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LINGUA PORTUGUESA

LEITURA, COMPREENSAO E INTERPRETACAO DE TEXTOS DE NATUREZA DIVERSA: DESCRITIVO, NARRATIVO, DISSER-
TATIVO, E DE DIFERENTES GENEROS, COMO, POR EXEMPLO, CRONICA, NOTICIA, REPORTAGEM, EDITORIAL, ARTI-
GO DE OPINIAO, TEXTO ARGUMENTATIVO, INFORMATIVO, NORMATIVO, CHARGE, PROPAGANDA, ENSAIO, ETC. AS

QUESTOES DE TEXTO VERIFICARAO AS SEGUINTES HABILIDADES: IDENTIFICAR INFORMACOES NO TEXTO; RELACIO-
NAR UMA INFORMAGCAO DO TEXTO COM OUTRAS INFORMACOES OFERECIDAS NO PROPRIO TEXTO OU EM OUTRO

TEXTO; RELACIONAR UMA INFORMACAO DO TEXTO COM OUTRAS INFORMACOES PRESSUPOSTAS PELO CONTEXTO;

ANALISAR A PERTINENCIA DE UMA INFORMACAO DO TEXTO EM FUNCAO DA ESTRATEGIA ARGUMENTATIVA DO
AUTOR; DEPREENDER DE UMA AFIRMACAO EXPLICITA OUTRA AFIRMACAO IMPLICITA; IDENTIFICAR A IDEIA CEN-

TRAL DE UM TEXTO; ESTABELECER RELACOES ENTRE IDEIA PRINCIPAL E IDEIAS SECUNDARIAS; INFERIR O SENTIDO
DE UMA PALAVRA OU EXPRESSAO, CONSIDERANDO: O CONTEXTO E/OU UNIVERSO TEMATICO E/OU A ESTRUTURA

MORFOLOGICA DA PALAVRA (RADICAL, AFIXOS E FLEXOES); RELACIONAR, NA ANALISE E COMPREENSAO DO TEXTO,
INFORMACOES VERBAIS COM INFORMACOES DE ILUSTRACOES OU FATOS E/OU GRAFICOS OU TABELAS E/OU ES-
QUEMAS; RELACIONAR INFORMACOES CONSTANTES DO TEXTO COM CONHECIMENTOS PREVIOS, IDENTIFICANDO

SITUACOES DE AMBIGUIDADE OU DE IRONIA, OPINIOES, VALORES IMPLICITOS E PRESSUPOSICOES. HABILIDADE DE

PRODUCAO TEXTUAL. CONHECIMENTO GRAMATICAL DE ACORDO COM O PADRAO CULTO DA LINGUA. AS QUESTOES

DE GRAMATICA SERAO BASEADAS EM TEXTO(S) E ABORDARAO OS SEGUINTES CONTEUDOS:

Compreender um texto trata da andlise e decodificagdo do que de fato esta escrito, seja das frases ou das ideias presentes. Interpretar
um texto, estd ligado as conclusdes que se pode chegar ao conectar as ideias do texto com a realidade. Interpretacdo trabalha com a sub-
jetividade, com o que se entendeu sobre o texto.

Interpretar um texto permite a compreensdo de todo e qualquer texto ou discurso e se amplia no entendimento da sua ideia principal.
Compreender relagdes semanticas é uma competéncia imprescindivel no mercado de trabalho e nos estudos.

Quando ndo se sabe interpretar corretamente um texto pode-se criar varios problemas, afetando ndo sé o desenvolvimento profissio-
nal, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos

Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo os tépicos frasais presentes em cada paragrafo. Isso auxiliard na apreen-
sdo do conteudo exposto.

Isso porque é ali que se fazem necessarios, estabelecem uma relagdo hierarquica do pensamento defendido, retomando ideias ja
citadas ou apresentando novos conceitos.

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explicitadas pelo autor. Textos argumentativos ndo costumam conceder espago
para divagacOes ou hipoteses, supostamente contidas nas entrelinhas. Deve-se ater as ideias do autor, o que nado quer dizer que o leitor
precise ficar preso na superficie do texto, mas é fundamental que ndo sejam criadas suposi¢des vagas e inespecificas.

Importancia da interpretacao

A pratica da leitura, seja por prazer, para estudar ou para se informar, aprimora o vocabulario e dinamiza o raciocinio e a interpretagao.
A leitura, além de favorecer o aprendizado de conteudos especificos, aprimora a escrita.

Uma interpretacdo de texto assertiva depende de inumeros fatores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes presen-
tes em um texto, achamos que apenas uma leitura ja se faz suficiente. Interpretar exige paciéncia e, por isso, sempre releia o texto, pois a
segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes que ndao foram observados previamente. Para auxiliar na busca de sentidos do
texto, pode-se também retirar dele os topicos frasais presentes em cada paragrafo, isso certamente auxiliard na apreensao do conteudo
exposto. Lembre-se de que os pardgrafos ndao estdo organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira aleatdria, se estao no lugar
que estdo, é porque ali se fazem necessarios, estabelecendo uma relagdo hierarquica do pensamento defendido, retomando ideias ja cita-
das ou apresentando novos conceitos.

Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo autor: os textos argumentativos ndo costumam conceder espago para
divagacOes ou hipdteses, supostamente contidas nas entrelinhas. Devemos nos ater as ideias do autor, isso ndo quer dizer que vocé pre-
cise ficar preso na superficie do texto, mas é fundamental que ndo criemos, a revelia do autor, suposi¢cdes vagas e inespecificas. Ler com
atengdo é um exercicio que deve ser praticado a exaustdo, assim como uma técnica, que fard de nds leitores proficientes.

Diferenca entre compreensao e interpretagdo

A compreensdo de um texto é fazer uma andlise objetiva do texto e verificar o que realmente esta escrito nele. J4 a interpretagdo
imagina o que as ideias do texto tém a ver com a realidade. O leitor tira conclusdes subjetivas do texto.

Géneros Discursivos

Romance: descrigdo longa de a¢des e sentimentos de personagens ficticios, podendo ser de comparagdo com a realidade ou totalmen-
te irreal. A diferenca principal entre um romance e uma novela é a extensdo do texto, ou seja, o romance é mais longo. No romance nds
temos uma histdria central e varias histérias secundarias.

Conto: obra de ficcdo onde é criado seres e locais totalmente imaginario. Com linguagem linear e curta, envolve poucas personagens,
que geralmente se movimentam em torno de uma Unica a¢do, dada em um sé espago, eixo tematico e conflito. Suas agdes encaminham-se
diretamente para um desfecho.

Novela: muito parecida com o conto e o romance, diferenciado por sua extensdo. Ela fica entre o conto e o romance, e tem a histéria
principal, mas também tem varias histdrias secundarias. O tempo na novela é baseada no calendario. O tempo e local sdo definidos pelas
histdrias dos personagens. A histéria (enredo) tem um ritmo mais acelerado do que a do romance por ter um texto mais curto.




Cronica: texto que narra o cotidiano das pessoas, situagdes que
ndés mesmos ja vivemos e normalmente é utilizado a ironia para
mostrar um outro lado da mesma histéria. Na cronica o tempo ndo
é relevante e quando é citado, geralmente sdo pequenos intervalos
como horas ou mesmo minutos.

Poesia: apresenta um trabalho voltado para o estudo da lin-
guagem, fazendo-o de maneira particular, refletindo o momento,
a vida dos homens através de figuras que possibilitam a criacdo de
imagens.

Editorial: texto dissertativo argumentativo onde expressa a
opinido do editor através de argumentos e fatos sobre um assunto
que esta sendo muito comentado (polémico). Sua intengdo é con-
vencer o leitor a concordar com ele.

Entrevista: texto expositivo e é marcado pela conversa de um
entrevistador e um entrevistado para a obten¢do de informacgdes.
Tem como principal caracteristica transmitir a opinido de pessoas
de destaque sobre algum assunto de interesse.

Cantiga de roda: género empirico, que na escola se materiali-
za em uma concretude da realidade. A cantiga de roda permite as
criangas terem mais sentido em relagdo a leitura e escrita, ajudando
os professores a identificar o nivel de alfabetizagdo delas.

Receita: texto instrucional e injuntivo que tem como objetivo
de informar, aconselhar, ou seja, recomendam dando uma certa li-
berdade para quem recebe a informagao.

O modo como o autor narra suas histdrias provoca diferentes
sentidos ao leitor em relagdo a uma obra. Existem trés pontos de
vista diferentes. E considerado o elemento da narracdo que com-
preende a perspectiva através da qual se conta a histéria. Trata-se
da posigdo da qual o narrador articula a narrativa. Apesar de existir
diferentes possibilidades de Ponto de Vista em uma narrativa, con-
sidera-se dois pontos de vista como fundamentais: O narrador-ob-
servador e o narrador-personagem.

Primeira pessoa

Um personagem narra a histdria a partir de seu préprio ponto
de vista, ou seja, o escritor usa a primeira pessoa. Nesse caso, lemos
o livro com a sensagdo de termos a visdao do personagem poden-
do também saber quais sdo seus pensamentos, 0 que causa uma
leitura mais intima. Da mesma maneira que acontece nas nossas
vidas, existem algumas coisas das quais ndo temos conhecimento e
s6 descobrimos ao decorrer da histdria.

Segunda pessoa

O autor costuma falar diretamente com o leitor, como um dia-
logo. Trata-se de um caso mais raro e faz com que o leitor se sinta
guase como outro personagem que participa da histdria.

Terceira pessoa

Coloca o leitor numa posi¢do externa, como se apenas obser-
vasse a agao acontecer. Os didlogos ndo sdo como na narrativa em
primeira pessoa, ja que nesse caso o autor relata as frases como al-
guém que estivesse apenas contando o que cada personagem disse.

Sendo assim, o autor deve definir se sua narrativa sera transmi-
tida ao leitor por um ou varios personagens. Se a histéria é contada
por mais de um ser ficticio, a transigdo do ponto de vista de um para
outro deve ser bem clara, para que quem estiver acompanhando a
leitura ndo fique confuso.
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Deteccdo de caracteristicas e pormenores que identifiquem o
texto dentro de um estilo de época

Principais caracteristicas do texto literario

Ha diferenca do texto literario em relagdo ao texto referencial,
sobretudo, por sua carga estética. Esse tipo de texto exerce uma
linguagem ficcional, além de fazer referéncia a fungdo poética da
linguagem.

Uma constante discussdo sobre a fungdo e a estrutura do tex-
to literario existe, e também sobre a dificuldade de se entenderem
os enigmas, as ambiguidades, as metaforas da literatura. Sdo esses
elementos que constituem o atrativo do texto literario: a escrita
diferenciada, o trabalho com a palavra, seu aspecto conotativo,
seus enigmas.

A literatura apresenta-se como o instrumento artistico de andli-
se de mundo e de compreensdao do homem. Cada época conceituou
a literatura e suas fun¢des de acordo com a realidade, o contexto
histérico e cultural e, os anseios dos individuos daquele momento.

Ficcionalidade: os textos baseiam-se no real, transfigurando-o,
recriando-o.

Aspecto subjetivo: o texto apresenta o olhar pessoal do artista,
suas experiéncias e emogoes.

Enfase na fungdo poética da linguagem: o texto literario mani-
pula a palavra, revestindo-a de carater artistico.

Plurissignificagdo: as palavras, no texto literario, assumem va-
rios significados.

Principais caracteristicas do texto nao literario
Apresenta peculiaridades em relagdo a linguagem literaria, en-
tre elas o emprego de uma linguagem convencional e denotativa.

Ela tem como fungdo informar de maneira clara e sucinta, des-
considerando aspectos estilisticos préprios da linguagem literaria.

Os diversos textos podem ser classificados de acordo com a
linguagem utilizada. A linguagem de um texto estd condicionada a
sua funcionalidade. Quando pensamos nos diversos tipos e géneros
textuais, devemos pensar também na linguagem adequada a ser
adotada em cada um deles. Para isso existem a linguagem literaria
e a linguagem nado literaria.

Diferente do que ocorre com os textos literarios, nos quais ha
uma preocupac¢do com o objeto linguistico e também com o estilo,
os textos nado literarios apresentam caracteristicas bem delimitadas
para que possam cumprir sua principal missdo, que é, na maioria
das vezes, a de informar. Quando pensamos em informacdo, alguns
elementos devem ser elencados, como a objetividade, a transpa-
réncia e o compromisso com uma linguagem nao literdria, afastan-
do assim possiveis equivocos na interpreta¢gdo de um texto.

Fato

O fato é algo que aconteceu ou estd acontecendo. A existéncia
do fato pode ser constatada de modo indiscutivel. O fato pode é
uma coisa que aconteceu e pode ser comprovado de alguma manei-
ra, através de algum documento, niUmeros, video ou registro.

Exemplo:
A mae foi viajar.




Interpretagao

E o ato de dar sentido ao fato, de entendé-lo. Interpretamos
quando relacionamos fatos, os comparamos, buscamos suas
causas, previmos suas consequéncias.

Entre o fato e sua interpreta¢do hd uma relagao légica: se apon-
tamos uma causa ou consequéncia, € necessario que seja plausivel.
Se comparamos fatos, é preciso que suas semelhancas ou diferen-
¢as sejam detectaveis.

Exemplos:

A mae foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro pais.

A mae foi viajar porque se preocupava mais com sua profissdo
do que com a filha.

Opinido

A opinido é a avaliagdao que se faz de um fato considerando um
juizo de valor. E um julgamento que tem como base a interpretacdo
que fazemos do fato.

Nossas opinides costumam ser avaliadas pelo grau de coerén-
cia que mantém com a interpretacdo do fato. E uma interpretacio
do fato, ou seja, um modo particular de olhar o fato. Esta opinido
pode alterar de pessoa para pessoa devido a fatores socioculturais.

Exemplos de opinides que podem decorrer das interpretacdes
anteriores:

A mae foi viajar porque considerou importante estudar em ou-
tro pais. Ela tomou uma decisdo acertada.

A mae foi viajar porque se preocupava mais com sua profissdao
do que com a filha. Ela foi egoista.

Muitas vezes, a interpretacdo ja traz implicita uma opinido.

Por exemplo, quando se mencionam com énfase consequén-
cias negativas que podem advir de um fato, se enaltecem previsdes
positivas ou se faz um comentario irdnico na interpretacdo, ja esta-
mos expressando nosso julgamento.

E muito importante saber a diferenca entre o fato e opinido,
principalmente quando debatemos um tema polémico ou quando
analisamos um texto dissertativo.

Exemplo:
A mae viajou e deixou a filha s6. Nem deve estar se importando
com o sofrimento da filha.

Ironia

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

A ironia consiste na utilizacdo 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, E TARDE| Y-UAAAZ FIQUE |
ACHO QUE JA JMAIS UM POUCO

LOGO PODER 2
NOSS0 CAFE DA MANHAI

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 situagdo
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 dramdtica (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.




Humor

Nesse caso, € muito comum a utilizagdo de situagdes que pare-
cam comicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

SituagOes comicas ou potencialmente humoristicas comparti-
Iham da caracteristica do efeito surpresa. O humor reside em ocor-
rer algo fora do esperado numa situagao.

Ha diversas situa¢ées em que o humor pode aparecer. H3 as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cémico;
ha anedotas ou pequenos contos; e ha as crbnicas, 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:
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Descrever, narrar, dissertar

Tudo o que se escreve é redagao. Elaboramos bilhetes, cartas,
telegramas, respostas de questdes discursivas, contos, cronicas, ro-
mances, empregando as modalidades redacionais ou tipos de com-
posicdo: descri¢do, narra¢do ou dissertacdo. Geralmente as moda-
lidades redacionais aparecem combinadas entre si. Seja qual for o
tipo de composi¢do, a criagdo de um texto envolve contetido (nivel
de ideias, mensagem, assunto), estrutura (organizacdo das ideias,
distribuicdo adequada em introdug¢do, desenvolvimento e conclu-
sdo), linguagem (expressividade, sele¢do de vocabulario) e grama-
tica (norma da lingua).

Narra-se o que tem histéria, o que é factual, o que acontece
no tempo; afinal, o narrador s6 conta o que viu acontecer, o que lhe
contaram como tendo acontecido ou aquilo que ele préprio criou
para acontecer.

Descreve-se o que tem sensorialidade e, principalmente,
perceptibilidade; afinal, o descrevedor é um discriminador de
sensagOes. Assim, descreve-se 0 que se vé ou imagina-se ver, o que
se ouve ou imagina-se ouvir, 0 que se pega ou imagina-se pegar, o
gue se prova gustativamente ou imagina-se provar, o que se cheira
ou imagina-se cheirar. Em outras palavras, descreve-se o que tem
linhas, forma, volume, cor, tamanho, espessura, consisténcia,
cheiro, gosto etc. Sentimentos e sensa¢bes também podem ser
caracterizados pela descricdo (exemplos: paixdo abrasadora, raiva
surda).

Disserta-se sobre o que pode ser discutido; o dissertador tra-
balha com ideias, para montar juizos e raciocinios.
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Descrigao

A descrigdo procura apresentar, com palavras, aimagem de se-
res animados ou inanimados — em seus tragos mais peculiares e
marcantes —, captados através dos cinco sentidos. A caracterizagao
desses entes obedece a uma delimitagdo espacial.

O quarto respirava todo um ar triste de desmazelo e boemia.
Fazia md impressdo estar ali: o vomito de Amdncio secava-se no
chdo, azedando o ambiente; a louga, que servia ao ultimo jantar,
ainda coberta pela gordura coalhada, aparecia dentro de uma lata
abomindvel, cheia de contusdes e roida de ferrugem. Uma banqui-
nha, encostada a parede, dizia com seu frio aspecto desarranjado
que alguém estivera ai a trabalhar durante a noite, até que se extin-
guira a vela, cujas ultimas gotas de estearina se derramavam me-
lancolicamente pelas bordas de um frasco vazio de xarope Larose,
que lhe fizera as vezes de castigal.

(Aluisio Azevedo)

Narragao

A narragdo constitui uma sequéncia temporal de a¢des desen-
cadeadas por personagens envoltas numa trama que culmina num
climax e que, geralmente, esclarecesse no desfecho.

Ouvimos passos no corredor; era D. Fortunata. Capitu compds-
se depressa, tdo depressa que, quando a mde apontou a porta, ela
abanava a cabega e ria. Nenhum laivo amarelo, nenhuma contra-
¢do de acanhamento, um riso espontdneo e claro, que ela explicou
por estas palavras alegres:

— Mamde, olhe como este senhor cabeleireiro me penteou; pe-
diu-me para acabar o penteado, e fez isto. Veja que trangas!

— Que tem? acudiu a mde, transbordando de benevoléncia.
Estd muito bem, ninguém dird que é de pessoa que ndo sabe pen-
tear.

— O qué, mamde? Isto? redarguiu Capitu, desfazendo as tran-
¢as. Ora, mamde!

E com um enfadamento gracioso e voluntdrio que as vezes ti-
nha, pegou do pente e alisou os cabelos para renovar o penteado. D.
Fortunata chamou-lhe tonta, e disse-lhe que ndo fizesse caso, ndo
era nada, maluquices da filha. Olhava com ternura para mim e para
ela. Depois, parece-me que desconfiou. Vendo-me calado, enfiado,
cosido a parede, achou talvez que houvera entre nds algo mais que
penteado, e sorriu por dissimulagdo...

(Machado de Assis)

O narrador conta fatos que ocorrem no tempo, recordando,
imaginando ou vendo... O descrevedor caracteriza entes localizados
no espago. Para isso, basta sentir, perceber e, principalmente, ver. O
dissertador expde juizos estruturados racionalmente.

A trama narrativa apreende a ocorréncia na sua dinamica
temporal. O processo descritivo suspende o tempo e capta o ente
na sua espacialidade atemporal. A estrutura dissertativa articula
ideias, relaciona juizos, monta raciocinios e engendra teses.

O texto narrativo é caracterizado pelos verbos nocionais
(acOes, fendmenos e movimentos); o descritivo, pelos verbos rela-
cionais (estados, qualidades e condicGes) ou pela auséncia de ver-
bos; o dissertativo, indiferentemente, pelos verbos nocionais e/ou
relacionais.

Dissertacdo
A dissertagdo consiste na exposicdo légica de ideias discutidas
com criticidade por meio de argumentos bem fundamentados.




Homens e livros

Monteiro Lobato dizia que um pais se faz com homens e livros.
O Brasil tem homens e livros. O problema é o prego. A vida humana
esta valendo muito pouco, ja as cifras cobradas por livros exorbi-
tam.

A noticia de que uma mae vendeu o seu filho a enfermeira por
RS 200,00, em duas prestacdes, mostra como anda baixa a cotacdo
da vida humana neste pais. Se esse é o valor que uma mae atribui
a seu préprio filho, o que dizer quando ndo existem vinculos de pa-
rentesco. De uma futil briga de transito aos interesses da industria
do trafico, no Brasil, hoje, mata-se por nada.

A falta de instrugdo, impedindo a maioria dos brasileiros de co-
nhecer o conceito de cidadania, estd entre as causas das brutais
taxas de violéncia registradas no pais.

Os livros sdao, como é 6bvio, a principal fonte de instrugdo ja
inventada pelo homem. E, para aprender com os livros, sdo neces-
sarias apenas duas condigdes: saber lé-los e poder adquiri-los. Pelo
menos 23% dos brasileiros ja encontram um obstaculo intransponi-
vel na primeira condigdo. Um numero incalculdvel, mas certamente
bastante alto, esbarra na segunda.

Aqui, um exemplar de uma obra de cerca de cem paginas sai
por cerca de RS 15,00, ou seja, 15% do saldrio minimo. Nos EUA,
uma obra com quase mil paginas custa USS 7,95, menos da metade
da brasileira e com 900 paginas a mais.

O principal fator para explicar o alto preco das edi¢des nacio-
nais sdo as pequenas tiragens. Num pais onde pouco se |€, de nada
adianta fazer grandes tiragens. Perde-se, assim, a possibilidade de
reduzir o custo do produto por meio dos ganhos de produgdo de
escala.

Numa aparente contradi¢do a famosa lei da oferta e da procu-
ra, o livro no Brasil é caro porque o brasileiro ndo Ié. Vencer esse
suposto paradoxo, alfabetizando a populagdo e incentivando-a a ler
cada vez mais, poderia resultar num salutar processo de queda do
preco do livro e valorizacdo da vida.

Um pais se faz com homens e livros. Mas é preciso que os ho-
mens valham mais, muito mais, do que os livros.

(Folha de S. Paulo)

Na narragdo, encontramos tragos descritivos que caracterizam
cenarios, personagens ou outros elementos da historia.

A descrigdo pode iniciar-se com um pequeno paragrafo narrati-
VO para precisar a localizagdo espacial.

A dissertagdo pode apresentar tese ou breves trechos argu-
mentativos de natureza descritiva ou narrativa, desde que sejam
exemplificativos para o assunto abordado.

Resumindo:

A descrigdo caracteriza seres num determinado espago - fo-
tografia.

A narragdo sequencia agdes num determinado tempo - his-
toria.

A dissertacdo expde, questiona e avalia juizos = discussao.

O modo como o autor narra suas histérias provoca diferentes
sentidos ao leitor em relagdo a uma obra. Existem trés pontos de
vista diferentes. E considerado o elemento da narracdo que com-
preende a perspectiva através da qual se conta a historia. Trata-se
da posicdo da qual o narrador articula a narrativa. Apesar de existir
diferentes possibilidades de Ponto de Vista em uma narrativa, con-
sidera-se dois pontos de vista como fundamentais: O narrador-ob-
servador e o narrador-personagem.
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Primeira pessoa

Um personagem narra a histdria a partir de seu proprio ponto
de vista, ou seja, o escritor usa a primeira pessoa. Nesse caso, lemos
o livro com a sensagdo de termos a visdo do personagem poden-
do também saber quais sdo seus pensamentos, o que causa uma
leitura mais intima. Da mesma maneira que acontece nas nossas
vidas, existem algumas coisas das quais ndo temos conhecimento e
sé descobrimos ao decorrer da histdria.

Segunda pessoa

O autor costuma falar diretamente com o leitor, como um dia-
logo. Trata-se de um caso mais raro e faz com que o leitor se sinta
guase como outro personagem que participa da historia.

Terceira pessoa

Coloca o leitor numa posi¢do externa, como se apenas obser-
vasse a agao acontecer. Os didlogos ndo sao como na narrativa em
primeira pessoa, ja que nesse caso o autor relata as frases como al-
guém que estivesse apenas contando o que cada personagem disse.

Sendo assim, o autor deve definir se sua narrativa sera transmi-
tida ao leitor por um ou varios personagens. Se a histéria é contada
por mais de um ser ficticio, a transicao do ponto de vista de um para
outro deve ser bem clara, para que quem estiver acompanhando a
leitura ndo fique confuso.

Deteccdo de caracteristicas e pormenores que identifiquem o
texto dentro de um estilo de época

Principais caracteristicas do texto literario

Ha diferenca do texto literario em relagdo ao texto referencial,
sobretudo, por sua carga estética. Esse tipo de texto exerce uma
linguagem ficcional, além de fazer referéncia a fungdo poética da
linguagem.

Uma constante discussdo sobre a fungdo e a estrutura do tex-
to literario existe, e também sobre a dificuldade de se entenderem
os enigmas, as ambiguidades, as metaforas da literatura. Sdo esses
elementos que constituem o atrativo do texto literario: a escrita
diferenciada, o trabalho com a palavra, seu aspecto conotativo,
seus enigmas.

A literatura apresenta-se como o instrumento artistico de andli-
se de mundo e de compreensdo do homem. Cada época conceituou
a literatura e suas fungdes de acordo com a realidade, o contexto
histérico e cultural e, os anseios dos individuos daquele momento.

Ficcionalidade: os textos baseiam-se no real, transfigurando-o,
recriando-o.

Aspecto subjetivo: o texto apresenta o olhar pessoal do artista,
suas experiéncias e emogdes.

Enfase na fungdo poética da linguagem: o texto literario mani-
pula a palavra, revestindo-a de carater artistico.

Plurissignificacdo: as palavras, no texto literario, assumem va-
rios significados.

Principais caracteristicas do texto nao literario
Apresenta peculiaridades em relagdo a linguagem literaria, en-
tre elas o emprego de uma linguagem convencional e denotativa.
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SISTEMAS OPERACIONAIS DE COMPUTADORES (WINDOWS E LINUX): CONCEITOS, CARACTERISTICAS, FERRAMEN-
TAS, CONFIGURAGOES, ACESSORIOS E PROCEDIMENTOS

WINDOWS 10

Langado em 2015, O Windows 10 chega ao mercado com a proposta ousada, juntar todos os produtos da Microsoft em uma Unica
plataforma. Além de desktops e notebooks, essa nova versdo equipara smartphones, tablets, sistemas embarcados, o console Xbox One e
produtos exclusivos, como o Surface Hub e os 6culos de realidade aumentada HoloLens?.

Versdes do Windows 10

- Windows 10 Home: edi¢do do sistema operacional voltada para os consumidores domésticos que utilizam PCs (desktop e notebook),
tablets e os dispositivos “2 em 1”.

- Windows 10 Pro: o Windows 10 Pro também ¢é voltado para PCs (desktop e notebook), tablets e dispositivos “2 em 1”, mas traz
algumas funcionalidades extras em relagdo ao Windows 10 Home, os quais fazem com que essa edi¢do seja ideal para uso em pequenas
empresas, apresentando recursos para seguranga digital, suporte remoto, produtividade e uso de sistemas baseados na nuvem.

- Windows 10 Enterprise: construido sobre o Windows 10 Pro, o Windows 10 Enterprise é voltado para o mercado corporativo. Os
alvos dessa edicdo sdo as empresas de médio e grande porte, e o Sistema apresenta capacidades que focam especialmente em tecnologias
desenvolvidas no campo da seguranca digital e produtividade.

- Windows 10 Education: Construida a partir do Windows 10 Enterprise, essa edi¢do foi desenvolvida para atender as necessidades
do meio escolar.

- Windows 10 Mobile: o Windows 10 Mobile é voltado para os dispositivos de tela pequena cujo uso é centrado no touchscreen, como
smartphones e tablets

- Windows 10 Mobile Enterprise: também voltado para smartphones e pequenos tablets, o Windows 10 Mobile Enterprise tem como
objetivo entregar a melhor experiéncia para os consumidores que usam esses dispositivos para trabalho.

- Windows 10 loT: edigdo para dispositivos como caixas eletronicos, terminais de autoatendimento, mdquinas de atendimento para o
varejo e rob6s industriais — todas baseadas no Windows 10 Enterprise e Windows 10 Mobile Enterprise.

- Windows 10 S: edi¢do otimizada em termos de seguranga e desempenho, funcionando exclusivamente com aplicagées da Loja Microsoft.

- Windows 10 Pro — Workstation: como o nome sugere, o Windows 10 Pro for Workstations é voltado principalmente para uso profis-
sional mais avangado em mdaquinas poderosas com varios processadores e grande quantidade de RAM.

Area de Trabalho (pacote aero)

Aero é o nome dado a recursos e efeitos visuais introduzidos no Windows a partir da versado 7.

Area de Trabalho do Windows 10.
Fonte: https://edu.gcfglobal.org/pt/tudo-sobre-o-windows-10/sobre-a-area-de-trabalho-do-windows-10/1/

Aero Glass (Efeito Vidro)

Recurso que deixa janelas, barras e menus transparentes, parecendo um vidro.

1 https://estudioaulas.com.br/img/ArquivosCurso/materialDemo/SlideDemo-4147.pdf

1



NOGOES DE INFORMATICA

Options  View

Processes | Performance | App history | Startup | Users | Details | Services

Share  View Meme PID  Status Username  CPU Memory (p... Description

236K Aero Glass edension...
912K  Console Window H...
876K Console Window H...
528K  Client Server Runtim.
636K  Client Server Runtim...
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2283K COM Surrogate
8688K Desktop Window M...
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15352K  Microsoft Windows ...
1612K  Services and Control...
196K Windows Session M...
2920K  Spooler SubSystem
2412K  Host Process for Wi.
2000K  Host Process for Wi
2095AK  Lnrk Remence fme

{7 aerchost.exe Running SYSTEM
8 conhost.exe Running Tomas
[ Name 8 conhost.exe Running DWM-1
Running SYSTEM
Running SYSTEM
L glasse 3 Running LOCAL SE...
Ji Perflogs Running SYSTEM
Program File X Running DWM-1
. Program File = explorer.exe Running Tomat
Users Elsass.exe. Running SYSTEM
Windows &= msdtc.exe Running NETWORK...
57 MsMpEng.exe Running SYSTEM
) mevsmon.exe Running Tomaé

ocal Disk (C:)

Debugger

Feedback

Edmsvsmen.exe Running Tomad
EJmsvsmon.exe Running Tomad

=7 NisSrv.exe Running LOCALSE...
£ Searchindexerexe Running SYSTEM
7 serviees.exe Running SYSTEM
7 smss.exe Running SYSTEM
#spoclsv.exe Running SYSTEM
chostexe Running SYSTEM

" svchost.exe Running MNETWORK...
Buimminn everens

2888888388888883888888888

All Apps End task
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Efeito Aero Glass.
Fonte: https://www.tecmundo.com.br/windows-10/64159-efeito-aero-glass-lancado-mod-windows-10.htm

Aero Flip (Alt+Tab)

Permite a alternancia das janelas na area de trabalho, organizando-as de acordo com a preferéncia de uso.
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Efeito Aero Flip.
Aero Shake (Win+Home)
Ferramenta Util para quem usa o computador com multitarefas. Ao trabalhar com varias janelas abertas, basta “sacudir” a janela

ativa, clicando na sua barra de titulo, que todas as outras serdo minimizadas, poupando tempo e trabalho. E, simplesmente, basta sacudir
novamente e todas as janelas serdo restauradas.
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Efeito Aero Shake (Win+Home)

Aero Snap (Win + Setas de diregdo do teclado)

Recurso que permite melhor gerenciamento e organizacao das janelas abertas.

Basta arrastar uma janela para o topo da tela e a mesma é maximizada, ou arrastando para uma das laterais a janela é dividida de
modo a ocupar metade do monitor.

P
e .

R i WA y jiuin e

T B kgl w B
T S Pastas Treguenles (Y
[y — 5 [ PSR
B ireriesn
Dwea sk,
+ d e ]
et ]
e =
e ¥ Pamann doa ad
R A Sl # R B L )
e Draosmia j) Minplly Lasstengas e
Mory Mpruapeg & Wiacn
n = A e 13
Mk pas
Ty

| [T ——

I e b
[ S—

& Doaniad

= hn.,n-l

B Vil

1) miacr prn

W e

L ]

i imae

Efeito Aero Snap.
Aero Peek (Win+Virgula — Transparéncia / Win+D — Minimizar Tudo)

O Aero Peek (ou “Espiar area de trabalho”) permite que o usuario possa ver rapidamente o desktop. O recurso pode ser Util quando vocé pre-
cisar ver algo na drea de trabalho, mas a tela esta cheia de janelas abertas. Ao usar o Aero Peek, o usuario consegue ver o que precisa, sem precisar
fechar ou minimizar qualquer janela. Recurso pode ser acessado por meio do botdo Mostrar area de trabalho (parte inferior direita do Desktop). Ao
posicionar o mouse sobre o referido botdo, as janelas ficam com um aspecto transparente. Ao clicar sobre ele, as janelas serdo minimizadas.
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Efeito Aero Peek.
Menu Iniciar

Algo que deixou descontente grande parte dos usuarios do Windows 8 foi o sumigo do Menu Iniciar.

0O novo Windows veio com a missdo de retornar com o Menu Iniciar, o que aconteceu de fato. Ele é dividido em duas partes: na direita,
temos o padrao ja visto nos Windows anteriores, como XP, Vista e 7, com a organizagdo em lista dos programas. Ja na direita temos uma
versao compacta da Modern Ul, lembrando muito os azulejos do Windows Phone 8.
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Menu Iniciar no Windows 10.
Fonte: https.//pplware.sapo.pt/microsoft/windows/windows-10-5-dicas-usar-melhor-menu-iniciar
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Nova Central de Ag¢oes

A Central de Ag¢Bes é a nova central de notificagdes do Windows 10. Ele funciona de forma similar a Central de A¢des das versGes an-
teriores e também oferece acesso rdpido a recursos como modo Tablet, Bloqueio de Rotac¢do, Luz noturna e VPN.
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Central de agées do Windows 10.
Fonte: https://support.microsoft.com/pt-br/help/4026791/windows-how-to-open-action-center

Paint 3D
O novo App de desenhos tem recursos mais avangados, especialmente para criar objetos em trés dimensdes. As ferramentas antigas
de formas, linhas e pintura ainda estdo 14, mas o design mudou e ha uma sele¢do extensa de fung¢Ges que prometem deixar o programa

mais versatil.

Para abrir o Paint 3D clique no bot3o Iniciar ou procure por Paint 3D na caixa de pesquisa na barra de tarefas.

Bem-vindo

b

Paint 3D.

Cortana

Cortana é um/a assistente virtual inteligente do sistema operacional Windows 10.

Além de estar integrada com o préprio sistema operacional, a Cortana podera atuar em alguns aplicativos especificos. Esse é o caso
do Microsoft Edge, o navegador padrao do Windows 10, que vai trazer a assistente pessoal como uma de suas funcionalidades nativas. O
assistente pessoal inteligente que entende quem vocé é, onde vocé esta e o que esta fazendo. O Cortana pode ajudar quando for solicita-
do, por meio de informagGes-chave, sugestbes e até mesmo executd-las para vocé com as devidas permissoes.

Para abrir a Cortana selecionando a opgdo _ na Barra de Tarefas. Podendo teclar ou falar o tema que

deseja.
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FUNDAMENTOS DA PRATICA DE ENFERMAGEM: BA-
SES TEORICAS DO CUIDADO DE ENFERMAGEM; SINAIS
VITAIS AVALIAGAO DE SAUDE E EXAME FiSICO. SISTE-

MATIZAGAO DA ASSISTENCIA 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 sistematizagcdo 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 agGes permitem identificar as necessidades
de assisténcia de salide do paciente e propor as intervengdes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematizag¢do; contudo, para a obtengdo
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 obtengdo 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 histdria da doenga atual, de
doencas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informacgdes
consideradas relevantes para a elaboragdo do plano assistencial de
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuadrio,
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 avaliagdo 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 interpretacdo 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 participacdo 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 salude destinado a prestar assisténcia sanitaria em
regime de internagdo a uma determinada clientela, ou de ndo-inter-
nagao, no caso de ambulatdrio ou outros servigos.

Para se avaliar a necessidade de servigos e leitos hospitala-
res numa dada regido faz-se necessario considerar fatores como
a estrutura e nivel de organizacdo 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 populagdo 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
o 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 Satude (SUS), os
servicos de salide em uma dada regido geografica - desde as unida-
des bdsicas 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 promogdo, prevengdo, recuperagao e reabilitacdo 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 secundério oferece alto grau de
resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os que
acabam necessitando de encaminhamento para um hospital tercia-
rio. O sistema de salde 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 area hospitalar,
80% dos estabelecimentos que prestam servigos ao SUS sao priva-
dos e recebem reembolso pelas a¢des realizadas, ao contrario da
atengdo ambulatorial, onde 75% da assisténcia provém de hospitais
publicos.

Na reorganizagdo do sistema de salude 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 doagles particulares para a
prestagdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutencdo e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O hos-
pital filantrépico reserva servigcos gratuitos para a populagdo caren-
te, respeitando a legislagdo em vigor. Em ambos, os membros da
diretoria ndo recebem remuneragao.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internagdo hospitalar, faz-se necessario que tenha a
sua disposigdo 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 institui¢do, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de producdo 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 préprios pacientes internados
estdo expostos a agressdes de diversas naturezas, seja por agentes
fisicos, como radiagGes originarias de equipamentos radioldgicos e
elementos radioativos, seja por agentes quimicos, como medica-
mentos e solugdes, 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 infecgdes graves e de
dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos inva-
sivos, como dialise peritonial, hemodialise, 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
infecgdo, 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 comunitdria; 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 infec¢do hospitalar, a equipe
deve realizar os devidos cuidados no tocante a sua prevengdo e
controle, principalmente relacionada a lavagem das maos, pois os
microrganismos sado 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-
pordria 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 situagdo é marcada por dificuldades pois, aos fatores acima,
soma-se a necessidade de seguir regras e normas institucionais
qguase sempre bastante rigidas e inflexiveis, de entrosar-se com a
equipe de saude, de submeter-se a iniUmeros procedimentos e de
mudar de habitos.

O movimento de humanizagado do atendimento em saude pro-
cura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, buscan-
do formas de tornar menos agressiva a condigdo do doente institu-
cionalizado. Embora lenta e gradual, a prépria conscientizagdo do
paciente a respeito de seus direitos tem contribuido para tal inten-
to. Fortes aponta a responsabilidade institucional como um aspecto
importante, ao afirmar que existe um componente de responsabili-

dade dos administradores de salde na implementagdo de politicas
e a¢Oes administrativas que resguardem os direitos dos pacientes.
Assim, questGes como sigilo, privacidade, informacgao, aspectos que
o profissional de saide tem o dever de acatar por determinagdo
do seu cédigo 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 servigos. 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 internagao, 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 equi-
pe é muito importante para a adaptagdo na unidade. O tratamento
realizado com gentileza, cordialidade e compreensdo ajuda a des-
pertar a confianga e a seguranga tdo necessarias. Assim, cabe au-
xilid-lo a se familiarizar com o ambiente, apresentando-o a equipe
presente e a outros pacientes internados, em caso de enfermaria,
acompanhando-o em visita as dependéncias da unidade, orientan-
do-o sobre o regulamento, normas e rotinas da instituicdo. E tam-
bém importante solicitar aos familiares que providenciem objetos
de uso pessoal, quando necessario, bem como arrolar roupas e va-
lores nos casos em que o paciente esteja desacompanhado e seu
estado indique 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 dependera
de varios fatores: tipo de doenca, estado geral, resposta organica
ao tratamento realizado e complicagdes existentes. Atualmente, ha
uma tendéncia para se abreviar ao maximo o tempo de internagdo, em
vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiéncia de leitos
e riscos de infecgdo hospitalar. Em contrapartida, difundem-se os ser-
vicos de salide externos, como a internagao domiciliar, a qual estende
os cuidados da equipe para o domicilio do doente, medida comum em
situagdes de alta precoce e de acompanhamento de casos cronicos - é
importante que, mesmo neste ambito, sejam também observados os
cuidados e técnicas utilizadas para a prevencgao 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
seguir o tratamento, mesmo apos ter(em) sido orientado(s) quan-
to aos riscos, direitos e deveres frente a terapéutica proporcionada
pela equipe.
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Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem necessi-
tar de orientagdes sobre alimentagdo, tratamento medicamentoso,
atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos,
momento em que a participa¢do 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 mobilidrio; 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
instituicGes hospitalares, porém, estas a¢Ges 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 instituicdo 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 hecessitard adaptar-se ao novo
ambiente, motivo pelo qual a orientagdo da enfermagem é impor-
tante. Quando do transporte a outro setor ou a ambuléncia, 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 informag¢do em saude

Um sistema de informagao 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 informacdes
dependem de fontes localizadas em areas geograficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de infor-
magoes 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 marcagao de consultas e exames, o
processamento da prescricdio médica e de enfermagem e muitas
outras agles frequentemente realizadas. Também influencia favo-
ravelmente na area gerencial, disponibilizando em curto espaco de
tempo informagOes atualizadas de diversas naturezas que subsi-
diam as agBes administrativas, como recursos humanos existentes
e suas caracteristicas, dados relacionados a recursos financeiros e
orgcamentdrios, recursos materiais (consumo, estoque, reposicdo,
manutenc¢do de equipamentos e fornecedores), produgdo (nimero
de atendimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a
taxa de nascimentos, dbitos, infecgao hospitalar, média de perma-
néncia, etc.

As informagdes do paciente, geradas durante seu periodo de
internagdo, constituirdo o documento denominado prontudrio,
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo n?
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.

O prontudrio agrega um conjunto de impressos nos quais sao
registradas todas as informacgdes relativas ao paciente, como histé-
rico da doenga, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico,

diagndstico, evolugdo clinica, descricdo de cirurgia, ficha de anes-
tesia, prescricdio médica e de enfermagem, exames complemen-
tares de diagnéstico, formularios e graficos. E direito do paciente
ter suas informagdes 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 informatizagao,
ha iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja
vista que facilita a guarda e conservacao 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
prontudrio do paciente, de todas as observagdes 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 interrupgdes
ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas as ocor-
réncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que o registro
das informacgGes seja organizado de modo a reproduzir a ordem
cronoldgica dos fatos, isto permitira que, na passagem de plantdo,
a equipe possa acompanhar a evolugdo do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informagodes:

- Observagdo do estado geral do paciente, indicando manifesta-
¢0es emocionais como angustia, calma, interesse, depressao, eufo-
ria, apatia ou agressividade; condicGes fisicas, indicando altera¢des
relacionadas ao estado nutricional, hidratagdo, integridade cuta-
neo-mucosa, oxigenagdo, postura, sono e repouso, eliminagoes,
padrdo da fala, movimentagdo; existéncia e condi¢des de sondas,
drenos, curativos, imobilizagdes, cateteres, equipamentos em uso;

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

- A realizagdo das prescricGes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na evolugédo 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 negagdo. 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, administracdo de dietas, mudangas de
decubito, restri¢do ao leito, aspiragdo de sondas e orientagdes pres-
tadas ao paciente e familiares;

- As acOes terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saude.
Nessa circunstancia, o profissional é notificado e, apds efetivar sua
visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para o registro
das informagbes 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 informagdes
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devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem margem a
interpretacdes erréneas. 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 precisdo 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 aconselhavel deixar espagos entre
um registro e outro, o que evita que alguém possa, intencionalmen-
te, adicionar informacgGes. 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 instituicao e a rotina
que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha, preen-
chendo ou completando o cabegalho, se necessario;

- indicar o horario de cada anotagdo realizada;

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

- como nao se deve confiar na memdaria para registrar as infor-
magoes, 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 prestacdo 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 anotag¢do; caso se cometa um en-
gano ao escrever, ndo usar corretor de texto, ndo apagar nem ra-
surar, pois as rasuras ou altera¢cOes de dados despertam suspeitas
de que alguém tentou deliberadamente encobrir informagées; 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
trago em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

- distinguir na anotagdo a pessoa que transmite a informacao;
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 utilizagdo 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 anotagdo de maneira a reproduzir a ordem em
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressdo, entrada tardia. Ou
em tempo, para acrescentar informagGes 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 ....;

- evitar anotagOes e uso de termos gerais como, segue em ob-
servagao de enfermagem, ou, sem queixas, que nao fornecem ne-
nhuma informagdo relevante e nado sdo indicativos de assisténcia
prestada;

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

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

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

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e
agonizantes 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 satisfacdo dos
pacientes. As etapas do ato de morrer sdo:

Negacdo: 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 aceitacdo da morte por parte
do paciente, pode haver uma tentativa de negocia¢do de mais tem-
po de vida junto a Deus ou com o seu destino.

Depressao: é possivel que o paciente se afaste dos amigos, da
familia, dos profissionais de satde. 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 + l6gos = tratado,
estudo). A semiologia é muito importante para o diagndstico e pos-
teriormente a prescri¢ao de patologias.

A semiologia, base da prdatica clinica requer nao apenas habili-
dades, mas também agdes rapidas e precisas. A preparagdo para o
exame fisico, a sele¢do de instrumentos apropriados, a realizagdo
das avaliagOes, 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 informacgdes 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-
nostico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagndstico se
baseiam no exame clinico bem realizado.

Cumprir todas essas etapas com resolutividade, mantendo o
foco nas necessidades do cliente é realmente um desafio. Esses
fatores, a complexidade que cerca a semiologia e muitas decisdes
que precisam ser tomadas torna necessario que o enfermeiro tenha
dominio de diversas informacgdes.

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




CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
ENFERMEIRO

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

Sistematizagao da Assisténcia em Enfermagem

Em todas as instituicdes de saude 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 utiliza¢do desta metodologia, consegue-se analisar as
informagdes obtidas, definir padrdes 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, prontudrio é o “documento Unico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situa¢des sobre a salde 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 questao
do seu armazenamento, bem como na questdo da sustentabilidade.

Devido a uma necessidade cada vez maior de atengao com a Se-
guranga do Paciente hda uma necessidade crescente das Instituicbes
de salde buscarem sistemas de gestao informatizado que trazem o
Prontuario Eletrénico 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:

1. Coleta de dados de Enfermagem ou Histérico de Enferma-
gem

O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a busca
por informag&es bdsicas que irdo definir os cuidados da equipe de
enfermagem. E uma etapa de um processo deliberado, sisteméatico
e continuo na qual haverd a coleta de dados que serdo passados pe-
los proprio paciente ou pela familia ou outras pessoas envolvidas.
Essas informagdes 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 doengas e até
mesmo questdes psicossociais, como, por exemplo, a religido, que
pode alterar de forma contundente os cuidados prestados ao pa-
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ciente. Este processo pode ser otimizado com a utiliza¢do 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 interveng¢des necessdrias para prestacdo dos
cuidados ao paciente, com maior seguranca e agilidade.

2. Diagnostico 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, definigdes e causas provaveis 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 Eletronico
do Paciente (PEP), revisitado e atualizado sempre que necessario.

3. Planejamento de Enfermagem

De acordo com a Sistematizagdo 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 salde
do paciente e suas intervengdes. Sdo informagbes que, igualmente,
devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri¢cdes checadas e o
registro das a¢des que foram executadas.

4. Implementagéo

A partir das informag¢Oes obtidas e focadas na abordagem da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a equipe rea-
lizara as agOes ou intervengdes determinadas na etapa do Plane-
jamento de Enfermagem. Séo atividades que podem ir desde uma
administracdo de medicagdo até auxiliar ou realizar cuidados espe-
cificos, como os de higiene pessoal do paciente, ou mensurar sinais
vitais especificos e acrescentd-los no Prontudrio 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 ag¢les ou intervengdes de enfermagem alcanga-
ram o resultado esperado. Com essas informagdes, a Enfermeira
tera como verificar a necessidade de mudancas ou adaptacdes 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.

Sistema de informag¢do em enfermagem (Registro em
Enfermagem)

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro,
no prontudrio do paciente, de todas as observagdes e assisténcia
prestada ao mesmo - ato conhecido como anotagdo de enferma-
gem. A importancia do registro reside no fato de que a equipe de
enfermagem é a Unica que permanece continuamente e sem inter-
rupgdes ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas
as ocorréncias clinicas.
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