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(GRAMATICA E INTERPRETACAO DE TEXTOS): LEITU-
RA, COMPREENSAO E INTERPRETACAO DE TEXTOS DE
GENEROS VARIADOS. ESTABELECER RELACOES ENTRE

SEQUENCIA DE FATOS ILUSTRADOS. DOMIiNIO DA
NORMA PADRAO DE PORTUGUES CONTEMPORANEO.
GENEROS E TIPOLOGIA TEXTUAL. ESTRUTURACAO DO
TEXTO E DOS PARAGRAFOS. ARTICULACAO DO TEXTO:

PRONOMES E EXPRESSOES REFERENCIAIS, NEXOS,

OPERADORES SEQUENCIAIS

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicagdo seja alcangado satisfatoriamente. Com isso, é
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o
texto pode ser verbal ou ndo-verbal, desde que tenha um sentido
completo.

A compreensao se relaciona ao entendimento de um texto e
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explici-
ta. S6 depois de compreender o texto que é possivel fazer a sua
interpretagao.

A interpretac¢do sdo as conclusdes que chegamos a partir do
conteudo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que
esta escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
¢do é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tério do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto,
€ necessario fazer a decodificacdo de cddigos linguisticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido
de conjunges e preposicbes, por exemplo, bem como identificar
expressoes, gestos e cores quando se trata de imagens.

Dicas praticas

1. Faga um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-
ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
ragrafo, tentando tracar a linha de raciocinio do texto. Se possivel,
adicione também pensamentos e inferéncias proprias as anotagdes.

2. Tenha sempre um diciondrio ou uma ferramenta de busca
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referéncias e datas.

4. Sublinhe as informagdes importantes, separando fatos de
opinides.

5. Perceba o enunciado das questdes. De um modo geral, ques-
tGes que esperam compreensao do texto aparecem com as seguin-
tes expressdes: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de
acordo com o autor... Ja as questdes que esperam interpreta¢dao do
texto aparecem com as seguintes expressodes: conclui-se do texto
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intengdo do autor
quando afirma que...

Tipologia Textual

A partir da estrutura linguistica, da func¢do social e da finali-
dade de um texto, é possivel identificar a qual tipo e género ele
pertence. Antes, é preciso entender a diferenga entre essas duas
classificagdes.
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Tipos textuais

A tipologia textual se classifica a partir da estrutura e da finali-
dade do texto, ou seja, estd relacionada ao modo como o texto se
apresenta. A partir de sua fungdo, é possivel estabelecer um padrao
especifico para se fazer a enunciagdo.

Veja, no quadro abaixo, os principais tipos e suas caracteristi-
cas:

Apresenta um enredo, com acles e
relagdes entre personagens, que ocorre
em determinados espaco e tempo. E
contado por um narrador, e se estrutura
da seguinte maneira: apresentagdo >
desenvolvimento > climax > desfecho

TEXTO NARRATIVO

Tem o objetivo de defender determinado
ponto de vista, persuadindo o leitor a
partir do uso de argumentos solidos.
Sua estrutura comum é: introdugdo >
desenvolvimento > conclusdo.

TEXTO
DISSERTATIVO
ARGUMENTATIVO

Procura expor ideias, sem a necessidade
de defender algum ponto de vista. Para
isso, usa-se comparagGes, informagdes,
definicGes, conceitualizacbes etc. A
estrutura segue a do texto dissertativo-
argumentativo.

TEXTO EXPOSITIVO

ExpOe acontecimentos, lugares, pessoas,
de modo que sua finalidade é descrever,
ou seja, caracterizar algo ou alguém. Com
isso, € um texto rico em adjetivos e em
verbos de ligagdo.

TEXTO DESCRITIVO

Oferece instrugdes, com o objetivo de
orientar o leitor. Sua maior caracteristica
sdo os verbos no modo imperativo.

TEXTO INJUNTIVO

Géneros textuais

A classificacdo dos géneros textuais se da a partir do reconhe-
cimento de certos padrdes estruturais que se constituem a partir
da fungdo social do texto. No entanto, sua estrutura e seu estilo
nao sdo tdo limitados e definidos como ocorre na tipologia textual,
podendo se apresentar com uma grande diversidade. Além disso, o
padrdo também pode sofrer modificagdes ao longo do tempo, as-
sim como a propria lingua e a comunicagéo, no geral.

Alguns exemplos de géneros textuais:

e Artigo

¢ Bilhete

e Bula

e Carta

e Conto

e CrOnica

e E-mail

e Lista

e Manual

¢ Noticia

* Poema

® Propaganda

e Receita culinaria

® Resenha

* Semindrio




Vale lembrar que é comum enquadrar os géneros textuais em
determinados tipos textuais. No entanto, nada impede que um tex-
to literario seja feito com a estruturacdo de uma receita culinaria,
por exemplo. Entdo, fique atento quanto as caracteristicas, a finali-
dade e a fungao social de cada texto analisado.

ARGUMENTACAO

O ato de comunicagdo ndo visa apenas transmitir uma informa-
¢do a alguém. Quem comunica pretende criar uma imagem positiva
de si mesmo (por exemplo, a de um sujeito educado, ou inteligente,
ou culto), quer ser aceito, deseja que o que diz seja admitido como
verdadeiro. Em sintese, tem a intengdo de convencer, ou seja, tem
o desejo de que o ouvinte creia no que o texto diz e faga o que ele
propde.

Se essa é a finalidade ultima de todo ato de comunicagdo, todo
texto contém um componente argumentativo. A argumentagdo é o
conjunto de recursos de natureza linguistica destinados a persuadir
a pessoa a quem a comunicagdo se destina. Estd presente em todo
tipo de texto e visa a promover adesdo as teses e aos pontos de
vista defendidos.

As pessoas costumam pensar que o0 argumento seja apenas
uma prova de verdade ou uma razdo indiscutivel para comprovar a
veracidade de um fato. O argumento é mais que isso: como se disse
acima, é um recurso de linguagem utilizado para levar o interlocu-
tor a crer naquilo que esta sendo dito, a aceitar como verdadeiro o
que estd sendo transmitido. A argumentagdo pertence ao dominio
da retérica, arte de persuadir as pessoas mediante o uso de recur-
sos de linguagem.

Para compreender claramente o que é um argumento, é bom
voltar ao que diz Aristdteles, fildsofo grego do século IV a.C., numa
obra intitulada “Tdpicos: os argumentos séo uteis quando se tem de
escolher entre duas ou mais coisas”.

Se tivermos de escolher entre uma coisa vantajosa e uma des-
vantajosa, como a salde e a doenga, ndo precisamos argumentar.
Suponhamos, no entanto, que tenhamos de escolher entre duas
coisas igualmente vantajosas, a riqueza e a saude. Nesse caso, pre-
cisamos argumentar sobre qual das duas é mais desejavel. O argu-
mento pode entdo ser definido como qualquer recurso que torna
uma coisa mais desejavel que outra. Isso significa que ele atua no
dominio do preferivel. Ele é utilizado para fazer o interlocutor crer
que, entre duas teses, uma é mais provavel que a outra, mais pos-
sivel que a outra, mais desejavel que a outra, é preferivel a outra.

O objetivo da argumentacdo ndo é demonstrar a verdade de
um fato, mas levar o ouvinte a admitir como verdadeiro o que o
enunciador esta propondo.

Ha uma diferenca entre o raciocinio légico e a argumentagdo.
O primeiro opera no dominio do necessario, ou seja, pretende
demonstrar que uma conclusdo deriva necessariamente das pre-
missas propostas, que se deduz obrigatoriamente dos postulados
admitidos. No raciocinio légico, as conclusdes ndo dependem de
crengas, de uma maneira de ver o mundo, mas apenas do encadea-
mento de premissas e conclusdes.

Por exemplo, um raciocinio ldgico é o seguinte encadeamento:

A éigual a B.
Aéiguala C.
Entdo: C é igual a A.
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Admitidos os dois postulados, a conclusdo &, obrigatoriamente,
que C é igual a A.
Outro exemplo:

Todo ruminante é um mamifero.
A vaca é um ruminante.
Logo, a vaca é um mamifero.

Admitidas como verdadeiras as duas premissas, a conclusdo
também sera verdadeira.

No dominio da argumentagdo, as coisas sdo diferentes. Nele,
a conclusdo ndo é necessaria, ndo € obrigatdria. Por isso, deve-se
mostrar que ela é a mais desejavel, a mais provavel, a mais plau-
sivel. Se o Banco do Brasil fizer uma propaganda dizendo-se mais
confidvel do que os concorrentes porque existe desde a chegada
da familia real portuguesa ao Brasil, ele estara dizendo-nos que um
banco com quase dois séculos de existéncia é sélido e, por isso, con-
fidavel. Embora ndo haja relagdo necessaria entre a solidez de uma
instituicdo bancdria e sua antiguidade, esta tem peso argumentati-
vo na afirmagado da confiabilidade de um banco. Portanto é provével
que se creia que um banco mais antigo seja mais confidvel do que
outro fundado ha dois ou trés anos.

Enumerar todos os tipos de argumentos é uma tarefa quase
impossivel, tantas sdo as formas de que nos valemos para fazer as
pessoas preferirem uma coisa a outra. Por isso, é importante enten-
der bem como eles funcionam.

J4 vimos diversas caracteristicas dos argumentos. E preciso
acrescentar mais uma: o convencimento do interlocutor, o audité-
rio, que pode ser individual ou coletivo, sera tanto mais facil quanto
mais os argumentos estiverem de acordo com suas crengas, suas
expectativas, seus valores. Ndo se pode convencer um auditério
pertencente a uma dada cultura enfatizando coisas que ele abomi-
na. Sera mais facil convencé-lo valorizando coisas que ele considera
positivas. No Brasil, a publicidade da cerveja vem com frequéncia
associada ao futebol, ao gol, a paixdo nacional. Nos Estados Unidos,
essa associacdo certamente ndo surtiria efeito, porque la o futebol
nao é valorizado da mesma forma que no Brasil. O poder persuasivo
de um argumento estd vinculado ao que é valorizado ou desvalori-
zado numa dada cultura.

Tipos de Argumento

Ja verificamos que qualquer recurso linguistico destinado a fa-
zer o interlocutor dar preferéncia a tese do enunciador é um argu-
mento. Exemplo:

Argumento de Autoridade

E a citacdo, no texto, de afirmacdes de pessoas reconhecidas
pelo auditério como autoridades em certo dominio do saber, para
servir de apoio aquilo que o enunciador esta propondo. Esse recur-
so produz dois efeitos distintos: revela o conhecimento do produtor
do texto a respeito do assunto de que esta tratando; da ao texto a
garantia do autor citado. E preciso, no entanto, n3o fazer do texto
um amontoado de cita¢Bes. A citacdo precisa ser pertinente e ver-
dadeira. Exemplo:

“A imaginagdo é mais importante do que o conhecimento.”
Quem disse a frase ai de cima ndo fui eu... Foi Einstein. Para

ele, uma coisa vem antes da outra: sem imagina¢do, ndo hd conhe-
cimento. Nunca o inverso.




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

A tese defendida nesse texto é que a imaginagdo é mais impor-
tante do que o conhecimento. Para levar o auditério a aderir a ela,
o enunciador cita um dos mais célebres cientistas do mundo. Se
um fisico de renome mundial disse isso, entdo as pessoas devem
acreditar que é verdade.

Argumento de Quantidade

E aquele que valoriza mais o que é apreciado pelo maior nu-
mero de pessoas, 0 que existe em maior nimero, o que tem maior
duragdo, o que tem maior numero de adeptos, etc. O fundamento
desse tipo de argumento é que mais = melhor. A publicidade faz
largo uso do argumento de quantidade.

Argumento do Consenso

E uma variante do argumento de quantidade. Fundamenta-se
em afirmagbes que, numa determinada época, sdo aceitas como
verdadeiras e, portanto, dispensam comprovagdes, a menos que o
objetivo do texto seja comprovar alguma delas. Parte da ideia de
que o consenso, mesmo que equivocado, corresponde ao indiscu-
tivel, ao verdadeiro e, portanto, € melhor do que aquilo que ndo
desfruta dele. Em nossa época, sdo consensuais, por exemplo, as
afirmagdes de que o meio ambiente precisa ser protegido e de que
as condigBes de vida sdo piores nos paises subdesenvolvidos. Ao
confiar no consenso, porém, corre-se o risco de passar dos argu-
mentos validos para os lugares comuns, os preconceitos e as frases
carentes de qualquer base cientifica.

Argumento de Existéncia

E aquele que se fundamenta no fato de que é mais facil aceitar
aquilo que comprovadamente existe do que aquilo que é apenas
provével, que é apenas possivel. A sabedoria popular enuncia o ar-
gumento de existéncia no provérbio “Mais vale um pdssaro na mdo
do que dois voando”.

Nesse tipo de argumento, incluem-se as provas documentais
(fotos, estatisticas, depoimentos, gravagdes, etc.) ou provas concre-
tas, que tornam mais aceitavel uma afirmacdo genérica. Durante
a invasdo do Iraque, por exemplo, os jornais diziam que o exérci-
to americano era muito mais poderoso do que o iraquiano. Essa
afirmacdo, sem ser acompanhada de provas concretas, poderia ser
vista como propagandistica. No entanto, quando documentada pela
comparagdo do numero de canhdes, de carros de combate, de na-
vios, etc., ganhava credibilidade.

Argumento quase légico

E aquele que opera com base nas relagdes légicas, como causa
e efeito, analogia, implicagdo, identidade, etc. Esses raciocinios sdo
chamados quase ldgicos porque, diversamente dos raciocinios 16gi-
cos, eles ndo pretendem estabelecer relagdes necessarias entre os
elementos, mas sim instituir relagGes provaveis, possiveis, plausi-
veis. Por exemplo, quando se diz “A é igual a B”, “B é igual a C”, “en-
tdo A é igual a C”, estabelece-se uma relagdo de identidade légica.
Entretanto, quando se afirma “Amigo de amigo meu é meu amigo”
ndo se institui uma identidade légica, mas uma identidade provavel.
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Um texto coerente do ponto de vista ldgico é mais facilmente
aceito do que um texto incoerente. Vdrios sdo os defeitos que con-
correm para desqualificar o texto do ponto de vista légico: fugir do
tema proposto, cair em contradigdo, tirar conclusdes que ndo se
fundamentam nos dados apresentados, ilustrar afirmagdes gerais
com fatos inadequados, narrar um fato e dele extrair generalizagGes
indevidas.

Argumento do Atributo

E aquele que considera melhor o que tem propriedades tipi-
cas daquilo que é mais valorizado socialmente, por exemplo, o mais
raro é melhor que o comum, o que é mais refinado é melhor que o
gue é mais grosseiro, etc.

Por esse motivo, a publicidade usa, com muita frequéncia, ce-
lebridades recomendando prédios residenciais, produtos de beleza,
alimentos estéticos, etc., com base no fato de que o consumidor
tende a associar o produto anunciado com atributos da celebrida-
de.

Uma variante do argumento de atributo é o argumento da
competéncia linguistica. A utiliza¢do da variante culta e formal da
lingua que o produtor do texto conhece a norma linguistica social-
mente mais valorizada e, por conseguinte, deve produzir um texto
em que se pode confiar. Nesse sentido é que se diz que o modo de
dizer da confiabilidade ao que se diz.

Imagine-se que um médico deva falar sobre o estado de saude
de uma personalidade publica. Ele poderia fazé-lo das duas manei-
ras indicadas abaixo, mas a primeira seria infinitamente mais ade-
quada para a persuasdo do que a segunda, pois esta produziria certa
estranheza e ndo criaria uma imagem de competéncia do médico:

- Para aumentar a confiabilidade do diagndstico e levando em
conta o cardter invasivo de alguns exames, a equipe médica houve
por bem determinar o internamento do governador pelo periodo de
trés dias, a partir de hoje, 4 de fevereiro de 2001.

- Para conseguir fazer exames com mais cuidado e porque al-
guns deles sdo barrapesada, a gente botou o governador no hospi-
tal por trés dias.

Como dissemos antes, todo texto tem uma fungdo argumen-
tativa, porque ninguém fala para ndo ser levado a sério, para ser
ridicularizado, para ser desmentido: em todo ato de comunicagdo
deseja-se influenciar alguém. Por mais neutro que pretenda ser, um
texto tem sempre uma orientagdo argumentativa.

A orientagdo argumentativa é uma certa dire¢do que o falante
traca para seu texto. Por exemplo, um jornalista, ao falar de um
homem publico, pode ter a intengdo de critica-lo, de ridiculariza-lo
ou, ao contrario, de mostrar sua grandeza.

O enunciador cria a orientagdo argumentativa de seu texto
dando destaque a uns fatos e ndo a outros, omitindo certos episo-
dios e revelando outros, escolhendo determinadas palavras e nao
outras, etc. Veja:

“O clima da festa era tdo pacifico que até sogras e noras troca-
vam abragos afetuosos.”

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

Além dos defeitos de argumenta¢do mencionados quando tra-
tamos de alguns tipos de argumentag¢do, vamos citar outros:




- Uso sem delimita¢do adequada de palavra de sentido tdo am-
plo, que serve de argumento para um ponto de vista e seu contra-
rio. Sdo nog¢des confusas, como paz, que, paradoxalmente, pode ser
usada pelo agressor e pelo agredido. Essas palavras podem ter valor
positivo (paz, justica, honestidade, democracia) ou vir carregadas
de valor negativo (autoritarismo, degradagdo do meio ambiente,
injustica, corrupgao).

- Uso de afirmagdes tdo amplas, que podem ser derrubadas
por um Unico contra exemplo. Quando se diz “Todos os politicos sGo
ladrées”, basta um Unico exemplo de politico honesto para destruir
o argumento.

- Emprego de nogdes cientificas sem nenhum rigor, fora do con-
texto adequado, sem o significado apropriado, vulgarizando-as e
atribuindo-lhes uma significagdo subjetiva e grosseira. E o caso, por
exemplo, da frase “O imperialismo de certas industrias ndo permite
que outras crescam”, em que o termo imperialismo é descabido,
uma vez que, a rigor, significa “agdo de um Estado visando a reduzir
outros a sua dependéncia politica e econémica”.

A boa argumentagdo é aquela que estd de acordo com a situa-
¢do concreta do texto, que leva em conta os componentes envolvi-
dos na discussdo (o tipo de pessoa a quem se dirige a comunicagdo,
0 assunto, etc).

Convém ainda alertar que ndo se convence ninguém com mani-
festagGes de sinceridade do autor (como eu, que ndao costumo men-
tir...) ou com declaragGes de certeza expressas em férmulas feitas
(como estou certo, creio firmemente, é claro, é dbvio, é evidente,
afirmo com toda a certeza, etc). Em vez de prometer, em seu texto,
sinceridade e certeza, autenticidade e verdade, o enunciador deve
construir um texto que revele isso. Em outros termos, essas quali-
dades ndo se prometem, manifestam-se na agao.

A argumentacdo é a exploragdo de recursos para fazer parecer
verdadeiro aquilo que se diz num texto e, com isso, levar a pessoa a
que texto é enderegado a crer naquilo que ele diz.

Um texto dissertativo tem um assunto ou tema e expressa um
ponto de vista, acompanhado de certa fundamentagdo, que inclui
a argumentacdo, questionamento, com o objetivo de persuadir. Ar-
gumentar é o processo pelo qual se estabelecem relagdes para che-
gar a conclusdo, com base em premissas. Persuadir € um processo
de convencimento, por meio da argumentagdo, no qual procura-se
convencer os outros, de modo a influenciar seu pensamento e seu
comportamento.

A persuasdo pode ser valida e ndo valida. Na persuasdo vali-
da, expdem-se com clareza os fundamentos de uma ideia ou pro-
posicdo, e o interlocutor pode questionar cada passo do raciocinio
empregado na argumentagdo. A persuasdo ndo valida apoia-se em
argumentos subjetivos, apelos subliminares, chantagens sentimen-
tais, com o emprego de “apelagdes”, como a inflexdo de voz, a mi-
mica e até o choro.

Alguns autores classificam a dissertagdo em duas modalidades,
expositiva e argumentativa. Esta, exige argumentacdo, razGes a fa-
vor e contra uma ideia, ao passo que a outra é informativa, apresen-
ta dados sem a intengdo de convencer. Na verdade, a escolha dos
dados levantados, a maneira de exp6-los no texto ja revelam uma
“tomada de posi¢do”, a adogdo de um ponto de vista na disserta-
¢do, ainda que sem a apresentacgdo explicita de argumentos. Desse
ponto de vista, a dissertagdo pode ser definida como discussdo, de-
bate, questionamento, o que implica a liberdade de pensamento, a
possibilidade de discordar ou concordar parcialmente. A liberdade
de questionar é fundamental, mas ndo é suficiente para organizar
um texto dissertativo. E necessaria também a exposicdo dos fun-
damentos, os motivos, os porqués da defesa de um ponto de vista.

LINGUA PORTUGUESA

Pode-se dizer que o homem vive em permanente atitude argu-
mentativa. A argumentagdo esta presente em qualquer tipo de dis-
curso, porém, é no texto dissertativo que ela melhor se evidencia.

Para discutir um tema, para confrontar argumentos e posicGes,
é necessaria a capacidade de conhecer outros pontos de vista e
seus respectivos argumentos. Uma discussdo impde, muitas ve-
zes, a andlise de argumentos opostos, antagénicos. Como sempre,
essa capacidade aprende-se com a pratica. Um bom exercicio para
aprender a argumentar e contra-argumentar consiste em desenvol-
ver as seguintes habilidades:

- argumentagao: anotar todos os argumentos a favor de uma
ideia ou fato; imaginar um interlocutor que adote a posi¢do total-
mente contraria;

- contra-argumentagao: imaginar um didlogo-debate e quais os
argumentos que essa pessoa imaginaria possivelmente apresenta-
ria contra a argumentagdo proposta;

- refutagdo: argumentos e razdes contra a argumentagao opos-
ta.

A argumentac¢do tem a finalidade de persuadir, portanto, ar-
gumentar consiste em estabelecer relagdes para tirar conclusdes
validas, como se procede no método dialético. O método dialético
nao envolve apenas questdes ideoldgicas, geradoras de polémicas.
Trata-se de um método de investigacdo da realidade pelo estudo de
sua agao reciproca, da contradi¢do inerente ao fen6meno em ques-
tdo e da mudanga dialética que ocorre na natureza e na sociedade.

Descartes (1596-1650), filésofo e pensador francés, criou o mé-
todo de raciocinio silogistico, baseado na dedugdo, que parte do
simples para o complexo. Para ele, verdade e evidéncia sdo a mes-
ma coisa, e pelo raciocinio torna-se possivel chegar a conclusdes
verdadeiras, desde que o assunto seja pesquisado em partes, co-
mecando-se pelas proposicdes mais simples até alcangar, por meio
de dedugdes, a conclusdo final. Para a linha de raciocinio cartesiana,
é fundamental determinar o problema, dividi-lo em partes, ordenar
os conceitos, simplificando-os, enumerar todos os seus elementos
e determinar o lugar de cada um no conjunto da deducédo.

A légica cartesiana, até os nossos dias, é fundamental para a
argumentacdo dos trabalhos académicos. Descartes prop0s quatro
regras basicas que constituem um conjunto de reflexos vitais, uma
série de movimentos sucessivos e continuos do espirito em busca
da verdade:

- evidéncia;

- divisdo ou andlise;

- ordem ou dedugao;

- enumeracao.

A enumeragdo pode apresentar dois tipos de falhas: a omissdo
e a incompreensdo. Qualquer erro na enumeragdo pode quebrar o
encadeamento das ideias, indispensavel para o processo dedutivo.

A forma de argumentagao mais empregada na redagdo acadé-
mica é o silogismo, raciocinio baseado nas regras cartesianas, que
contém trés proposi¢des: duas premissas, maior e menor, e a con-
clusdo. As trés proposi¢des sdo encadeadas de tal forma, que a con-
clusdo é deduzida da maior por intermédio da menor. A premissa
maior deve ser universal, emprega todo, nenhum, pois alguns nao
caracteriza a universalidade. H4 dois métodos fundamentais de ra-
ciocinio: a dedugdo (silogistica), que parte do geral para o particular,
e a indugdo, que vai do particular para o geral. A expressdo formal
do método dedutivo é o silogismo. A deducdo é o caminho das con-
sequéncias, baseia-se em uma conexao descendente (do geral para
o particular) que leva a conclusdo. Segundo esse método, partin-
do-se de teorias gerais, de verdades universais, pode-se chegar a
previsdo ou determinagdo de fendmenos particulares. O percurso
do raciocinio vai da causa para o efeito. Exemplo:




Todo homem é mortal (premissa maior = geral, universal)
Fulano é homem (premissa menor = particular)
Logo, Fulano é mortal (conclusdo)

A indugdo percorre o caminho inverso ao da dedugdo, baseia-
se em uma conexdo ascendente, do particular para o geral. Nesse
caso, as constatacdes particulares levam as leis gerais, ou seja, par-
te de fatos particulares conhecidos para os fatos gerais, desconheci-
dos. O percurso do raciocinio se faz do efeito para a causa. Exemplo:

O calor dilata o ferro (particular)

O calor dilata o bronze (particular)

O calor dilata o cobre (particular)

O ferro, o bronze, o cobre sdo metais

Logo, o calor dilata metais (geral, universal)

Quanto a seus aspectos formais, o silogismo pode ser valido
e verdadeiro; a conclusdo serd verdadeira se as duas premissas
também o forem. Se ha erro ou equivoco na apreciagdo dos fatos,
pode-se partir de premissas verdadeiras para chegar a uma conclu-
sdo falsa. Tem-se, desse modo, o sofisma. Uma definicdo inexata,
uma divisdo incompleta, a ignorancia da causa, a falsa analogia sdo
algumas causas do sofisma. O sofisma pressupde ma fé, intengdo
deliberada de enganar ou levar ao erro; quando o sofisma ndao tem
essas intengdes propositais, costuma-se chamar esse processo de
argumentacdo de paralogismo. Encontra-se um exemplo simples
de sofisma no seguinte didlogo:

- Vocé concorda que possui uma coisa que nao perdeu?
- Légico, concordo.

- Vocé perdeu um brilhante de 40 quilates?

- Claro que n3o!

- Entdo vocé possui um brilhante de 40 quilates...

Exemplos de sofismas:

Dedugdo

Todo professor tem um diploma (geral, universal)
Fulano tem um diploma (particular)

Logo, fulano é professor (geral — conclusao falsa)

Indugdo

O Rio de Janeiro tem uma estatua do Cristo Redentor. (particu-
lar) Taubaté (SP) tem uma estatua do Cristo Redentor. (particular)
Rio de Janeiro e Taubaté sdo cidades.

Logo, toda cidade tem uma estdtua do Cristo Redentor. (geral
— conclusdo falsa)

Nota-se que as premissas sdo verdadeiras, mas a conclusdo
pode ser falsa. Nem todas as pessoas que tém diploma sdo pro-
fessores; nem todas as cidades tém uma estatua do Cristo Reden-
tor. Comete-se erro quando se faz generalizagGes apressadas ou
infundadas. A “simples inspe¢do” é a auséncia de analise ou andlise
superficial dos fatos, que leva a pronunciamentos subjetivos, base-
ados nos sentimentos nao ditados pela razdo.

Tem-se, ainda, outros métodos, subsidiarios ou ndo fundamen-
tais, que contribuem para a descoberta ou comprovac¢do da verda-
de: anadlise, sintese, classificacdo e definicdo. Além desses, existem
outros métodos particulares de algumas ciéncias, que adaptam os
processos de dedugdo e indugdo a natureza de uma realidade par-
ticular. Pode-se afirmar que cada ciéncia tem seu método préprio
demonstrativo, comparativo, histérico etc. A analise, a sintese, a
classificacdo a definicdo sdo chamadas métodos sistematicos, por-
que pela organizagdo e ordenacdo das ideias visam sistematizar a
pesquisa.

LINGUA PORTUGUESA

Analise e sintese sdo dois processos opostos, mas interligados;
a analise parte do todo para as partes, a sintese, das partes para o
todo. A analise precede a sintese, porém, de certo modo, uma de-
pende da outra. A analise decompde o todo em partes, enquanto a
sintese recompde o todo pela reunido das partes. Sabe-se, porém,
gue o todo ndo é uma simples justaposicdo das partes. Se alguém
reunisse todas as pecgas de um reldgio, nao significa que reconstruiu
o relégio, pois fez apenas um amontoado de partes. SO reconstruiria
todo se as partes estivessem organizadas, devidamente combina-
das, seguida uma ordem de relagdes necessarias, funcionais, entdo,
o reldgio estaria reconstruido.

Sintese, portanto, é o processo de reconstru¢do do todo por
meio da integracdo das partes, reunidas e relacionadas num con-
junto. Toda sintese, por ser uma reconstrucao, pressupde a analise,
que é a decomposicdo. A analise, no entanto, exige uma decompo-
sicdo organizada, é preciso saber como dividir o todo em partes. As
operagdes que se realizam na analise e na sintese podem ser assim
relacionadas:

Analise: penetrar, decompor, separar, dividir.
Sintese: integrar, recompor, juntar, reunir.

A analise tem importancia vital no processo de coleta de ideias
a respeito do tema proposto, de seu desdobramento e da criagdo
de abordagens possiveis. A sintese também é importante na esco-
Iha dos elementos que fardo parte do texto.

Segundo Garcia (1973, p.300), a analise pode ser formal ou in-
formal. A andlise formal pode ser cientifica ou experimental; é ca-
racteristica das ciéncias matematicas, fisico-naturais e experimen-
tais. A analise informal é racional ou total, consiste em “discernir”
por varios atos distintos da ateng¢do os elementos constitutivos de
um todo, os diferentes caracteres de um objeto ou fend6meno.

A analise decompde o todo em partes, a classificagdo estabe-
lece as necessarias relagdes de dependéncia e hierarquia entre as
partes. Analise e classificagdo ligam-se intimamente, a ponto de se
confundir uma com a outra, contudo sdo procedimentos diversos:
andlise é decomposicao e classificagdo é hierarquisagdo.

Nas ciéncias naturais, classificam-se os seres, fatos e fendGme-
nos por suas diferengas e semelhangas; fora das ciéncias naturais, a
classificagdo pode-se efetuar por meio de um processo mais ou me-
nos arbitrdrio, em que os caracteres comuns e diferenciadores sao
empregados de modo mais ou menos convencional. A classificacdo,
no reino animal, em ramos, classes, ordens, subordens, géneros e
espécies, é um exemplo de classificacdo natural, pelas caracteris-
ticas comuns e diferenciadoras. A classificagdo dos variados itens
integrantes de uma lista mais ou menos cadtica é artificial.

Exemplo: aquecedor, automdvel, barbeador, batata, caminhao,
candrio, jipe, leite, 6nibus, pao, pardal, pintassilgo, queijo, reldgio,
sabia, torradeira.

Aves: Canario, Pardal, Pintassilgo, Sabia.

Alimentos: Batata, Leite, Pdo, Queijo.

Mecanismos: Aquecedor, Barbeador, Relégio, Torradeira.
Veiculos: Automdvel, Caminh3o, Jipe, Onibus.

Os elementos desta lista foram classificados por ordem alfabé-
tica e pelas afinidades comuns entre eles. Estabelecer critérios de
classificagdo das ideias e argumentos, pela ordem de importancia, é
uma habilidade indispensavel para elaborar o desenvolvimento de
uma redac¢do. Tanto faz que a ordem seja crescente, do fato mais
importante para o menos importante, ou decrescente, primeiro
0 menos importante e, no final, o impacto do mais importante; é
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FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM (TECNICAS DE EN-
FERMAGEM), VERIFICAGCAO E ANALISE DOS SINAIS
VITAIS

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 sistematizagdo variam de acordo com o
método adotado, sendo basicamente composta por levantamento
de dados ou histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem,
plano assistencial e avaliagdo.

Interligadas, essas agGes permitem identificar as necessidades
de assisténcia de salde do paciente e propor as intervengdes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematizagdo; 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 obten¢do 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 doenga atual, de
doengas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informagées
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 vdrias vezes ao dia.

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

Na etapa seguinte, faz-se a andlise e interpretacdo dos dados
coletados e se determinam os problemas de saude do paciente,
formulados como diagndstico de enfermagem. Através do mesmo
sdo identificadas as necessidades de assisténcia de enfermagem e a
elaboragao 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 preveng¢do da in-
feccdo

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 internagdo a uma determinada clientela, ou de ndo-inter-
nagao, no caso de ambulatdrio ou outros servigos.

Para se avaliar a necessidade de servigos e leitos hospitala-
res numa dada regido faz-se necessario considerar fatores como
a estrutura e nivel de organizacdo de salde existente, nUmero de
habitantes e frequéncia e distribuicdo de doencas, além de outros
eventos relacionados a saude. Por exemplo, é possivel que numa
regido com grande populagdo de jovens haja caréncia de leitos de
maternidade onde ocorre maior nimero de nascimentos. Em outra,
onde haja maior incidéncia de doengas cronico-degenerativas, a ne-
cessidade talvez seja a de expandir leitos de clinica médica.

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

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

Conforme as diretrizes do Sistema Unico de Satude (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 atencdo a saude. Um sistema assim cons-
tituido disponibiliza atendimento integral a populagdo, mediante
acOes de promogdo, prevengdo, recuperagao e reabilitagcao 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 internagado.

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

Na reorganizagdao 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 doagles particulares para a
prestacdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutencgao e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O hos-
pital filantrépico reserva servicos gratuitos para a populagdo caren-
te, respeitando a legislagdo em vigor. Em ambos, os membros da
diretoria ndo recebem remuneragao.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internagdo hospitalar, faz-se necessario que tenha a
sua disposi¢do 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.
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Para alcancar os objetivos da instituicdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de produc¢do hospitalar é a in-
terdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e diversi-
dade de procedimentos diariamente realizados para prover assis-
téncia ao paciente, cuja maioria segue normas rigidas no sentido
de proporcionar seguranga maxima contra a entrada de agentes
bioldgicos nocivos ao mesmo.

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

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

Ao dar entrada no hospital, o paciente ja pode estar com uma
infecgdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de interna-
¢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 infeccdo comunitdria; o segundo, uma infecgdo hos-
pitalar que pode ter como fontes a equipe de saude, o préprio pa-
ciente, os artigos hospitalares e o ambiente.

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

Atendendo o paciente no hospital

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

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

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

dade dos administradores de salde na implementacdo de politicas
e a¢Oes administrativas que resguardem os direitos dos pacientes.
Assim, questdes como sigilo, privacidade, informacgao, aspectos que
o profissional de saude tem o dever de acatar por determinagdo
do seu cddigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na
medida em que também passam a ser principios norteadores da
organizagao de saude.

Tudo isso reflete as 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 conotagdo de dependén-
cia, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra denominagdo
para o receptor do cuidado. Ha crescente tendéncia em utilizar o
termo cliente, que melhor reflete a forma como vém sendo estabe-
lecidos os contatos entre o receptor do cuidado e o profissional, ou
seja, na base de uma relagdo de interdependéncia e alianga. Outros
tém manifestado preferéncia pelo termo usudrio, considerando que
o receptor do cuidado usa os nossos servigos. Entretanto, sera man-
tida a denominagao tradicional, porque ainda é dessa forma que a
maioria se reporta ao receptor do cuidado.

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

E importante lembrar que, mesmo na 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 doenga, 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 infecgdo hospitalar. Em contrapartida, difundem-
-se 0s servigcos de saude externos, como a interna¢do domiciliar, a
qual estende os cuidados da equipe para o domicilio do doente,
medida comum em situa¢Ges de alta precoce e de acompanhamen-
to de casos crdnicos - é importante que, mesmo neste ambito, se-
jam também observados os cuidados e técnicas utilizadas para a
prevencdo e controle da infec¢do hospitalar e descarte adequado
de material perfurocortante.

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

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

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

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

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

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

Sistema de informagdo em saude

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

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

As informagdes do paciente, geradas durante seu periodo de
internagdo, constituirdo o documento denominado prontuario,
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo n2
1.331/89), consiste em um conjunto de documentos padronizados
e ordenados, proveniente de varias fontes, destinado ao registro
dos cuidados profissionais prestados ao paciente.

O prontuario agrega um conjunto de impressos nos quais sdo
registradas todas as informacgdes relativas ao paciente, como histé-
rico da doenca, 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, formulérios e graficos. E direito do paciente
ter suas informac¢des adequadamente registradas, como também
acesso - seu ou de seu responsavel legal - as mesmas, sempre que
necessario.

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

Sistema de informag¢do em enfermagem

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

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informacdes:

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

- A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagdo da resposta organica manifesta apds a aplicagao 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, aspiragao de sondas e orientagdes pres-
tadas ao paciente e familiares;
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- As ac¢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 informagdes no prontuario, 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 erréneas. Considerando-se sua legalidade, faz-se
necessario ressaltar que servem de protecdo tanto para o paciente
como para os profissionais de saude, a institui¢do e, mesmo, a so-
ciedade.

A seguir, destacamos algumas significativas recomendacgdes
para maior precisdo ao registro das informacdes:

- 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 informagdes. Portanto, recomenda-se evitar pular li-
nha(s) entre um registro e outro, deixar paragrafo ao iniciar a frase,
manter espago em branco entre o ponto final e a assinatura;

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

- indicar o horario de cada anotacdo realizada;

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

- como ndo se deve confiar na memdria para registrar as infor-
macoes, considerando-se que é muito comum o esquecimento de
detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de trabalho,
o registro deve ser realizado em seguida a prestagdo do cuidado,
observacdo 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¢cdes de dados despertam suspeitas
de que alguém tentou deliberadamente encobrir informacgdes; em
casos de erro, utilizar a palavra, digo, entre virgulas, e continuar a
informagdo correta para concluir a frase, ou riscar o registro com
uma Unica linha e escrever a palavra, erro; a seguir, fazer o registro
correto - exemplo: Refere dor intensa na regido lombar, administra-
da uma ampola de Voltaren IM no gluteo direito, digo, esquerdo..
Ou: .... no gluteo esquerdo; em caso de troca de papeleta, riscar um
traco em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

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

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

- 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 informagdes que porventura tenham
sido anteriormente omitidas;
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- 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 anotagdes e uso de termos gerais como, segue em ob-
servacdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem ne-
nhuma informagdo relevante e ndo sdo indicativos de assisténcia
prestada;

- realizar os registros com frequéncia, pois se decorridas varias
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 anotac¢do e apor o numero de inscricdao do Conselho
Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap. VI do
Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e agonizan-
tes e preparo do corpo pés morte

O paciente pode passar por cinco estagios psicoldgicos em pre-
parac¢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 satisfagdo 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 negociagdo de mais tem-
po de vida junto a Deus ou com o seu destino.

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

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

Semiologia e Semiotécnica aplicadas em Enfermagem

A Semiologia da enfermagem pode ser chamada também de
propedéutica, que é o estudo dos sinais e sintomas das doencas
humanas. A palavra vem do grego semeion = sinal + I6gos = tratado,
estudo). A semiologia é muito importante para o diagndstico e pos-
teriormente a prescri¢do de patologias.

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

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

A semiologia geral da enfermagem busca é ensinar aos alunos
as técnicas (semiotécnicas) gerais que compdem o exame fisico.
O exame fisico, por sua vez, compde-se de partes que incluem a
anamnese ou entrevista clinica, o exame fisico geral e o exame fisico
especializado.
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O exame fisico é a parte mais importante na obtencdo do diag-
noéstico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagndstico se
baseiam no exame clinico bem realizado.

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

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

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

Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem

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

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

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

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

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

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

—estabelecer padrGes para conclusdes diagndsticas e planos te-
rapéuticos;

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

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

As cinco etapas do processo de Enfermagem dentro da Siste-
matizagao da Assisténcia de Enfermagem:

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

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

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

2.Diagndstico de Enfermagem

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

3. Planejamento de Enfermagem

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

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

4. Implementagéo

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