemplo, pois a folha de anotagdo é individualizada e,
portanto, indicativa do referente;

- jamais deve-se rasurar a anota¢do; caso se cometa um en-
gano ao escrever, ndo usar corretor de texto, ndo apagar nem ra-
surar, pois as rasuras ou altera¢cdes de dados despertam suspeitas
de que alguém tentou deliberadamente encobrir informagdes; em
casos de erro, utilizar a palavra, digo, entre virgulas, e continuar a
informagdo correta para concluir a frase, ou riscar o registro com
uma Unica linha e escrever a palavra, erro; a seguir, fazer o registro
correto - exemplo: Refere dor intensa na regido lombar, administra-
da uma ampola de Voltaren IM no gluteo direito, digo, esquerdo..
Ou: .... no gluteo esquerdo; em caso de troca de papeleta, riscar um
traco em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

- distinguir na anotagdo a pessoa que transmite a informagao;
assim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo na ter-
ceira pessoa do singular: Informa que ...., Refere que ...., Queixa-se
de ....; ja quando a informacdo é fornecida por um acompanhante
ou membro da equipe, registrar, por exemplo: A mae refere que a
crianga .... ou Segundo a nutricionista ....;

- atentar para a utilizagao da sequéncia céfalo-caudal quando
houver descri¢cdes dos aspectos fisicos do paciente. Por exemplo: o
paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e MMI|;

- organizar a anota¢do de maneira a reproduzir a ordem em
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressdo, entrada tardia. Ou
em tempo, para acrescentar informagdes que porventura tenham
sido anteriormente omitidas;

- utilizar a terminologia técnica adequada, evitando abreviatu-
ras, exceto as padronizadas institucionalmente. Por exemplo: Apre-
senta dor de cabega cont..... por, Apresenta cefaléia continua ....;
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- evitar anotagdes e uso de termos gerais como, segue em ob-
servagdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem ne-
nhuma informacgdo relevante e ndo sdo indicativos de assisténcia
prestada;

- realizar os registros com frequéncia, pois se decorridas varias
horas nenhuma anotagdo foi feita pode-se supor que o paciente fi-
cou abandonado e que nenhuma assisténcia lhe foi prestada;

- registrar todas as medidas de seguranga adotadas para prote-
ger o paciente, bem como aquelas relativas a prevengdo de compli-
cagoes, por exemplo: Contido por apresentar agitagao psicomotora;

- assinar a anotac¢do e apor o numero de inscricdao do Conselho
Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap. VI do
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e agonizan-

tes e preparo do corpo pés morte

O paciente pode passar por cinco estagios psicoldgicos em pre-
paragdo para morte. Apesar de serem percebidos de forma diferen-
te em cada paciente, e ndo necessariamente na ordem mostrada
o entendimento de tais sentimentos pode ajudar a satisfagdo dos
pacientes. As etapas do ato de morrer sdo:

Negagdo: quando o paciente toma conhecimento pela primeira
vez de sua doenga terminal, pode ocorrer uma recusa em aceitar o
diagnéstico.

Ira: uma vez que o paciente parando de negar a morte, é possi-
vel que apresente um profundo ressentimento em relagdo aos que
continuardo vivos apds a morte, ao pessoal do hospital, a sua pro-
pria familia etc.

Barganha: apesar de haver uma aceitacao da morte por parte
do paciente, pode haver uma tentativa de negociagdo de mais tem-
po de vida junto a Deus ou com o seu destino.

Depressdo: é possivel que o paciente se afaste dos amigos, da
familia, dos profissionais de saude. E possivel que venha sofrer de
inapeténcia, aumento da fadiga e falta de cuidados pessoais.

Aceitacdo: Nessa fase, o paciente aceita a inevitabilidade e
a iminéncia de sua morte. E possivel que deseje simplesmente o
acompanhamento de um membro da familia ou um amigo

Semiologia e Semiotécnica aplicadas em Enfermagem

A Semiologia da enfermagem pode ser chamada também de
propedéutica, que é o estudo dos sinais e sintomas das doencas
humanas. A palavra vem do grego semeion = sinal + [6gos = tratado,
estudo). A semiologia é muito importante para o diagndstico e pos-
teriormente a prescricao de patologias.

A semiologia, base da pratica clinica requer ndo apenas habili-
dades, mas também agdes rdpidas e precisas. A preparagdo para o
exame fisico, a sele¢do de instrumentos apropriados, a realizagdo
das avaliagdes, o registro de achados e a tomada de decisdes tem
papel fundamental em todo o processo de assisténcia ao cliente.

A equipe de enfermagem deve utilizar todas as informagdes dis-
poniveis para identificar as necessidades especiais em um conjunto
variado de clientes portadores de diversas patologias.

A semiologia geral da enfermagem busca é ensinar aos alunos
as técnicas (semiotécnicas) gerais que compdem o exame fisico.
O exame fisico, por sua vez, compde-se de partes que incluem a
anamnese ou entrevista clinica, o exame fisico geral e o exame fisico
especializado.

O exame fisico é a parte mais importante na obteng¢do do diag-
néstico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagndstico se
baseiam no exame clinico bem realizado.
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Cumprir todas essas etapas com resolutividade, mantendo o
foco nas necessidades do cliente é realmente um desafio. Esses
fatores, a complexidade que cerca a semiologia e muitas decisdes
que precisam ser tomadas torna necessario que o enfermeiro tenha
dominio de diversas informacdes.

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

Procedimentos como: realizacdo de curativos, sondagens ve-
sical e gastrica, preparo dos mais diversos tipos de cama, aspira-
¢do entre outras. A fundamentagdo cientifica na aplicagdo de cada
técnica é muito importante, inclusive para nog¢bes de controle de
infecgoes.

Sistematiza¢do da Assisténcia em Enfermagem

Em todas as instituicGes de salude é crucial ter o controle e en-
tender o fluxo de trabalho das equipes. Um exemplo pratico é a
aplicagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).
Ela organiza o trabalho quanto a metodologia, a equipe e os instru-
mentos utilizados, tornando possivel a operacionalizagdo do Pro-
cesso de Enfermagem.

Esse processo é organizado em cinco etapas relacionadas, in-
terdependentes e recorrentes. Seu objetivo é garantir que o acom-
panhamento dos pacientes seja prestado de forma coesa e preci-
sa. Com a utilizacdo desta metodologia, consegue-se analisar as
informagdes obtidas, definir padrGes e resultados decorrentes das
condutas definidas. Lembrando que, todos esses dados deverdo ser
devidamente registrados no Prontuario do Paciente.

Segundo a resolu¢do do Conselho Federal de Medicina CFM
1638/2002, prontuario é o “documento Unico constituido de um
conjunto de informagGes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situagGes sobre a saude do pa-
ciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao indi-
viduo”. Ele podera ser em papel ou digital. Contudo, a metodologia
em papel ndo garante uma uniformidade nas informagdes e permi-
te possiveis quebras de condutas, além de ser oneroso na questdo
do seu armazenamento, bem como na questdo da sustentabilidade.

Devido a uma necessidade cada vez maior de atengdo com a Se-
guranga do Paciente ha uma necessidade crescente das Instituicbes
de saude buscarem sistemas de gestdo informatizado que trazem o
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) em sua composi¢do. Essas
ferramentas digitais permitem:

—ampliar o acesso as informagdes dos pacientes de forma agil e
atualizada, com conteudo legivel;

—criar aletras sobre interagbes medicamentosas, alergia e in-
consisténcias;

—estabelecer padrdes para conclusGes diagndsticas e planos te-
rapéuticos;

—realizar andlises gerenciais de resultados, indicadores de ges-
tdo e assistenciais.

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

As cinco etapas do processo de Enfermagem dentro da Siste-
matizagao da Assisténcia de Enfermagem:
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1. Coleta de dados de Enfermagem ou Historico de Enferma-
gem

O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a busca
por informacgGes bdsicas que irdo definir os cuidados da equipe de
enfermagem. E uma etapa de um processo deliberado, sistematico
e continuo na qual havera a coleta de dados que serdao passados pe-
los préprio paciente ou pela familia ou outras pessoas envolvidas.
Essas informacgGes trardo maior precisdo de dados ao Processo de
Enfermagem dentro da abordagem da Sistematizagdo da Assistén-
cia de Enfermagem (SAE).

Por isso, serdo abordadas: alergias, histérico de doencas e até
mesmo questdes psicossociais, como, por exemplo, a religido, que
pode alterar de forma contundente os cuidados prestados ao pa-
ciente. Este processo pode ser otimizado com a utilizagdo de PEP,
com formularios especificos que direcionam o questionamento da
enfermeira e o registro online dos dados, que podem ser acessa-
dos por todos da Instituicdo, até mesmo de forma remota. Assim,
é possivel realizar as intervengdes necessdrias para prestacdo dos
cuidados ao paciente, com maior segurancga e agilidade.

2.Diagndstico de Enfermagem

Nesta etapa, se da o processo de interpretacdo e agrupamen-
to dos dados coletados, conduzindo a tomada de decisdo sobre os
diagndsticos de enfermagem que mais irdo representar as agles e
intervengdes com as quais se objetiva alcangar os resultados espe-
rados. Para isso, utilizam-se bibliografias especificas que possuem a
taxonomia adequada, definigGes e causas provdveis dos problemas
levantados no histérico de enfermagem. Com isso, se faz a elabora-
¢do de um plano assistencial adequado e Unico para cada pessoa.
Tudo que for definido deve ser registrado no Prontuario Eletrénico
do Paciente (PEP), revisitado e atualizado sempre que necessario.

3. Planejamento de Enfermagem

De acordo com a Sistematizacdo da Assisténcia de Enferma-
gem (SAE), que organiza o trabalho profissional quanto ao método,
pessoal e instrumentos, a ideia é que os enfermeiros possam atuar
para prevenir, controlar ou resolver os problemas de saude.

E aqui que se determinam os resultados esperados e quais acdes
serdo necessarias. Isso sera realizado a partir nos dados coletados
e diagndsticos de enfermagem com base dos momentos de salude
do paciente e suas intervengdes. Sdo informacgGes que, igualmente,
devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri¢cGes checadas e o
registro das a¢des que foram executadas.

4. Implementagéo

A partir das informagdes obtidas e focadas na abordagem da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a equipe re-
alizara as a¢0es ou intervengbes determinadas na etapa do Plane-
jamento de Enfermagem. Sao atividades que podem ir desde uma
administragcao de medicagdo até auxiliar ou realizar cuidados espe-
cificos, como os de higiene pessoal do paciente, ou mensurar sinais
vitais especificos e acrescenta-los no Prontuario Eletronico do Pa-
ciente (PEP).

5. Avaliagdo de Enfermagem (Evolugdo)

Por fim, a equipe de enfermagem ira registrar os dados no Pron-
tuario Eletrénico do Paciente de forma deliberada, sistematica e
continua. Nele, devera ser registrado a evolugdo do paciente para
determinar se as acles ou intervenc¢des de enfermagem alcanga-
ram o resultado esperado. Com essas informagdes, a Enfermeira
tera como verificar a necessidade de mudangas ou adaptagdes nas
etapas do Processo de Enfermagem. Além de proporcionar infor-
magoes que irdo auxiliar as demais equipes multidisciplinares na
tomada de decisdo de condutas, como no préprio processo de alta.
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