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ORGANIZAGAO TEXTUAL: INTERPRETAGAO DOS SEN-
TIDOS CONSTRUIDOS NOS TEXTOS VERBAIS E NAO
VERBAIS; CARACTERISTICAS DE TEXTOS DESCRITIVOS,
NARRATIVOS E DISSERTATIVOS

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

Interpretar um texto permite a compreensdo de todo e qual-
quer 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 pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos

Para a busca de sentidos do texto, pode-se retirar do mesmo
os topicos frasais presentes em cada paragrafo. Isso auxiliard na
apreensdo do conteldo 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 explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos ndo costumam conceder
espaco para divagagOes ou hipdteses, supostamente contidas nas
entrelinhas. Deve-se ater as ideias do autor, o que nao quer dizer
que o leitor precise ficar preso na superficie do texto, mas é fun-
damental que ndo sejam criadas suposi¢Ges vagas e inespecificas.

Importancia da interpretacgdo

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

Uma interpretagdo de texto assertiva depende de inuUmeros
fatores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes
presentes 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 surpreen-
dentes que ndo foram observados previamente. Para auxiliar na
busca de sentidos do texto, pode-se também retirar dele os topicos
frasais presentes em cada pardgrafo, isso certamente auxiliard na
apreensdo do conteudo exposto. Lembre-se de que os paragrafos
nao estdo organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira
aleatdria, se estdo no lugar que estdo, é porque ali se fazem ne-
cessarios, estabelecendo uma relagdo hierarquica do pensamento
defendido, retomando ideias ja citadas ou apresentando novos con-
ceitos.

Concentre-se nas ideias que de fato foram explicitadas pelo
autor: os textos argumentativos ndo costumam conceder espago
para divagagdes ou hipdteses, supostamente contidas nas entreli-
nhas. Devemos nos ater as ideias do autor, isso ndo quer dizer que
vocé precise ficar preso na superficie do texto, mas é fundamental
gue ndo criemos, a revelia do autor, suposi¢des vagas e inespecifi-
cas. Ler com atencdo é um exercicio que deve ser praticado a exaus-
tdo, assim como uma técnica, que fara de nds leitores proficientes.
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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. Ja a interpreta-
¢do imagina o que as ideias do texto tém a ver com a realidade. O
leitor tira conclusdes subjetivas do texto.

Géneros Discursivos

Romance: descri¢do longa de a¢es e sentimentos de perso-
nagens ficticios, podendo ser de comparagdao com a realidade ou
totalmente irreal. A diferenga 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 secun-
darias.

Conto: obra de ficcdo onde é criado seres e locais totalmente
imaginario. Com linguagem linear e curta, envolve poucas perso-
nagens, que geralmente se movimentam em torno de uma Unica
acdo, dada em um so espaco, eixo tematico e conflito. Suas agdes
encaminham-se diretamente para um desfecho.

Novela: muito parecida com o conto e o romance, diferencia-
do por sua extensdo. Ela fica entre o conto e o romance, e tem a
histéria principal, mas também tem varias histérias secundarias. O
tempo na novela é baseada no calendério. O tempo e local sdo de-
finidos pelas historias 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 obtenc¢do de informacdes.
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 alfabetizacdo 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 informacao.

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 historia a partir de seu préprio ponto
de vista, ou seja, o escritor usa a primeira pessoa. Nesse caso, lemos
o livro com a sensacgdo 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 ndao 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 histdria.

Terceira pessoa

Coloca o leitor numa posicdo externa, como se apenas obser-
vasse a a¢do 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 vérios 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 diferencga 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 fung¢do e a estrutura do texto
literario existe, e também sobre a dificuldade de se entenderem os enig-
mas, as ambiguidades, as metaforas da literatura. Sdo esses elementos
que constituem o atrativo do texto literdrio: 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 compreensao do homem. Cada época conceituou
a literatura e suas fungdes de acordo com a realidade, o contexto
historico 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.

LINGUA PORTUGUESA

Ela tem como fung¢do informar de maneira clara e sucinta, des-
considerando aspectos estilisticos proprios da linguagem literéaria.

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 literdria
e a linguagem nado literaria.

Diferente do que ocorre com os textos literdrios, nos quais ha
uma preocupacgdo 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 interpretacdo 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, nimeros, 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 interpretacdo hd uma relagao légica: se apon-
tamos uma causa ou consequéncia, é necessario que seja plausivel.
Se comparamos fatos, é preciso que suas semelhangas 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 profissdao
do que com a filha.

Opiniao

A opinido é a avaliagdo 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 opiniGes costumam ser avaliadas pelo grau de coerén-
cia que mantém com a interpretacdo do fato. E uma interpretacdo
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 profissdo
do que com a filha. Ela foi egoista.

Muitas vezes, a interpretagdo ja traz implicita uma opinido.

Por exemplo, quando se mencionam com énfase consequén-
cias negativas que podem advir de um fato, se enaltecem previses
positivas ou se faz um comentario irbnico 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 relagéo a si proprio ou
com inteng¢do depreciativa e sarcdstica em rela¢do 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.

Exemplo:
BEM, € TARDEI YoUAAA FIQUE |
ACHO QUE JA MALS UM POUCOI

Na constru¢do de um texto, ela pode aparecer em trés mo-
dos: ironia verbal, ironia de situacgdo 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 intencdo e resultado da acdo 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 acgdo, 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 alcancar a notoriedade sem suces-
so. Apds a morte, a personagem se torna conhecida. A ironia é que
planejou ficar famoso antes de morrer e se tornou famoso apods a
morte.

LINGUA PORTUGUESA

Ironia dramdtica (ou satirica)

A ironia dramatica 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
gue se passa na historia com todas as personagens, é mais facil apa-
recer esse tipo de ironia. A pegca como Romeu e Julieta, por exem-
plo, se inicia com a fala que relata que os protagonistas da historia
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 situa¢des que pare-
¢cam comicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

Situagdes 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 situagGes 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 hd 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:

FOu
PENALT!
SIM, ELE

Vo

INTERV EHCiD MILITAR

ELEMENTOS DE COESAO E COERENCIA

Coesdo e coeréncia fazem parte importante da elabora¢do de
um texto com clareza. Ela diz respeito a maneira como as ideias sdo
organizadas a fim de que o objetivo final seja alcancado: a compre-
ensdo textual. Na redagdo espera-se do autor capacidade de mobili-
zar conhecimentos e opinides, argumentar de modo coerente, além
de expressar-se com clareza, de forma correta e adequada.

Coeréncia

E uma rede de sintonia entre as partes e o todo de um texto. Con-
junto de unidades sistematizadas numa adequada relagdo semantica,
gue se manifesta na compatibilidade entre as ideias. (Na linguagem po-
pular: “dizer coisa com coisa” ou “uma coisa bate com outra”).

Coeréncia é a unidade de sentido resultante da relagdo que se
estabelece entre as partes do texto. Uma ideia ajuda a compreen-
der a outra, produzindo um sentido global, a luz do qual cada uma
das partes ganha sentido. Coeréncia é a ligagdo em conjunto dos
elementos formativos de um texto.




A coeréncia ndo é apenas uma marca textual, mas diz respeito
aos conceitos e as relagGes semanticas que permitem a unido dos
elementos textuais.

A coeréncia de um texto é facilmente deduzida por um falante
de uma lingua, quando ndo encontra sentido légico entre as propo-
sicdes de um enunciado oral ou escrito. E a competéncia linguistica,
tomada em sentido lato, que permite a esse falante reconhecer de
imediato a coeréncia de um discurso.

A coeréncia:

- assenta-se no plano cognitivo, da inteligibilidade do texto;

- situa-se na subjacéncia do texto; estabelece conexdo concei-
tual;

- relaciona-se com a macroestrutura; trabalha com o todo, com
o aspecto global do texto;

- estabelece relagdes de conteldo entre palavras e frases.

Coesao

E um conjunto de elementos posicionados ao longo do texto,
numa linha de sequéncia e com os quais se estabelece um vinculo
ou conexdo sequencial. Se o vinculo coesivo se faz via gramatica,
fala-se em coesdo gramatical. Se se faz por meio do vocabuldrio,
tem-se a coesao lexical.

A coesdo textual é a ligacdo, a relagdo, a conexdo entre pala-
vras, expressoes ou frases do texto. Ela manifesta-se por elementos
gramaticais, que servem para estabelecer vinculos entre os compo-
nentes do texto.

Existem, em Lingua Portuguesa, dois tipos de coesdo: a lexical,
que é obtida pelas relagdes de sindGnimos, hiperénimos, nomes ge-
néricos e formas elididas, e a gramatical, que é conseguida a partir
do emprego adequado de artigo, pronome, adjetivo, determinados
advérbios e expressdes adverbiais, conjung¢bes e numerais.

A coesao:

- assenta-se no plano gramatical e no nivel frasal;

- situa-se na superficie do texto, estabele conexdo sequencial;

- relaciona-se com a microestrutura, trabalha com as partes
componentes do texto;

- Estabelece relagdes entre os vocdbulos no interior das frases.

ASPECTOS SEMANTICOS E ESTILISTICOS: SENTIDO E
EMPREGO DOS VOCABULOS; TEMPOS E MODOS DO
VERBO; USO DOS PRONOMES; METAFORA, ANTITESE,
IRONIA

SIGNIFICACAO DE PALAVRAS

Semantica é o estudo da significacdo das palavras e das suas
mudancas de significacdo através do tempo ou em determinada
época. A maior importancia estd em distinguir sinGnimos e antoni-
mos (sinonimia / antonimia) e homdnimos e parénimos (homoni-
mia / paronimia).

Sin6nimos

Sdo palavras de sentido igual ou aproximado: alfabeto - abece-
ddrio; brado, grito - clamor; extinguir, apagar - abolir.

Duas palavras sdo totalmente sindbnimas quando sdo substi-
tuiveis, uma pela outra, em qualquer contexto (cara e rosto, por
exemplo); sdo parcialmente sindnimas quando, ocasionalmente,
podem ser substituidas, uma pela outra, em determinado enuncia-
do (aguardar e esperar).
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Observagdo: A contribuicdo greco-latina é responsavel pela
existéncia de numerosos pares de sindnimos: adversdrio e antago-
nista; translucido e didfano; semicirculo e hemiciclo; contraveneno
e antidoto; moral e ética; coldquio e didlogo; transformagdo e me-
tamorfose; oposigdo e antitese.

Anténimos
Sdo palavras que se opdem através de seu significado: ordem -
anarquia; soberba - humildade; louvar - censurar; mal - bem.

Observagdo: A antonimia pode se originar de um prefixo de
sentido oposto ou negativo: bendizer e maldizer; simpdtico e anti-
pdtico; progredir e regredir; concdrdia e discordia; ativo e inativo;
esperar e desesperar; comunista e anticomunista; simétrico e assi-
meétrico.

Homonimos e Paronimos

- Homénimos = palavras que possuem a mesma grafia ou a
mesma pronuncia, mas significados diferentes. Podem ser

a) Homaégrafas: sdo palavras iguais na escrita e diferentes na
pronuncia:

rego (subst.) e rego (verbo);

colher (verbo) e colher (subst.);

jogo (subst.) e jogo (verbo);

dentncia (subst.) e denuncia (verbo);

providéncia (subst.) e providencia (verbo).

b) Homéfonas: sdo palavras iguais na pronuncia e diferentes
na escrita:

acender (atear) e ascender (subir);

concertar (harmonizar) e consertar (reparar);

cela (compartimento) e sela (arreio);

censo (recenseamento) e senso (juizo);

pago (paldcio) e passo (andar).

c) Homaégrafas e homéfonas simultaneamente (ou perfeitas):
Sdo palavras iguais na escrita e na pronuncia:

caminho (subst.) e caminho (verbo);

cedo (verbo) e cedo (adv.);

livre (adj.) e livre (verbo).

- Parénimos = palavras com sentidos diferentes, porém de
formas relativamente préximas. Sdo palavras parecidas na escrita
e na pronuncia: cesta (receptaculo de vime; cesta de basquete/es-
porte) e sesta (descanso apds o almogo), eminente (ilustre) e imi-
nente (que estd para ocorrer), osso (substantivo) e ougo (verbo),
sede (substantivo e/ou verbo “ser” no imperativo) e cede (verbo),
comprimento (medida) e cumprimento (saudag¢do), autuar (proces-
sar) e atuar (agir), infligir (aplicar pena) e infringir (violar), deferir
(atender a) e diferir (divergir), suar (transpirar) e soar (emitir som),
aprender (conhecer) e apreender (assimilar; apropriar-se de), trdfi-
co (comércio ilegal) e trdfego (relativo a movimento, transito), man-
dato (procuragdo) e mandado (ordem), emergir (subir a superficie)
e imergir (mergulhar, afundar).

Hiperonimia e Hiponimia

Hipbnimos e hiperdnimos sdo palavras que pertencem a um
mesmo campo semantico (de sentido), sendo o hipénimo uma pa-
lavra de sentido mais especifico; o hiperénimo, mais abrangente.

O hiperénimo impde as suas propriedades ao hipdnimo, crian-
do, assim, uma relagdo de dependéncia semantica. Por exemplo:
Veiculos estd numa relagdo de hiperonimia com carros, ja que vei-
culos é uma palavra de significado genérico, incluindo motos, 6ni-
bus, caminhdes. Veiculos é um hiperénimo de carros.




Um hiperénimo pode substituir seus hiponimos em quaisquer
contextos, mas o oposto ndo é possivel. A utilizagdo correta dos hi-
perénimos, ao redigir um texto, evita a repeticdo desnecessaria de
termos.

Fontes de pesquisa:
http.//www.coladaweb.com/portugues/sinonimos,-antonimos,-homo-
nimos-e-paronimos
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Cochar Magalhdes. — 7%d. Reform. — Sdo Paulo: Saraiva, 2010.
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reform. — Sdo Paulo: Ediouro, 2000.

Denotagao e Conotagao

Exemplos de variagao no significado das palavras:

Os domadores conseguiram enjaular a fera. (sentido literal)
Ele ficou uma fera quando soube da noticia. (sentido figurado)
Aquela aluna é fera na matemdtica. (sentido figurado)

As variagOes nos significados das palavras ocasionam o senti-
do denotativo (denotagdo) e o sentido conotativo (conotagdo) das
palavras.

Denotagao

Uma palavra é usada no sentido denotativo quando apresenta
seu significado original, independentemente do contexto em que
aparece. Refere-se ao seu significado mais objetivo e comum, aque-
le imediatamente reconhecido e muitas vezes associado ao primei-
ro significado que aparece nos dicionarios, sendo o significado mais
literal da palavra.

A denotacdo tem como finalidade informar o receptor da men-
sagem de forma clara e objetiva, assumindo um carater pratico. E
utilizada em textos informativos, como jornais, regulamentos, ma-
nuais de instrugdo, bulas de medicamentos, textos cientificos, entre
outros. A palavra “pau”, por exemplo, em seu sentido denotativo é
apenas um pedaco de madeira. Qutros exemplos:

O elefante é um mamifero.

As estrelas deixam o céu mais bonito!

Conotacao

Uma palavra é usada no sentido conotativo quando apresenta
diferentes significados, sujeitos a diferentes interpretacées, depen-
dendo do contexto em que esteja inserida, referindo-se a sentidos,
associagdes e ideias que vao além do sentido original da palavra,
ampliando sua significagdo mediante a circunstancia em que a mes-
ma é utilizada, assumindo um sentido figurado e simbdlico. Como
no exemplo da palavra “pau”: em seu sentido conotativo ela pode
significar castigo (dar-lhe um pau), reprovagdo (tomei pau no con-
curso).

A conotag¢do tem como finalidade provocar sentimentos no re-
ceptor da mensagem, através da expressividade e afetividade que
transmite. E utilizada principalmente numa linguagem poética e na
literatura, mas também ocorre em conversas cotidianas, em letras
de musica, em anuncios publicitarios, entre outros. Exemplos:

Vocé é o meu sol!

Minha vida é um mar de tristezas.

Vocé tem um coragdo de pedra!
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* Dica: Procure associar Denotagdo com Dicionario: trata-se
de definicdo literal, quando o termo é utilizado com o sentido que
consta no dicionario.

Fontes de pesquisa:
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Cochar Magalhdes. — 7%d. Reform. — Séo Paulo: Saraiva, 2010.

Polissemia

Polissemia é a propriedade de uma palavra adquirir multiplici-
dade de sentidos, que sé se explicam dentro de um contexto. Tra-
ta-se, realmente, de uma Unica palavra, mas que abarca um grande
numero de significados dentro de seu préprio campo semantico.

Reportando-nos ao conceito de Polissemia, logo percebemos
que o prefixo “poli” significa multiplicidade de algo. Possibilidades
de varias interpretagdes levando-se em consideragdo as situacdes
de aplicabilidade. H4 uma infinidade de exemplos em que podemos
verificar a ocorréncia da polissemia:

O rapaz é um tremendo gato.

O gato do vizinho é peralta.

Precisei fazer um gato para que a energia voltasse.

Pedro costuma fazer alguns “bicos” para garantir sua sobrevi-
véncia

O passarinho foi atingido no bico.

Nas expressdes polissémicas rede de deitar, rede de compu-
tadores e rede elétrica, por exemplo, temos em comum a palavra
“rede”, que da as expressdes o sentido de “entrelagamento”. Outro
exemplo é a palavra “xadrez”, que pode ser utilizada representando
“tecido”, “prisdo” ou “jogo” — o sentido comum entre todas as ex-

pressoes é o formato quadriculado que tém.

Polissemia e homonimia

A confusdo entre polissemia e homonimia é bastante comum.
Quando a mesma palavra apresenta vdrios significados, estamos
na presenca da polissemia. Por outro lado, quando duas ou mais
palavras com origens e significados distintos tém a mesma grafia e
fonologia, temos uma homonimia.

A palavra “manga” é um caso de homonimia. Ela pode significar
uma fruta ou uma parte de uma camisa. Ndo é polissemia porque
os diferentes significados para a palavra “manga” tém origens dife-
rentes. “Letra” é uma palavra polissémica: pode significar o elemen-
to basico do alfabeto, o texto de uma cang¢do ou a caligrafia de um
determinado individuo. Neste caso, os diferentes significados estdao
interligados porque remetem para o mesmo conceito, o da escrita.

Polissemia e ambiguidade

Polissemia e ambiguidade tém um grande impacto na inter-
pretacdo. Na lingua portuguesa, um enunciado pode ser ambiguo,
ou seja, apresentar mais de uma interpretagdo. Esta ambiguidade
pode ocorrer devido a colocagdo especifica de uma palavra (por
exemplo, um advérbio) em uma frase. Vejamos a seguinte frase:

Pessoas que tém uma alimentagdo equilibrada frequentemente
sdo felizes.

Neste caso podem existir duas interpretagdes diferentes:
As pessoas tém alimentagdo equilibrada porque sdo felizes ou
sdo felizes porque tém uma alimentagdo equilibrada.
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A SAUDE PUBLICA NO BRASIL. HISTORIA DAS POLITI-
CAS DE SAUDE NO BRASIL: RETROSPECTIVA

a- Evolugao Historica da Satide Publica e das politicas de saude
no Brasil

As politicas publicas de saude no Brasil tém sofrido modifica-
¢Oes ao longo dos anos, e tais mudancgas historicamente tém sido
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos poli-
ticos, econGmicos e sociais. Somente com a chegada da familia real,
em 1808, é que algumas normas sanitdrias foram impostas para os
portos, numa tentativa de impedir a entrada de doengas contagio-
sas que pudessem colocar em risco a integridade da salde da re-
aleza. Em 1822, com a Independéncia do Brasil, algumas politicas
débeis de saude foram implantadas, tais politicas eram referentes
ao controle dos portos e atribuia as provincias quaisquer decisGes
sobre tais questoes.

Somente com a Proclamacgdo da Republica, em 1889, é que as
praticas de saude em nivel nacional tiveram inicio. Oswaldo Cruz e
Carlos Chagas que estiveram a frente da Diretoria Geral de Saude
publica (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criagdo de um novo Cddigo de Salde
Publica, tornando-se responsavel pelos servigos sanitdrios e de pro-
filaxia no pais, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervengdo em 1923,
com a Lei Eléi Chaves, através da criagdo das Caixas de Aposentado-
ria e Pensdo (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empre-
sas assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes.
Foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAPs) passando a abranger uma quantidade maior de trabalhado-
res(3). Conforme refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os
IAPs, em 1967, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi
implantado, atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalha-
dores com carteira assinada através do Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Somente
no final da década de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para
atendimentos em hospitais, tornando a saide menos excludente e
mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria que
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o siste-
ma de saude. O conceito saude — doen¢a bem como o processo de
trabalho e a determinagdo social da doenga foram rediscutidos(4).
No final da década de 80 o quadro social e politico no pais era dife-
rente, onde o movimento de redemocratizacdo expandia-se pelos
estados brasileiros e a oposi¢do ganhava forca no Congresso Na-
cional. Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o
momento pelo qual o pais passava. O grande marco da VIII Confe-
réncia Nacional de Satde foi a criagdo do Sistema Unico Descen-
tralizado de Saude (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema
Unico de Saude (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma
Sanitaria.

A saude ganhou espago a partir de entdo com a Constituigdo
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma,
com o antigo modelo de saude que era dominado pelo sistema
previdenciario. A saude passou a ser direito de todos e dever do
Estado. Os principios e diretrizes estabelecidos foram: descentrali-
zagao, integralidade, participagdao da comunidade, regionalizagdo e
hierarquizagao.
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O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Organica de Sau-
de (LOS), a Lei N2 8.080 e a Lei N2 8.142 onde se deu destaque
para a construgao de um modelo de atengdo fundamentado na epi-
demiologia, controle social, descentralizacdo e regionalizagdo com
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o pais
definindo seus principios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assisténcia, equidade, descentralizacdo e
a participagao da comunidade. Estabelece condi¢bes para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo, recuperagdo da saude, organizagdo e funcionamento dos
servicos de saude. A segunda regulamenta a participagdo da socie-
dade na formulagdo das politicas de saude, dispde sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos através do Fundo Nacional
de Saude, que faria o repasse de forma regular e automatica para
cada esfera.

As Normas Operacionais Basicas (NOB’s) foram instituidas para
nortear a operacionalizagdo do sistema, sendo a mais importante a
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o municipio tornou-se o principal
responsavel por atender as necessidades do cidaddo com requisitos
de Gestdo Plena da Atencdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Municipio passou a ser responsavel, dentre outras,
pela elaboragdo da programacgdo municipal dos servigos basicos de
saude bem como pelos servicos de referéncia ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar agdes basicas de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, de média e alta complexidade; manter os sistemas
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das a¢des do sistema
sobre as condigdes de saude da populagdo e do meio ambiente.

A Unido passou a normalizar e financiar e os Municipios a exe-
cutar as agles. Criou a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
que tinha como objetivo alocar recursos de assisténcia a satde nos
estados e municipios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulagdo a todo tipo de assisténcia nos trés niveis de complexidade.
Também foi criado o Piso de Atengdo Basica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das ag¢des bdasicas, tornando necessario uma avaliagdo
da aplicagdo dos recursos e impactos.

A NOAS — SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de
gestdo em Gestdo Plena da Atenc¢do Basica — Ampliada (GPAB-A),
ampliando o debate sobre a municipalizagdo\regionalizagdo e ins-
tituindo o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que estabeleceu
as diretrizes para uma assisténcia regionalizada, organizada, de for-
ma que o territdrio estadual foi dividido em regiGes e microrregides
de saude tendo como base critérios sanitarios, epidemiolégicos,
geograficos, sociais, a oferta de servicos e a acessibilidade que a
populagdo tem aos mesmos, bem como o diagnédstico dos proble-
mas de salde mais frequentes e das prioridades de intervengdo. E
o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as prioridades
e estabelece as estratégias no que se refere a investimentos dos
recursos de modo que seja prestada assisténcia em todos os niveis
de complexidade.

Em 2006 com o Pacto pela Saude, foram extintas essas formas
de habilitagdo, através da Portaria N2 399\2006 passando a vigorar
o Termo de Compromisso e Gestdo (TCG) que contemplava atribui-
¢Oes dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliagdo dos Pactos. Nas suas trés dimensdes, Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e Gestdo do SUS, foram estabelecidas no
primeiro seis prioridades representando o compromisso entre os
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto
sobre a situacdo de saude da populagdo brasileira, que sdo: Saude
do Idoso; Controle do cancer de colo do Utero e da mama; Redugdo
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade
de resposta as doengas emergentes e endémicas, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promogdo da
Saude; Fortalecimento da Atengao Basica.




Em 2008 a Portaria do MS N2 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As
cinco prioridades estabelecidas foram: Saude do Trabalhador; Sau-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema
de salde as pessoas com deficiéncia; Atengdo integral as pessoas
em situagdo ou risco de violéncia; Saude do Homem. O Pacto em
Defesa do SUS expressa 0s compromissos entre os gestores com a
consolidagdo do processo da Reforma Sanitaria Brasileira e o Pacto
de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestdo em seus eixos de agdo.

Jd em 2011 com o Decreto N2 7.508\2011 o TCG foi substituido
pelo Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude (COAP) tendo
como objetivo a organizac¢do e a integragdo das agdes e servigos de
saude, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade
de garantir a integralidade das ag¢des e servigos de saude a partir da
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atenc¢do basica como
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) que constitui um conjunto de agles e servi-
¢os de salde articulados em niveis de complexidade crescente com
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada
para tais a¢Ges a atenc¢do primadria; urgéncia e emergéncia; atengdo
psicossocial e servigos especiais de acesso aberto e a partir destes
partem as referéncias para servicos de atengdao ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusdo social no
Brasil, proporcionando aos que antes eram excluidos pelo sistema
garantia de assisténcia a saude. Entretanto a despeito da mesmaim-
ponéncia do projeto gigantescas dificuldades sdo encontradas em
sua implementagdo relacionadas ao financiamento, regulagdo inci-
piente, precarias condi¢des de trabalho falhas na descentralizagdo.
Necessitando de um fortalecimento no que se refere a regulagdo da
assisténcia a salide no pais que apesar dos avangos obtidos com a
descentralizagdo explicita problemas como leitos insuficientes para
atender a demanda da populagdo que necessita de atendimentos,
principalmente de média e alta complexidade, que em sua maioria
estdo sob o poder do setor privado complementar e filantrépico

Politica Nacional de Atengdo Basica

Transcorridos 27 anos desde a promulgagdo das Leis n2 8.080
e n? 8.142, de 1990, é possivel dizer que, mesmo com dificuldades
e lacunas, foram as politicas direcionadas para o fortalecimento da
Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil que mais favoreceram a
implantacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Expressas por meio de documentos especificos, as Politicas Na-
cionais de Atengdo Bdsica (PNAB) tiveram papel fundamental nesse
processo, permitindo inflexGes importantes, principalmente no mo-
delo de atengdo e na gestdo do trabalho em saude nos municipios.
Isso ocorreu de modo articulado a introdugdo dos mecanismos de
financiamento que desempenharam papel indutor na sua adogdo
como eixo estruturante da organizagao das ag¢des e servigos de sau-
de.

Em setembro de 2017, foi publicada uma nova PNAB3, que sus-
citou a critica de organiza¢des historicamente vinculadas a defesa
do SUS, como a Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco),
o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacio-
nal de Saude Publica (Ensp). Em nota conjunta, as trés instituicdes
denunciaram, entre outras coisas, a revogagdo da prioridade dada
a Estratégia Saude da Familia (ESF) na organizacdo do SUS com a
provdvel perda de recursos para outras configuragdes da Atengdo
Basica (AB), em um contexto de retra¢do do financiamento da
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saude. Demonstraram preocupa¢do com retrocessos em relacdo a
construcdo de uma APS integral, que vinha direcionando o modelo
de AB baseado na ESF

Este artigo teve como objetivo analisar as alteragdes nas dire-
trizes da AB promovidas no texto da PNAB 2017, tomando como
parametros a PNAB 2011 e os principios da universalidade e da in-
tegralidade da atengdo a saude, na perspectiva de uma APS forte e
de uma rede integrada de atencdo a saude no SUS. Os temas anali-
sados foram: a cobertura; a posicdo relativa da ESF; a configuragdo
das equipes; e a organizagao dos servigos.

Inicialmente, foram identificados alguns marcos instituintes da
AB no Brasil e suas contribui¢cGes para a configuragdo do SUS. Na
sequéncia, procurou-se situar o contexto de formulagdo dessa nova
politica e discutir provaveis riscos e retrocessos das alteragdes pro-
postas para o SUS.

Apontamentos sobre a trajetdria da politica de Atengdo Basica no
Brasil

Em 1994, a cria¢do do Programa Saude da Familia (PSF) permi-
tiu ampliar a cobertura em saude, em um movimento inicialmente
voltado apenas para a parte da populagdo brasileira em situagdo
social mais vulneravel. Configurou-se um modo de compor a equipe
e de organizar o processo de trabalho, com base territorial e res-
ponsabilidade sanitaria, referéncias sustentadas pelas sucessivas
politicas.

Com a Norma Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB/96),
o PSF assumiu a condi¢do de estratégia de reorientacdo da APS,
em substituicdo as modalidades tradicionais. A NOB/96 instituiu os
componentes fixo e variavel do Piso da Atengdo Basica (PAB) e es-
tabeleceu incentivos financeiros aos municipios que adotassem o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e o PSF, tornan-
do automatica e regular a transferéncia de recursos federais para o
financiamento desses programas.

Essa priorizacdo teve repercussdes concretas, e, em 1998, foi
estabelecido o primeiro Pacto de Indicadores da Atengdo Basica,
processo que se renovou periodicamente por meio da negociagdo
intergestores de metas para a avaliagdo e o monitoramento da AB
no SUS. Desdobrou-se, também, em outros dispositivos de forta-
lecimento da AB, como, por exemplo, a criagdo do Sistema de In-
formacdo da Atengdo Basica (Siab), também em 1998, substituindo
o Sistema de Informagdo do Programa de Agente Comunitario de
Saude (Sipacs).

Ainda visando a reorientacdo do modelo de atengao, foi cria-
do, em 2002, o Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saude da
Familia (Proesf), voltado para os municipios com mais de 100 mil
habitantes, explicitando a compreensdo da saude da familia como
uma estratégia viadvel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio
rural, onde se implantou originalmente. No ambito do Proesf, foi
criada, em 2005, a Avalia¢do para a Melhoria da Qualidade (AMQ),
que instituiu uma metodologia de avaliagdo em diversos niveis: ges-
tores, coordenadores, unidades de salde e Equipes da Saude da
Familia (EqSF), com o propdsito de qualificagdo da AB por meio da
avaliagdo.

A agenda politica de fortalecimento da APS por meio da ESF
consolidou-se gradativamente e, em 2006, tornou-se uma das di-
mensdes prioritarias do Pacto pela Vida. Naquele mesmo ano, foi
publicada a PNAB, revisada em 2011, buscando preservar a centra-
lidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de es-
tender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a pro-
mocgdo da saude, configurando-se como porta de entrada principal
do usuario no SUS e eixo de coordenacgdo do cuidado e de ordena-
¢do da Rede de Atencgdo a Saude (RAS). Esse processo envolveu um
amplo escopo de agdes, mobilizando instituicGes e sujeitos sociais




para responder aos desafios colocados para a formacdo de traba-
Ihadores, a organizagdo do processo de trabalho, as interagdes com
a comunidade, a compreensdo do territério e as relagdes entre os
entes federados.

Segundo Magalhdes Junior e Pinto, ha, pelo menos, dois indica-
dores importantes da centralidade dada a PNAB no ambito federal
das politicas de saude. Sdo eles: o aumento superior a 100% dos
recursos repassados aos municipios para o financiamento da AB,
entre 2010 e 2014; e a aplicagdo de recursos para a qualificagdo
e a ampliagdo da estrutura das unidades, por meio de um projeto
especifico, o Requalifica SUS, lancado em 2011.

Também em 2011, foi instituido o Programa Nacional de Me-
Ihoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), que
incorporou elementos da AMQ e ampliou as vertentes de avaliagdo,
tendo como finalidade a certificagdo das EqSF. Esse Programa per-
mitiu vincular formas de transferéncia de recursos do PAB variavel
aos resultados provenientes da avaliagdo, constituindo-se em um
mecanismo de indugdo de novas praticas.

Em termos de cobertura, dados disponibilizados pelo Ministé-
rio da Saude (MS) indicam que a ESF alcancava 58% da populacéo,
em outubro de 2017, e sabe-se que essa cobertura chegou a atin-
gir 100% em alguns municipios. Tudo isso mediante novos servigos,
modalidades e arranjos de equipes multiprofissionais, com desta-
que para as equipes ampliadas pela salde bucal e pelos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Mesmo reconhecendo a per-
sisténcia de problemas no acesso, na qualidade e na continuida-
de da atengdo, diversos estudos sugerem avangos decorrentes das
politicas de APS na redugdo de internagdes evitdveis e dos gastos
hospitalares, e para a melhoria das condi¢des de vida e saude da
populagdo brasileira

Notas sobre a conjuntura e o texto da Politica Nacional de Aten-
¢ao Basica 2017

Presenciou-se, recentemente, a reorganizacao das forgas politi-
cas conservadoras no Brasil, o que resultou no impedimento de Dil-
ma Rousseff e na condugdo do seu vice Michel Temer a Presidéncia.
Ao mesmo tempo, observa-se o rapido fortalecimento de uma pau-
ta antidemocratica e autoritdria, orientada para o aprofundamento
da mercantilizagdo dos direitos sociais brasileiros.

Seguiu-se a aprovac¢do de medidas ditas ‘racionalizantes’, sob a
justificativa da necessidade de enfrentar o desequilibrio fiscal, atri-
buido ao descontrole das contas publicas decorrentes de ‘politicas
paternalistas’, que teriam agravado a crise econGmica. A orientagdo
é modificar a destinagdo dos recursos do fundo publico, limitando
as politicas sociais, promovendo a redugdo da dimensdo publica
do Estado e ampliando a participagdo do setor privado. Do mesmo
modo, opera-se uma ofensiva contra a classe trabalhadora, atingin-
do conquistas fundamentais, como os direitos trabalhistas e previ-
denciarios. Trata-se de um conjunto de reformas supressoras de di-
reitos sociais, em uma represalia sem propor¢des ainda calculadas,
do capital contra o trabalho.

Entre as alteragGes legislativas que viabilizam esse processo,
destaca-se a promulgacdo da Emenda Constitucional n2 95/2016,
conhecida como a emenda do ‘Teto dos Gastos’, que congela por 20
anos a destinagdo de recursos publicos e produz efeitos nas diver-
sas politicas, especificamente no financiamento do SUS.

Essas medidas incidem sobre uma relagdo fragil entre o SUS e
a sociedade brasileira, e caminham em paralelo ao fortalecimen-
to ideoldgico do setor privado como alternativa de qualidade para
o atendimento das necessidades de saude. Conforma-se, assim, o
terreno propicio para dar prosseguimento a desconstrugdo do SUS,
cujo financiamento jamais alcangou um patamar de suficiéncia e es-
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tabilidade, ao passo que as empresas privadas de planos de saude
sempre foram objeto de fortalecimento, por meio da destinagdo de
incentivos financeiros continuos.

Nessa conjuntura, as tendéncias que orientavam a revisdo da
PNAB 2011 ja vinham sendo anunciadas, pelo menos, desde outu-
bro de 2016, quando foi realizado o VII Férum Nacional de Gestdao
da Atengdo Basica, cujos indicativos para tal revisdo foram publi-
cados em um documento-sintese. Ali, ja se apresentava uma pers-
pectiva regressiva, especialmente preocupante, considerando-se a
correlagdo de forgas muito desfavoravel aos que defendem a salude
como um direito universal.

Desde entdo, as noticias sobre a revisdo da PNAB foram se in-
tensificando, mas sua producdo foi pouco divulgada oficialmente e
sua discussdao manteve-se em espacos restritos, como a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) e as reunides entre os técnicos do MS.
Em 27 de julho de 2017, o texto preliminar foi apresentado na CIT
e encaminhado para consulta publica por dez dias. Apesar do cur-
to prazo, a consulta recebeu mais de 6 mil contribui¢Ges, sem que
tenham gerado, entretanto, mudancas expressivas no texto origi-
nal ou tenham sido divulgados os seus resultados. A nova PNAB foi
aprovada em 30 de agosto de 2017, pouco mais de um més apos
tornar-se oficialmente publica. Uma caracteristica marcante do tex-
to da nova PNAB é a explicita¢do de alternativas para a configuragao
e implementac¢do da AB, traduzindo-se em uma pretensa flexibilida-
de, sustentada pelo argumento da necessidade de atender especi-
ficidades locorregionais.

Supostamente, amplia-se a liberdade de escolha dos gestores
do SUS, o que poderia ser visto como positivo por responder as de-
mandas de um processo de descentralizagdo mais efetivo. Entretan-
to, esse processo s6 se completaria com a transferéncia de recur-
S0s necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios, e com os
mecanismos de controle social e participagdo popular. A presente
andlise ndo valida o raciocinio otimista, justamente porque é fruto
de uma leitura informada pela atual conjuntura, que indica limites
rigorosos, a partir dos quais essa politica e suas possibilidades se
realizardo.

Pode-se dizer que o discurso da PNAB se constréi de modo am-
bivalente, incorporando verbos como sugerir e recomendar, que
retiram o carater indutor e propositivo da politica e expressam a
desconstrugdo de um compromisso com a expansdo da saude da fa-
milia e do sistema publico. Entende-se, ainda, que essa estrutura de
texto tem o propdsito de blinda-lo a critica, tornando suas propo-
sicoes de mais facil assimilagdo, afinal, a partir do que esta escrito,
diversas opgGes seriam possiveis. Esta ambivaléncia é um recurso
que permite omitir escolhas prévias (ideoldgicas), que parecem de-
terminar o processo de revisdao da PNAB no momento politico atual.
Tais escolhas remetem a uma concepgdo de Estado afinada com a
racionalidade neoliberal, que aponta para o sentido inverso a uma
maior presenca do Estado, requerida para a continuidade do SUS
como projeto e da AB como estratégia principal para a garantia da
saude como direito universal.

Feitas essas consideragGes mais gerais, apresenta-se a discus-
sdo de elementos especificos presentes na nova PNAB, inventarian-
do os riscos potenciais detectados para o SUS e seus principios.

Relativizagdo da cobertura

Como ressaltado, a universalidade é um principio estruturante
da atencdo a saude no ambito do SUS, que, aliada a integralida-
de, tem distinguido a PNAB de conformacdes simplificadas e foca-
lizantes de APS. Baseadas nesses principios, as PNAB 2006 e 2011
vinham projetando a expansao da ESF, nas duas ultimas décadas.
Considerando este movimento, o tema da cobertura da AB desta-
ca-se como um importante indicador da intencionalidade da PNAB
2017.




Retrospectivamente, percebe-se que, entre os itens necessa-
rios a implantagdo da ESF nas PNAB 2006 e 2011, encontrava-se
uma Unica referéncia a cobertura universal. Ela se construiu de for-
ma mediada, representada pela relagdo entre o nimero previsto de
Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) por equipe e a cobertura de
100% da populagdo cadastrada. Nessas PNAB, constava que, para a
implantacdo de EgSF, seria necessario um numero de ACS suficien-
te para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por EqSF. A PNAB 2011 acrescen-
tou o alerta de que ndo se deveria ultrapassar o limite maximo de
moradores vinculados a cada equipe, evidenciando a preocupagao
com as condig¢Bes que poderiam diretamente afetar a qualidade da
atencao.

No texto da PNAB 2017, anterior a consulta publica, ndo ha
nenhuma referéncia a cobertura universal. A referéncia a 100% de
cobertura é retomada no texto publicado, porém restrita a certas
areas:

Em dreas de risco e vulnerabilidade social, incluindo de gran-
de dispersdo territorial, o nimero de ACS deve ser suficiente para
cobrir 100% da populagdo, com um maximo de 750 pessoas por
agente, considerando critérios epidemioldgicos e socioecondmicos.

A flexibilizagdo da cobertura populacional esta relacionada
também aos pardmetros da relagdo equipe/populagdo apresen-
tados no item ‘Funcionamento’. Ali se |1é que a populagdo adscrita
recomendada por equipe de AB e EqSF é de 2 mil a 3,5 mil pessoas.
Entretanto, neste mesmo item, de acordo com as especificidades
do territério, prevé-se também a possibilidade de “outros arranjos
de adscri¢do”3(70), com parametros populacionais diferentes, que
podem ter alcance “maior ou menor do que o parametro recomen-
dado” 3(70). A decisdo a esse respeito fica a cargo do gestor muni-
cipal, em conjunto com a equipe de AB e o Conselho Municipal ou
Local de Saude, com a ressalva de que fica assegurada a qualidade
do cuidado.

Na PNAB 2011 havia a seguinte indicagdo: “quanto maior o
grau de vulnerabilidade, menor deverd ser a quantidade de pessoas
por equipe”2(55). Segundo essa redagao, o critério de flexibilizagdo
de parametros populacionais apontava claramente a intencdo de
favorecer aqueles que apresentassem maior necessidade de aten-
¢do. O mesmo ndo pode ser dito em relagdo a nova PNAB, que, mais
uma vez, se descompromete a adotar parametros que favoregcam
um processo de atengdo progressivamente mais qualificado. Ao
desconsiderar a relagdo entre quantidade e qualidade, a afirmagdo
de que deve ser assegurada a qualidade do cuidado torna-se mera
retérica.

A cobertura é igualmente relativizada por meio da indefini¢do
do numero de ACS, uma vez que a PNAB 2017 indica que o nUmero
de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base popu-
lacional (critérios demograficos, epidemioldgicos e socioeconémi-
cos), conforme legislacdo vigente.

Deste modo, pode-se compor equipes com apenas um ACS.
Quando uma politica, simultaneamente, torna indefinido o nUmero
de ACS por equipes e flexibiliza os parametros de cobertura, refor-
¢a-se o risco de serem recompostas barreiras ao acesso a saude de
parte da populagdo. Lembre-se, aqui, que o ACS é um trabalhador
que deveria ser o ‘elo’ entre os servicos de saude e a populagdo,
contribuindo para facilitar o acesso e proporcionar uma relagdo
estavel e continua entre a populagdo e os servigos de APS. Tal for-
mulagdo compromete, também, um conjunto de processos ja insti-
tuidos na ESF, que se estruturam por meio da presenga constante
de um trabalhador da saude no territdrio. Entre esses processos,
destacam-se a escuta e a percepgdo de problemas e necessidades
que poderiam ser invisiveis aos servigcos, bem como a identificagdo
e a criacdo de possibilidades de intervenc¢do, dadas a partir de seus
conhecimentos sobre a dindmica da vida no territdrio.
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Essas alteragBes articuladas abrem um precedente inédito na
histéria da PNAB, que desestabiliza o compromisso da politica com
a universalidade da atengdo a saude no SUS.

A segmentacao do cuidado: padrées essenciais e ampliados de
servigos

Pode-se dizer que, além da universalidade, outro principio com
o qual a PNAB 2017 se descompromete é o da integralidade. Isto se
da, principalmente, por meio da definigdo de padrdes diferenciados
de agles e cuidados para a AB, novamente, sob o argumento das
condigGes ou especificidades locais. Estes padrGes distinguem-se
entre ‘essenciais’ e ‘ampliados’.

Os padrGes essenciais sdo ‘as agdes e os procedimentos ba-
sicos’, que deveriam ser garantidos pelas equipes em todo o Pais.
Embora sejam apresentados como condi¢Ges basicas de acesso a
atengdo a salde, e de qualidade do cuidado oferecido, a prépria
segmentagdo os remete a ideia de minimos. Assim, o termo ‘basico’
se esvazia do sentido que é tdo caro a alguns autores da literatura
sobre APS no Brasil, isto é, como distintivo do compromisso da AB,
de ser o primeiro nivel de acesso a um sistema universal, que abran-
ge uma rede integral e complementar de atengao a salde, capaz de
resolver 80% dos problemas de satude da populagdo.

Os padrdes ampliados correspondem a agdes e procedimentos
considerados estratégicos para se avancar e alcancar padroes eleva-
dos de acesso e qualidade na AB, considerando as especificidades
locais e decisdo da gestdo.

Entretanto, tais padrdes sdao apenas recomendados. A PNAB
projeta um compromisso que se limita aos padrdes essenciais, que,
como ja advertido, tendem a se configurar em torno de cuidados
minimos, recuperando a concepgdo de APS seletiva.

N3do ha nenhum contetdo especificado que possibilite conhe-
cer e analisar a que corresponderiam tais padrdes. Ndo se sabe
quais procedimentos e agdes integram o padrdo basico e, portanto,
mantém-se a incerteza sobre a capacidade de esse padrao atender
as necessidades de saude que deveriam ser contempladas na APS.
Em relagdo ao padrdao ampliado, cabe questionar: existem agdes e
cuidados que integram a AB hoje, e que podem ser negligenciados
a ponto de constituirem um padrdo opcional, ou seja, apenas re-
comendavel? A andlise empreendida conclui o inverso. Este é um
modo de consentir com o aprofundamento das desigualdades e a
segmentag¢do do acesso e do cuidado que marcam a APS em diver-
sos paises da América Latina, como apontam Giovanella et al.

O risco colocado, pela diferenciacdo entre os servigos ‘essen-
ciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a légica da seletividade
com diretrizes que reforcem a segmentacao e a fragmentagao dos
servigos e das a¢des de saude no SUS, a partir da APS. Segundo
Conill, Fausto e Giovanella, a segmentacdo e a fragmentagdo sdo
categorias fundamentais para a compreensdo dos problemas dos
sistemas de saude. Estdo relacionadas a garantia dos direitos sociais
e sdo muito sensiveis aos problemas de financiamento publico, com
efeitos restritivos as possibilidades de acesso aos demais niveis de
atencgdo e a constituicao de redes integradas de atengdo a saude.

A segmentacdo propugnada pela PNAB deve ser examinada de
modo articulado a racionalidade, aos interesses e a perspectiva de
sistema de saude enunciada pelo atual ministro da saude, Ricardo
Barros, segundo a qual seria desejavel compreender os setores pu-
blico e privado suplementar como partes de um todo Unico. Neste
sentido, ampliam-se as condi¢Bes para que a saude suplementar
passe a integrar o sistema de servicos de saude, desta vez direta-
mente impulsionado pelo desenho das politicas publicas.

A base argumentativa para a segmentac¢do do cuidado, na nova
PNAB, deturpa a ideia de especificidades territoriais que antes jus-
tificavam e davam consisténcia ao principio da equidade, este que




remete a obrigacdo ético-politica de se estabelecerem parametros
e processos visando a supera¢do de desigualdades historicamen-
te produzidas na sociedade brasileira, de modo a revelar e inter-
ferir sobre as condigbes que as produzem. Contrariamente, esta
segmentac¢do do cuidado traz as bases para o desenvolvimento de
um SUS seletivo, que universaliza minimos e estratifica padrées de
atencdo, justificados por situagbes precarias, cuja superagao nao
esta no horizonte de compromissos das politicas publicas projeta-
das no atual contexto. Sd3o sentidos opostos de utilizagdo de uma
nogao - o territdrio - que se fortaleceu no processo de consolidagao
da satde da familia como estratégia de ordenamento da AB no Bra-
sil. Dai, o seu apelo positivo. Mais uma vez, trata-se da apropriagdo
e ressignificagdo negativa de uma ideia-chave para os defensores da
APS forte, que contribui para confundir o leitor quanto as intengdes
da nova PNAB.

Entretanto, a desconstru¢do do compromisso com a univer-
salidade e com a integralidade parece fazer parte de um quadro
mais amplo, que ndo nos permite ilusdes. O horizonte imediato do
setor da salide, na perspectiva das forgas politicas hegemoénicas, re-
vela-se em uma fala proferida pelo ministro Barros sobre o tema
‘Gestdo transformadora para a satide publica’, em um encontro com
lideres empresariais ocorrido em 2016:

Queremos mais recursos para a saude e, como estamos nessa
crise fiscal, se tivermos planos acessiveis com modelos de que a
sociedade deseje participar, teremos RS 20 [bilhdes] ou RS 30 bi-
IhGes a mais de recursos, que serdo colocados para atendimento de
saude. Isso vai aliviar nosso sistema, que esta congestionado20(1).

Com o intuito de viabilizar esse propésito, o MS criou um Gru-
po de Trabalho (GT) para elaborar um projeto que possibilite a ofer-
ta de planos de saude com numero de servigos inferior ao definido
como cobertura minima pela Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar (ANS). A adesdo a esses planos ‘populares’ de saude - entendi-
dos aqui como simplificados - seria voluntdria.

Como se gera a ‘adesdo voluntaria’ ao setor privado? A res-
posta que esta reflexao busca oferecer pode parecer dbvia ou re-
dundante: se produz adesdo ao setor privado por exclusdo do setor
publico. Entretanto, ndo é dbvio compreender que a exclusdo do
setor publico deve ser ativamente produzida e se faz por meio da
restricdo ao acesso, associada a baixa qualidade dos servicos. E esta
combinagdo que acarreta a evasao de parte das classes populares
ou a ndo adesdo da classe média ao SUS.

Compreende-se que estdo em curso trés eixos de agdo: a) defi-
nir padrées minimos e ampliados para a AB; b) estabelecer uma “re-
gulacdo que permita menos cobertura e menos custo; e c) colocar
no mercado planos baseados na oferta de um rol minimo do mini-
mo de servigos. Articuladas, estas agdes integram um processo que,
pela exclusdo do SUS, pode gerar clientela para os planos privados
e viabilizar planos incapazes de atender as necessidades de saude.
Neste cendrio, a nova PNAB tende a servir como plataforma para o
avango de politicas que aprofundem tais possibilidades.

A naturalizagdo daingeréncia do setor privado no SUS, expressa
por pensamentos tais como ‘isso ja acontece’, contribui para ofus-
car o fato de que a AB vinha se constituindo como um contraponto
a essa realidade. Uma vez sustentado o movimento de expansdo
e qualificacdo da ESF, a AB tenderia a concretizar, a médio e lon-
g0 prazo, a experiéncia do acesso a aten¢do a saude, efetivamente
publica. Esta é a aposta que esta sendo suspensa ou interrompida.

O reposicionamento da Estratégia Satide da Familia e a retomada
da Atengdo Basica tradicional

Em relagdo ao papel da ESF, o texto da PNAB 2017 apresenta
uma posi¢do, no minimo, ambigua. Ao mesmo tempo em que man-
tém a ESF como prioritaria no discurso, admite e incentiva outras
estratégias de organizagdo da AB, nos diferentes territorios:
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Art. 42 - APNAB tem na saude da familia sua estratégia priorita-
ria para expansao e consolidagdo da Atengao Basica. Contudo, reco-
nhece outras estratégias de organizagdo da Atengdo Bdsica nos ter-
ritdrios, que devem seguir os principios, fundamentos e diretrizes
da Atencdo Basica e do SUS descritos nesta portaria, configurando
um processo progressivo e singular que considera e inclui as espe-
cificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territdrio.

Essa ambiguidade torna-se mais visivel quando se analisam,
em conjunto, certos elementos dessa politica. Destacam-se, prin-
cipalmente, alteragdes nas regras de composicdo profissional e de
distribuicdo da carga horaria dos trabalhadores nas equipes de AB.

A presenca dos ACS ndo é requerida na composicao minima das
equipes de AB, diferentemente do que acontece na ESF. Conside-
rando as recentes conquistas desses trabalhadores, em relagdo aos
vinculos empregaticios e a definicdo do piso salarial da categoria,
entende-se que esta é uma possibilidade que desonera financeira-
mente a gestdo municipal, tornando-se extremamente atraente no
contexto de reducgdo de recursos ja vivenciado, e cujo agravamento
é previsto.

A presenca desse trabalhador e a continuidade, com regulari-
dade, das ag¢des por ele desempenhadas nunca estiveram tao em
risco. O prejuizo recai principalmente sobre as a¢des educativas e
de promogado da saude, pautadas pela concepgdo da determinagdo
social do processo saude-doenga e da clinica ampliada, que confi-
guram bases importantes para a reestruturacdo do modelo de aten-
¢do a saude.

Em relagdo a carga hordria, determina-se o retorno da obriga-
toriedade de 40 horas para todos os profissionais da ESF, inclusi-
ve os médicos, cuja carga horaria havia sido flexibilizada na PNAB
2011. Esta alteragao retoma condigdes estabelecidas desde a im-
plantacdo do PSF, que sdo consideradas positivas para favorecer o
vinculo entre profissional e usuario, e potencializar a responsabili-
dade sanitdria das equipes e a continuidade do cuidado. Entretanto,
sabe-se que a flexibilizagdo da carga horaria dos médicos de 40 para
20 horas buscava equacionar a dificuldade de fixagdo desse profis-
sional nas equipes, um problema que persiste.

Diferentemente do que é previsto para a ESF, a carga horaria
projetada para as equipes de AB (médico, enfermeiro, auxiliar ou
técnico de enfermagem) deve atender as seguintes orientagGes: a
soma da carga hordria, por categoria, deve ser, no minimo, de 40
horas; a carga horaria minima de cada profissional deve ser de 10
horas; o numero maximo de profissionais por categoria deve ser
trés.

Operacionalmente, sdo inUmeros 0s arranjos possiveis para a
composicao das equipes de AB. Para fins de ilustragdao, uma equi-
pe pode ser composta por trés médicos, dos quais dois devam ter
cargas horarias de 20 horas e um de 10 horas; trés enfermeiros,
com 40 horas cada; um aukxiliar ou técnico de enfermagem, com 40
horas; e nenhum ACS. Isto significa que, pelo menos, trés fatores
tornam mais atraente a composi¢do de equipes no modelo de AB
tradicional: contam com menos profissionais do que a ESF e, por-
tanto, podem ter um custo mais baixo; sdo mais faceis de organizar,
em funcdo da flexibilidade da carga horaria; e, agora, sdo também
financeiramente apoiadas. E importante relembrar que a referéncia
de populagdo coberta também foi flexibilizada.

Embora essas alteragdes possam ser lidas como meros instru-
mentos de gestdo, visando a reducgdo de custos, cabe questionar,
ainda, os seus possiveis efeitos sobre o modelo de atengdo a saude.
Tal formatagdo de equipes tende a fortalecer a presenca de profis-
sionais cuja formagdo permanece fortemente orientada pelo mo-
delo biomédico, curativo e de controle de riscos individuais. Neste
sentido, antes mesmo que a ESF tenha avangado significativamente
na transformagao do modelo de atengdo, a PNAB 2017 representa
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ORIGEM DA REGIAO DE CABO FRIO. PRIMEIRAS OCU-
PACOES E INICIO DO POVOAMENTO. EVOLUGAO HIS-
TORICA E ADMINISTRATIVA. HABITANTES, CONFLITOS,
EDIFICAGCOES, ATIVIDADES ECONOMICAS. O DECLINIO
NO FINAL DO SECULO XIX, E A RETOMADA DA ECONO-
MIA NO SECULO XX, COM O SURGIMENTO DE NOVOS
SEGMENTOS DE ATIVIDADES. A EMANCIPAGAO DE
DISTRITOS E A AFIRMAGAO DO TURISMO NA SEGUN-
DA METADE DOS ANOS 1900

Cabo Frio foi descoberto por Américo Vespucio em 1503, tendo
sido alvo constante de ataques piratas franceses e holandeses na
exploragdo do pau-brasil que era de excelente qualidade. Habita-
da pelos indios tamoios, os portugueses procuravam a ajuda deles
para a exploracdo do local.

Atualmente Cabo Frio é um grande centro turistico com vas-
ta rede de hotéis e pousadas para turistas nacionais e estrangei-
ros aproveitarem suas belezas naturais. As praias sdo famosas pela
areia branca e fina. O clima tropical, onde o sol brilha forte o ano in-
teiro e quase ndo chove, estimula fortemente este turismo praiano.

PRINCIPAIS MOMENTOS

DOMINIO FRANCES EM 1556

Como o litoral nordestino era muito vigiado pelos portugueses,
os franceses estavam cada vez mais explorando o sudeste do Brasil
e Cabo Frio era um dos seus pontos preferidos. O franco dominio na
regido foi estabelecido no ano de 1556 com a construcdo de uma
feitoria denominada “Casa da Pedra” na regido que hoje é a cidade
de Sdo Pedro da Aldeia. E este dominio era crescente com a unido
deles com os indios que habitavam a regido naquela época.

A GUERRA DE CABO FRIO EM 1575

A chamada “Guerra de Cabo Frio” aconteceu em 1575. O go-
vernador do Rio de Janeiro, Antonio Salema, reuniu poderoso exér-
cito com integrantes da Guanabara, Sdo Vicente e Espirito Santo
apoiado por grande tropa tupiniquim catequizada. Os oficiais e sol-
dados seguiram por terra e mar, tendo como objetivo liquidar o ul-
timo bastido da Confederagdo dos Tamoios e acabar com o dominio
francés que ja durava vinte anos em Cabo Frio.

A COLONIZAGAO EM 1615

Ja em 1615, o governador do Rio de Janeiro, Constantino Me-
nelau, associou-se secretamente aos ingleses para traficar pau-bra-
sil em Cabo Frio. Neste mesmo ano, o governador foi obrigado a
combater navios holandeses que aportavam na regido.

Voltou a Cabo Frio para expulsar os ingleses que o haviam en-
ganado e construiu uma fortaleza-feitoria na ilha, utilizada anterior-
mente pelos portugueses e franceses, junto ao porto da barra de
Araruama.

Finalmente, Constantino Menelau recebeu ordens do Rei Filipe
Ill, da Espanha, para mais uma vez retornar a regido e estabelecer
uma povoag¢do. Em 13 de novembro de 1615, com a ajuda de qua-
trocentos homens brancos e indios catequizados, levantou a For-
taleza de Santo Inacio e fundou a cidade de Santa Helena do Cabo
Frio, a sétima mais antiga do Brasil.

INiCI0 DO DESENVOLVIMENTO URBANO EM 1650

Entre 1650 e 1660, a grave crise do sal portugués que desabas-
teceu o Brasil chamou a atengao metropolitana para a cristalizagao
natural do produto na Lagoa de Araruama. Com esse impulso dado
a economia, um novo centro urbano era levantado junto a atual
Praca Porto Rocha: rasgou-se a Rua Direita, hoje Erico Coelho, fo-
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ram construidos a Igreja de Nossa Senhora da Assuncdo, o sobrado
da Camara e da Cadeia, que formavam o Largo da Matriz onde fin-
cou-se o pelourinho.

Em meados de 1660, cristalizaram-se as condi¢Ges geopoliticas
para o retorno de investimentos a cidade de Cabo Frio. Jd em 1663,
a administragdo volta a se reunificar na Bahia. José Varella é recon-
duzido ao cargo de capitdo-mor do municipio e, pela primeira vez,
nomeia-se um alcaide-mor para a cidade. O novo governador do
Rio de Janeiro tenta impedir a posse de José Varella; o governador
é censurado para nao se ingerir na jurisdicdo de Campos dos Goyta-
cazes, pertencente a Cabo Frio. A seguir, os beneditinos receberam
uma sesmaria urbana dando origem ao bairro de Sao Bento.

DOIS SECULOS DE EXPANSAO EM 1720

Ja no inicio do século XVIII, o Forte de Sdo Mateus foi guarneci-
do e rearmado. A defesa da capitania passou a contar também com
um ter¢o de infantaria, além de um regimento de cavalaria. A cida-
de de Cabo Frio expandiu-se com o aumento da Igreja de Nossa Se-
nhora da Assungdo, com a construcdo da capela de Nossa Senhora
da Guia, no Morro do Itajuru, e da Igreja de Sdo Benedito, no Largo
da Passagem. Na cidade viviam cerca de 1.500 habitantes em 350
casas, enquanto que outros dez mil se espalhavam pela capitania,
metade constituida por escravos negros.

Essa expansdo urbana refletia o sucesso de varias atividades
econOmicas que eram exportadas para o Rio de Janeiro, em geral
pela Barra de Araruama. Na agricultura, destacavam-se as planta-
¢Oes de anil, coxonilha, legumes, cana-de-agucar, mandioca, feijdo
e milho, cujas maiores produgées eram da fazenda Campos Novos
que continuava também a criar gado. Apesar da repressdao portu-
guesa, a producdo de sal ainda era abundante.

A VISITA IMPERIAL EM 1847

A visita que Dom Pedro Il fez a cidade, em 1847, estreitou as
relagdes especiais que Cabo Frio mantinha com o governo imperial.
Na ocasido, foi doada uma quantia para a construgdo da cobertura
da Fonte do Itajuru e outra para o Charitas com o objetivo de facili-
tar sua manutencdo e instalar uma enfermaria, que se mostrou de
grande utilidade por ocasido das devastadoras epidemias de febre
amarela e variola que assolaram a regido durante o século XIX. O
Imperador visitou o estabelecimento modelo das Salinas Perynas,
incentivado por ele proprio e de propriedade do alemao Linden-
berg, que colocou em pratica novos métodos de produgdo mineral,
dando inicio ao moderno parque salineiro de Araruama.

A QUESTAO NEGREIRA EM 1875

Duas questdes relativas aos escravos estremeceram Cabo Frio
ao longo do século. A primeira refere-se ao crescimento das fugas,
assassinatos de feitores e rebeliGes de negros, resultando na for-
macdo de quilombos que sobressaltaram os senhores brancos, a
despeito da acdo dos capitdes-do-mato. A segunda diz respeito a
proibi¢do do tréfico transatlantico de escravos e o contrabando flo-
rescente que dele derivou.

As praias do Perd, em Cabo Frio, de José Gongalves e da Rasa,
em Buzios, tornaram-se pontos de desembarque clandestino deste
comércio humano. A marinha inglesa, em flagrante desrespeito as
leis brasileiras, promoveu repressdo ao trafico e chegou a apreen-
der navios negreiros na costa e a desembarcar fuzileiros navais em
Cabo Frio e Buzios.

Formagdo Administrativa

Distrito criado, com a denominacdo de Cabo Frio, por Alvara de
1678. O distrito teve sua cria¢do confirmada pelos Decretos Esta-
duais n.2 1, de 08-05-1892, e 1-A, de 03-06-1892.




Pela deliberagdo de 20-01-1891 e pelos Decretos Estaduais n.2
1, de 08-05-1892, e n.2 1-A, de 03-06-1892, é criado o distrito de
Araca e anexado ao municipio de Cabo Frio.

Em divisdo administrativa referente ao ano de 1911 o munici-
pio é constituido de 2 distritos: Cabo Frio e Araga.

Pela Lei Estadual n.2 1.816, de 28-01-1924, foram criados os
distritos de Arraial do Cabo e Saco Fora e anexados ao municipio
de Cabo Frio.

Em divisdo administrativa referente ao ano de 1933 o municipio
de Cabo Frio é constituido de 4 distritos: Cabo Frio, Aragd, Arraial
do Cabo e Saco Fora. Assim permanecendo em divisOes territoriais
datadas de 31-X11-1936 e 31-X11-1937.

Pelo Decreto Estadual n.2 641, de 15-12-1938, o distrito de
Saco Fora tomou o nome de Armacgdo dos Buzios e o distrito de
Araca passou a denominar-se Campos Novos.

No quadro fixado para vigorar no periodo de 1939 a 1943 o mu-
nicipio de Cabo Frio é constituido de 4 distritos: Cabo Frio, Armagao
dos Buzios, Arraial do Cabo e Campos Novos.

Pelo Decreto-lei Estadual n.2 1.056, de 31-12-1943, o distrito
de Campos Novos passou a chamar-se Tamoios.

Em divisdo territorial datada de I-VII-1960, o municipio de Cabo
Frio é constituido de 4 distritos: Cabo Frio, Armagao dos Buzios, Ar-
raial do Cabo e Tamoios.

Assim permanecendo em divisdo territorial datada de 1-VII-
1983.

Pela Lei Estadual n.2 839, de 13-05-1985, desmembra do muni-
cipio de Cabo Frio, o distrito de Arraial do Cabo, elevado a categoria
do municipio.

Em “Sintese” de 31-X11-1994 o municipio é constituido de 3 dis-
tritos: Cabo Frio, Armacgdo de Buzios e Tamoios.

Pela Lei Estadual n.2 249, de 28-12-1995, é desmembrado do
municipio de Cabo Frio o distrito de Armagdo de Buzios, elevado a
categoria de municipio.

Em divisdo territorial datada de 1999, o municipio é constituido
de 2 distritos: Cabo Frio e Tamoios.

Assim permanecendo em divisdo territorial datada de 2014.

SITUAGAO ATUAL: ASPECTOS FiSICOS E GEOGRAFICOS
DO MUNICIiPIO: CLIMA, RELEVO, POPULACAO, LOCA-
LIZACAO (REGIAO E MICRORREGIAO), AREA, LIMITES

MUNICIPAIS, DISTRITOS, CARACTERISTICAS URBA-
NAS, ATIVIDADES ECONOMICAS PREDOMINANTES.

PATRIMONIO NATURAL, CULTURAL, HISTORICO E AR-
QUITETONICO. ATRACOES TURISTICAS, CULTURAIS E
DE LAZER, DATAS COMEMORATIVAS E DESTAQUES DO

MUNICIP10. PERSONALIDADES HISTORICAS E CON-

TEMPORANEAS. POSICAO DO MUNICiP10 NA DIVISAO

REGIONAL TURISTICA DO ESTADO E SUA CLASSIFICA-
CAO NO MAPA

Cabo Frio é um municipio brasileiro do estado do Rio de Janeiro
localizado a uma altitude de quatro metros acima do nivel do mar.
Faz divisa com Armagdo dos Buzios ao leste, Arraial do Cabo ao sul,
Araruama e S3do Pedro da Aldeia ao oeste, e Casimiro de Abreu e
Silva Jardim ao norte. E o sétimo municipio mais antigo do Brasil e o
principal da Regido dos Lagos.

E muito conhecido por suas atra¢des turisticas, tendo a Praia
do Forte como o principal centro turistico.
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CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS

. —
POPULAGAD

216.030 Habitantes (Censo IBGE — 2017)

EXTENSAO TERRITORIAL

Aproximadamente 410.418 km?

ALTITUDE

4 Metros (acima do nivel do mar)

TTT

DENSIDADE DEMOGRAFICA

453,75 hab/Km? (estimativa IBGE 2010)

A

DISTANCIA DA CAPITAL

155 Km
'I
-

TEMPERATURA E CLIMA

Média anual de 23°C e Tropical Maritimo




DADOS ECONOMICOS E SOCIAIS

PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB)

RS 17.268.253 (estimativa IBGE 2017)

[
[
[
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RENDA PER CAPITA

RS 84.447,12 (ano de 2014)

86

IDH

0,735 - alto (PNUD - 2010)

Formas de Relevo e Solos

A Regido dos Lagos apresenta solos muito diversificados. Estas
diferengas estdo associadas aos diferentes materiais que irdo dar
origem a eles e bem como ao fator climatico. Nas areas mais inte-
rioranas mais escarpadas e de clima mais Umido predominam solos
rasos, ainda que possam aparecer localmente e, em fungdo do re-
levo, solos medianamente profundos. No compartimento de transigdo
entre as serras escarpadas e a planicie propriamente dita, predominam
solos mais profundos, representados pelos Latossolos e pelos Argisso-
los de textura média a argilosa, sempre alicos ou distréficos.

No restante da area onde predominam um dominio suave co-
linoso e planicies, os solos apresentam maior varia¢do. S3o solos
originados a partir de colivios e altvios. Os solos nesta area sdo La-
tossolos, Argilossos, Cambissolos, Planossolos, Gleissolos, Neosso-
los Flavicos e Espodossolos, cuja textura varia de arenosa a argilosa,
sendo na maior parte alicos e distroficos, mas podem ser eutrofi-
cos. Nas planicies que recebem influéncia do mar aparecem solos
com caracteristicas solddicas e tiomorfismo (Carvalho Filho, 2001).

A regido apresenta um quadro geomorfoldgico complexo e di-
ferenciado em razdo da morfogénese. As diferentes combinag¢des
morfoestruturais e morfolégicas respondem pela existéncia de re-
gides ambientais distintas. Neste contexto, observa-se a existéncia
dos dominios: Escarpas da Serra dos Orgdos, Colinas e Macigos Cos-
teiros e Planicies Costeiras.

Em termos fisiograficos, na regido de Cabo Frio predominam as
planicies arenosas costeiras, depdsitos aluviais, lagunas e morros
baixos das peninsulas de Buzios e Cabo Frio. A regido é limitada a
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oeste e ao norte pelas elevagGes do macigo costeiro Pré-cambriano.
Ao sul do afloramento gnaissico de Blzios, aparecem os campos de
dunas das praias do Perd e de Cabo Frio. Para o interior do conti-
nente, o limite dessas restingas sdao as planicies de inundagdo dos
rios S3o Jodo e Una e as colinas de idade terciaria.

A regido de Cabo Frio é bastante diversa geomorfologicamente.
Além da presenca das duas grandes lagunas (Araruama e Saquarema),
ocorrem as dunas de Tucuns, Perd, das Conchas, de Cabo Frio / Arraial
do Cabo e da extremidade leste de Massambaba e as areas de restinga
sem dunas, na extremidade oeste de Massambaba e Saquarema.

No litoral da regido de Cabo Frio predominam as planicies e
terragos marinhos, depdsitos aluviais, lagunas e macigos costeiros
das peninsulas de Armacdo dos Buzios e Cabo Frio. Mais afastada
do oceano, encontra-se a topografia mais acidentada das serras de
Sapiatiba e Sapiatiba Mirim.

A extensa planicie marinha de Massambaba separa a laguna
de Araruama do mar, apresentando um sistema duplo de corddes
arenosos, sobreposto por um campo de dunas, localizado na extre-
midade leste deste sistema, de orientagdo NE-SW e ndo raramente
ultrapassando 20m de altura. As planicies aluviais mais expressivas
estdo localizadas nas bacias dos rios Una e Sdo Jodo. Préoximo a Ser-
ra das Emeréncias, macigo litoraneo com 180m de altitude situado
entre as cidades de Armacgao dos Buzios e Cabo Frio, ocorrem de-
pdsitos arenosos de origem coluvio-aluvial do Pleistoceno Superior
(Araujo, 2000).

Esta parte do litoral fluminense foi, em grande parte, modelada
pelas variagdes do nivel relativo do mar durante o Quaternario. Es-
tas varia¢des desempenharam um papel essencial na evolugdo das
planicies costeiras, principalmente sobre sua formacgao e funciona-
mento, bem como no controle do regime sedimentar das lagunas
que ai se encontram. Estas sdo de dois tipos: grandes lagunas (Ara-
ruama e Saquarema), com comunicagdo com o oceano, e pequenas
lagunas (Vermelha e Brejo do Espinho), isoladas no meio de for-
magcoes arenosas. A laguna de Araruama, com 200 km2 de superfi-
cie, é possivelmente a maior laguna hipersalina do mundo (Muehe,
1979). Esta histdria se escreveu durante as duas Ultimas subidas do
nivel do mar, mais particularmente durante os 7.000 anos que fo-
ram marcados por importantes oscilagées do nivel médio marinho.

Ortega (1996) afirma que as variages do nivel do mar tiveram
grande influéncia na construcdo da planicie costeira, cuja histéria
€ marcada por uma sucessao de periodos de construgdo ligados as
regressoes, e de erosdo ligados as transgressoes, o que se traduz
por depdsitos descontinuos. Partindo das formagdes pré-cambria-
nas que limitam a planicie costeira na dire¢do do interior e indo até
0 oceano, encontram-se as seguintes unidades:

- depdsitos continentais indiferenciados;

- um sistema lagunar interno com depdsitos lagunares emer-

sos;
- uma primeira faixa de depdsitos arenosos (restinga interna);
- um sistema lagunar externo;
- uma segunda faixa de depdsitos arenosos;
- a praia atual.

Vegetacao

A vegetacdo local é bastante peculiar, composta por um mo-
saico de fisionomias que encontram na baixa pluviosidade o agente
mais limitante e selecionador.

Araujo (1997) distingue 3 unidades fisiondmicas na regido: as
“planicies costeiras” (praias, dunas e terras baixas, areas alagadas,
lagoas e depdsitos aluviais); os “baixos morros de Cabo Frio e de
Buzios e ilhas costeiras” e os “morros continentais” acima de 500m.

A classificagdo da vegetacdo da regido de Cabo Frio é motivo
de controvérsias entre os autores. Hueck (1972) reconheceu que no
Brasil a mata pluvial costeira é, nessa regido, interrompida por uma




mata seca, o mesmo foi assinalado no projeto RADAMBRASIL(1975)
onde a regido é classificada como Floresta Estacional Semi-decidual
(relicto da vegetacgdo xerofila, lenhosa, decidual, homdloga a estepe
nordestina). Rizzini (1979) classifica como Vegetagdo Atlantica Cos-
teira (complexo de diversas comunidades vegetais, inclusive as da
periferia das florestas).

Ururahy et al. (1983) dividem as fitofisionomias da regido como
Floresta Estacional Semidecidual, Floresta Ombréfila Densa e For-
macao Pioneira com influéncia marinha. Para Ururahy et al. (1987)
a regidao é uma disjungao fisiondmica - ecoldgica da estepe nordes-
tina. Veloso (1991) classifica como Floresta Estacional Semidecidual
das Terras Baixas e Mooney et al. (1995) trata a regido como Flo-
resta seca.

Lima (2000) reconhece que a vegetacao de Cabo Frio possui ca-
racteristicas estacionais e classifica as formagdes como Floresta de
Planicie ndo Inundada; Floresta Submontana e Floresta de Planicie
sobre depdsito marinho.

Scarano (2001), classifica a regido como parte do Dominio da
Mata Atlantica, ja que a definicdo da mesma para ele seria bem
abrangente, um mosaico compreendendo todos os tipos de floresta
(pluviais, semideciduas, de Araucarias e enclaves de floresta de bre-
jo) e as vegetagdes abertas vizinhas (como Cabo Frio).

A riqueza de espécies da regido é evidenciada nos diversos le-
vantamentos floristicos que ja foram realizados (Araujo 1997, 1998,
2000; Farag 1999; Lima 2000 & Sa 2006). Dentre as familias mais
representativas, entre as arbustivas, estdo Leguminosae, Myrta-
ceae, Ericaceae e Anacardiaceae. Dentre as herbaceas destacam-
-se as espécies da familia Bromeliaceae, especialmente os géneros
Aechmea, Neoregelia e Quesnelia que em muitas dreas dominam o
sub-bosque.

HINO DO MUNICIPIO
Cabo Frio, minha terra amada,
Tu és dotada de belezas mil,
Escondida vives num recanto,
Sob o manto deste meu Brasil...

Noites Claras teu luar famoso,

Este luar que viu meus ancestrais...
O teu povo se orgulha tanto,

E de ti, ndo esquecerd jamais...

Tuas praias, Teu Forte,

Olho ao longe e vejo o mar bravio
A esquerda um pescador afoito,
Na lagoa que parece um rio...

O teu sol, que beleza!

No teu céu estrelas brilham mais...
Forasteiro, ndo ha forasteiro,

Pois nesta terra todos sdo iguais...

Autor: Victorino Carrigo
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SiMBOLOS DA CIDADE

TURISMO

Praias

Aguas transparentes e areias brancas, sio marcas registradas
das praias de Cabo Frio. A mais badalada é a Praia do Forte, mas
se vocé procura boas ondas, com certeza encontrard nas praias das
Dunas, do Foguete e do Peré.

PRAIA BRAVA




Cercada por escarpas de 20 metros de altura e com 400 me-
tros de extensdo, a Praia Brava tem aguas claras e muito agitadas. A
praia é a favorita dos surfistas e bodyboarders da cidade. Tem a sua
frente a llha dos Papagaios e do lado direito uma area é reservada
para a pratica do nudismo. A Praia Brava esta situada entre a Ponta
do Perd e o Morro do Farolete, no bairro Ogiva e para se chegar a
praia o percurso deve ser feito a pé, por meio de trilhas.

PRAIA DE AQUARIUS

Situada entre as Praias do Pontal e de Unamar, em Tamoios, 2°
Distrito de Cabo Frio, a Praia de Aquarius possui cerca de 3 km de
extensdo e ondas de diferentes intensidades. E considerada a me-
Ihor praia dentre as trés para a pratica de surf, bodyboard e pesca
de anzol e arrasto. Possui varios quiosques em toda a sua extensdo.

PRAIA DAS CONCHAS

A Praia das Conchas, situada no bairro Perd entre o Morro do
Vigia e a Ponta do Arpoador, é uma das reliquias da Costa do Sol.
A praia possui 600m de extensdao em formato de concha, de onde
originou seu nome, e largura de 30m. Com aguas claras e calmas,
é uma das favoritas dos turistas e familias de Cabo Frio. Em sua ex-
tremidade direita, onde se encontra a Ponta do Arpoador, existem
piscinas naturais formadas entre rochas. Faz limite com a Praia do
Perd, a esquerda, e oferece uma bela vista das ilhas de Cabo Frio.
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PRAIA DAS DUNAS

Devido as correntes maritimas mais fortes e ondas maiores, a
Praia das Dunas é a mais apropriada para a pratica de esportes ra-
dicais como surf, windsurf, kitesurf e vela. E cercada por dunas de
areias brancas e finas. O acesso pode ser feito pelo bairro Braga ou
ainda seguindo até o fim da Praia do Forte.

PRAIA DO FOGUETE

Famosa por suas aguas frias, € uma praia de aguas profundas
e bastante perigosa por suas correntezas. No entanto, localizada no
km 4 da estrada que liga Cabo Frio e Arraial do Cabo, a praia é boa
opcdo para quem quer tranquilidade, pois ndo é muito frequentada
como a Praia do Forte. Por |1d é comum a pratica de windsurfe.

PRAIA DO FORTE

A Praia do Forte, no centro da cidade, é a mais conhecida de
Cabo Frio. Mar de aguas transparentes e cristalinas, € um dos mais
belos cartdes-postais do Estado do Rio. Sua extensdo litoranea é
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FUNDAMENTOS DO EXERCICIO DA 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 acGes permitem identificar as necessidades
de assisténcia de salde 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 salde, 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-
nagao, no caso de ambulatdrio ou outros servigos.
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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 organizagdo de salde existente, nUmero de
habitantes e frequéncia e distribuicdao de doengas, 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 doencas 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: s3o 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 basicas até os hospitais de maior complexidade - devem estar
integrados, constituindo um sistema hierarquizado e organizado de
acordo com os niveis de atengdo a salde. Um sistema assim cons-
tituido disponibiliza atendimento integral a populagdo, mediante
acOes de promogdo, prevencdo, 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 secunddrio 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 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 area hospitalar,
80% dos estabelecimentos que prestam servigos ao SUS sdo priva-
dos e recebem reembolso pelas a¢des realizadas, ao contrario da
ateng¢do 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 doagGes particulares para a
prestacdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutencdo e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O hos-
pital filantrépico reserva servigos gratuitos para a populagdo caren-
te, respeitando a legislagao 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 disposicdo uma equipe de profissionais competentes e diversos
servicos integrados - Corpo Clinico, equipe de enfermagem, Servico
de Nutrigdo e Dietética, Servico Social, etc., caracterizando uma ex-
tensa divisdo técnica de trabalho.

Para alcangar os objetivos da institui¢cdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de produg¢do hospitalar é a in-
terdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e diversi-
dade de procedimentos diariamente realizados para prover assis-
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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 radiagdes 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 infecgGes 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
infeccdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de interna-
¢do. 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 salde, 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
inseguranca, medo e abandono. A adaptagdo do paciente a essa nova
situagdo é marcada por dificuldades pois, aos fatores acima, soma-se a
necessidade de seguir regras e normas institucionais quase sempre bas-
tante rigidas e inflexiveis, de entrosar-se com a equipe de saude, de sub-
meter-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 condigdo 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
importante, ao afirmar que existe um componente de responsabili-
dade dos administradores de salide na implementagdo de politicas
e agOes 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 cédigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na
medida em que também passam a ser principios norteadores da
organizagdo de saude.
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Tudo isso reflete as mudancas em curso nas relagdes 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 denominagéo tradicional, porque ainda é dessa forma que a
maioria se reporta ao receptor do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internagado, 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 confianca e a seguranca td3o 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 condicdo 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 complicagBes existentes. Atualmente, ha
uma tendéncia para se abreviar ao maximo o tempo de internagao,
em vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiéncia de
leitos e riscos de infec¢do 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 situagGes 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 infecgdo 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 saude;
na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recusar(em)-se a
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 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.
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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¢coes 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, condig¢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 institui¢do.
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 informag¢do em saude

Um sistema de informagdo 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 informacgdes
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 marcagdo de consultas e exames, o
processamento da prescricdo médica e de enfermagem e muitas
outras agOes 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,
manutencdo 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 prontuadrio,
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.

O prontudrio agrega um conjunto de impressos nos quais sao
registradas todas as informagdes 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, 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.
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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 informatizagéo,
ha iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja
vista que facilita a guarda e conservacdo 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 anotagcdo 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 informagdes 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
informagdes:

- Observacdo do estado geral do paciente, indicando manifesta-
¢Oes emocionais como angustia, calma, interesse, depressao, eufo-
ria, apatia ou agressividade; condicGes fisicas, indicando alteragdes
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 acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagcdo da resposta organica manifesta apos a aplicagdo de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo:
alergia apds a administragdao de medicamentos, diminui¢do 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 negagdo. Procedimentos rotineiros
também devem ser registrados, como a instalacdo 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 orientagdes pres-
tadas ao paciente e familiares;

- As a¢Oes 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
devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem margem a
interpretagdes erroneas. 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.
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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 anotagdo; 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¢gdes 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 seguranga adotadas para prote-
ger o paciente, bem como aquelas relativas a prevengdo de compli-
cacgoes, por exemplo: Contido por apresentar agitagdo psicomotora;

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

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¢ao 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 satde. E possivel que venha sofrer de
inapeténcia, aumento da fadiga e falta de cuidados pessoais.

Aceitagdo: 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

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979), é o
conjunto de ag¢des sistematizadas e relacionadas entre si, visando
principalmente a assisténcia ao cliente. Eleva a competéncia técni-
ca da equipe e padroniza o atendimento, proporcionando melhoria
das condig¢des de avaliagdo do servigo e identificacdo de problemas,
permitindo assim os estabelecimentos de prioridade para interven-
¢do direta do enfermeiro no cuidado. O processo de enfermagem
pode ser denominado como SAE (Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem) e deve ser composto por Histérico de Enfermagem,
Exame Fisico, Diagnostico e Prescricdo de Enfermagem. Assim, a
Evolucdo de Enfermagem, é efetuada exclusivamente por enfermei-
ros. O relatdrio de enfermagem, que sdo observagdes, podem ser
realizados por técnicos de enfermagem. Em unidades criticas como
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a evolugdo de enfermagem
deve ser realizada a cada turno do plantao, contudo em unidades
semi-criticas, como uma Clinica Médica e Cirurgica, o nimero exi-
gido de evolugdo em vinte e quatro horas é de apenas uma, ja os
relatdrios, devem ser redigidos a cada plantdo.

O Historico de Enfermagem

O Histérico de Enfermagem é um roteiro sistematizado para o
levantamento de dados sobre a situag¢do de saude do ser humano,
que torna possivel a identificacdo de seus problemas. E denomi-
nado por levantamento, avaliacdo e investigacdo que, constitui a
primeira fase do processo de enfermagem, pode ser descrito como
um roteiro sistematizado para coleta e analise de dados significati-
vos do ser humano, tornando possivel a identificacdo de seus pro-
blemas. Ele deve ser conciso, sem repeticGes, e conter o minimo
indispensavel de informag¢des que permitam prestar os cuidados
imediatos.

O Exame Fisico

O exame fisico envolve um avaliacdo abrangente das condi¢des
fisicas gerais de um paciente e de cada sistema organico. Informa-
¢Oes Uteis no planejamento dos cuidados de um paciente podem
ser obtidas em qualquer fase do exame fisico. Uma avaliagao fisica,
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seja parcial ou completa, é importante para integrar o ato do exame
na rotina de assisténcia de enfermagem. O exame fisico devera ser
executado em local privado, sendo preferivel a utilizagdo de uma
sala bem equipada para atender a todos os procedimentos envol-
vidos.

Métodos de Avaliagao Fisica

- Inspegdo: Exame visual do paciente para detectar sinais fi-
sicos significativos. Reconhecer as caracteristicas fisicas normais,
para entdo passar a distinguir aquilo que foge da normalidade. llu-
minagdo adequada e exposicao total da parte do corpo para exame
sdo fatores essenciais para uma boa inspec¢do. Cada area deve ser
inspecionada quanto ao tamanho, aparéncia, coloragdo, simetria,
posicdo, e anormalidade. Se possivel cada area inspecionada deve
ser comparada com a mesma darea do lado oposto do corpo.

- Palpagdo: Avaliagdo adicional das partes do corpo realizada
pelo sentido do tato. O profissional utiliza diferentes partes da mao
para detectar caracteristicas como textura, temperatura e percep-
¢do de movimentos. O examinador coloca sua mdo sobre a area a
ser examinada e aprofunda cerca de 1 cm. Qualquer area sensivel
localizada devera ser examinada posteriormente mais detalhada-
mente. O profissional avalia posi¢do, consisténcia e turgor através
de suave compressdao com as pontas dos dedos na regido do exa-
me. Apds aplicagdo da palpacgdo suave, intensifica-se a pressdo para
examinar as condi¢des dos érgdos do abdomen, sendo que deve ser
pressionado a regido aproximadamente 2,5 cm. A palpagdo profun-
da pode ser executada com uma das maos ou com ambas.

- Percussao: Técnica utilizada para detectar a localizagdo, tama-
nho e densidade de uma estrutura subjacente. O examinador de-
vera golpear a superficie do corpo com um dos dedos, produzindo
uma vibragdo e um som. Essa vibragdo é transmitida através dos
tecidos do corpo e a natureza do som vai depender da densidade
do tecido subjacente. Um som anormal sugere a presenc¢a de massa
ou substancia, tais como liquido dentro de um érgao ou cavidade do
corpo. A percussdo pode ser feita de forma direta (envolve um pro-
cesso de golpeamento da superficie do corpo diretamente com os
dedos) e indireta (coloca-se o dedo médio da mdo ndo dominante
sobre a superficie do corpo examinado sendo a base da articulagdo
distal deste dedo golpeada pelo dedo médio da mao dominante do
examinador). A percussdo produz 5 tipos de som: Timpanico: Se-
melhante a um tambor - gases intestinais; Ressonancia: Som surdo
- pulmdo normal; Hiper-ressonancia: Semelhante a um estrondo —
pulmdo enfisematoso; Surdo: Semelhante a uma pancada surda —
figado; Grave: Som uniforme — musculos.

- Ausculta: Processo de ouvir os sons gerados nos varios érgaos
do corpo. As 4 caracteristicas de um som sdo a freqiiéncia ou altura,
intensidade ou sonoridade, qualidade e duragao.

Diagndstico e prescrigdao de enfermagem

O Diagnéstico de Enfermagem estad baseado na Teoria da Ne-
cessidades Humanas Basicas, preconizadas por Wanda Horta (1979)
e pela Classificagdo Diagndstica da NANDA (North American Nur-
sing Diagnosis Association). A fase de diagndstico esta presente em
todas as propostas de processo de enfermagem. Porém, freqlien-
temente, termina por receber outras denominagdes tais como:
problemas do cliente, lista de necessidades afetadas. Este fato gera
inimeras interpretagdes acerca do que se constitui um diagndstico
de enfermagem e contribui para aumentar as lacunas de conhe-
cimento sobre as a¢des de enfermagem, provoca interpretagdes
dubias no processo de comunicacdo inter-profissional, caracteri-
zando a falta de sistematizagdo do conhecimento na enfermagem
e abalando a autonomia e a responsabilidade profissional. Aparece
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em trés contextos: raciocinio diagndstico, sistemas de classificagdo
e processo de enfermagem. O raciocinio diagndstico envolve trés
tipos de atividades: coleta de informag0des, interpretagdo e denomi-
nagao ou rotulagdo.

A Prescricao de Enfermagem deve ter as seguintes caracteristi-
cas: data, hora de sua elaboragdo e assinatura do enfermeiro. Deve
ser escrita com uso de verbos que indiguem uma ag¢do e no infiniti-
vo; deve definir quem, o que , onde, quando e com que freqiiéncia
ocorrerdo as atividades propostas; deve ser individualizada e dire-
cionada aos diagndsticos de enfermagem especificos do cliente,
tornando o cuidado eficiente e eficaz. A seqliéncia das prescrigdes
deve obedecer a seguinte ordem: a primeira é elaborada logo apds
o histdrico, e as demais sempre apds cada evolugdo diaria, tendo
assim validade de 24 horas. Para a primeira prescri¢do, portanto,
toma-se como base o histérico de enfermagem, e as demais de-
verdo seguir o plano da evolugdo didria, fundamentado em novos
diagndsticos e analise. Entretanto, serd acrescentada nova prescri-
¢do sempre que a situagdo do cliente requerer. Existem varios tipos
de prescri¢do de enfermagem. As mais comuns sdo as manuscritas,
documentadas em formuldrios especificos dirigidos a cada cliente
e individualmente. Um outro tipo é a prescri¢ao padronizada, ela-
borada em principios cientificos, direcionada as caracteristicas da
clientela especifica, reforgando a qualidade do planejamento e im-
plementagdo do cuidado. E deixado espago em branco destinado a
elaboracdo de prescricGes mais especificas ao cliente. A implemen-
tacdo das a¢des de enfermagem deve ser guiada pelas prescrigdes
que por sua vez sdo planejadas a partir dos diagnésticos de enfer-
magem, sendo que a cada diagndstico corresponde uma prescrigao
de enfermagem.

Necessidade de Protegdo e Seguranga

Lavagem Simples Das Maos

a) Conceito: é o procedimento mais importante na prevengio e
no controle das infec¢Ges hospitalares, devendo este procedimento
ser rotina para toda a equipe multiprofissional, sendo o objetivo
desta técnica reduzir a transmissdo cruzada de microorganismos
patogénicos entre doentes e profissionais.

b) Quando lavar as m3os:

- ao chegar a unidade de trabalho;

- sempre que as maos estiverem visivelmente sujas;- antes e
apds contactar com os doentes;

- antes de manipular material esterilizado.

- apos contatos contaminantes (exposicdo a fluidos organicos);
- apos contactar com materiais e equipamentos que rodeiam o
doente;- antes e apos realizar técnicas sépticas (médica - contami-
nada) e assépticas (cirurgica — ndo contaminada);

- antes e ap&s utilizar luvas de procedimento;

- apds manusear roupas sujas e residuos hospitalares;

- depois da utilizagdo das instalagOes sanitarias.

- apds assoar o nariz.

c)Técnica:

- devem ser retirados todos os objetos de adorno, incluindo
pulseiras. Para a realizagdo da técnica, deve-se utilizar sab3o liquido
com pH neutro;

- abrir a torneira com a mao ndo dominante;

- molhar as méos;

- aplicar uma quantidade suficiente de sabdo cobrindo com es-
puma toda a superficie das méaos;

- esfregar com movimentos circulatérios: palmas, dorso, inter-
digitais, articula¢des, polegar, unhas e punhos

- enxaguar as maos em agua corrente e secar com papel toalha
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