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DICA

Como passar em um concurso publico?

Todos nds sabemos que é um grande desafio ser aprovado em concurso publico, dessa maneira é muito importante o concurseiro
estar focado e determinado em seus estudos e na sua preparacao.

E verdade que n3o existe uma férmula magica ou uma regra de como estudar para concursos publicos, é importante cada pessoa
encontrar a melhor maneira para estar otimizando sua preparagao.

Algumas dicas podem sempre ajudar a elevar o nivel dos estudos, criando uma motivagdo para estudar. Pensando nisso, a Solugao
preparou este artigo com algumas dicas que irdo fazer toda a diferenga na sua preparagao.

Entao maos a obra!

e Esteja focado em seu objetivo: E de extrema importancia vocé estar focado em seu objetivo: a aprovagdo no concurso. Vocé vai ter
que colocar em sua mente que sua prioridade é dedicar-se para a realizagao de seu sonho.

e N3o saia atirando para todos os lados: Procure dar atengdao a um concurso de cada vez, a dificuldade é muito maior quando vocé
tenta focar em varios certames, pois as matérias das diversas areas sdo diferentes. Desta forma, é importante que vocé defina uma
drea e especializando-se nela. Se for possivel realize todos os concursos que sairem que englobe a mesma area.

e Defina um local, dias e horarios para estudar: Uma maneira de organizar seus estudos é transformando isso em um habito,
determinado um local, os horarios e dias especificos para estudar cada disciplina que ird compor o concurso. O local de estudo ndo
pode ter uma distragdo com interrupgGes constantes, é preciso ter concentragdo total.

e Organizagdo: Como dissemos anteriormente, é preciso evitar qualquer distragdo, suas horas de estudos sdo inegocidveis. E
praticamente impossivel passar em um concurso publico se vocé ndo for uma pessoa organizada, é importante ter uma planilha
contendo sua rotina didria de atividades definindo o melhor hordrio de estudo.

e Método de estudo: Um grande aliado para facilitar seus estudos, sdo os resumos. Isso ira te ajudar na hora da revisdo sobre o assunto
estudado. E fundamental que vocé inicie seus estudos antes mesmo de sair o edital, buscando editais de concursos anteriores. Busque
refazer a provas dos concursos anteriores, isso ira te ajudar na preparagdo.

e Invista nos materiais: E essencial que vocé tenha um bom material voltado para concursos publicos, completo e atualizado. Esses
materiais devem trazer toda a teoria do edital de uma forma didatica e esquematizada, contendo exercicios para praticar. Quanto mais
exercicios vocé realizar, melhor sera sua preparacgdo para realizar a prova do certame.

e Cuide de sua preparacdo: Ndo sdo so os estudos que sdo importantes na sua preparacgdo, evite perder sono, isso te deixarda com uma
menor energia e um cérebro cansado. E preciso que vocé tenha uma boa noite de sono. Outro fator importante na sua preparagio, é
tirar ao menos 1 (um) dia na semana para descanso e lazer, renovando as energias e evitando o estresse.

Se prepare para o concurso publico

O concurseiro preparado ndo é aquele que passa o dia todo estudando, mas estd com a cabega nas nuvens, e sim aquele que se
planeja pesquisando sobre o concurso de interesse, conferindo editais e provas anteriores, participando de grupos com enquetes sobre
seu interesse, conversando com pessoas que ja foram aprovadas, absorvendo dicas e experiéncias, e analisando a banca examinadora do
certame.

O Plano de Estudos é essencial na otimizagdo dos estudos, ele deve ser simples, com facil compreensdo e personalizado com sua
rotina, vai ser seu triunfo para aprovacgdo, sendo responsdvel pelo seu crescimento continuo.

Além do plano de estudos, é importante ter um Plano de Revisdo, ele que ira te ajudar na memorizacdo dos conteudos estudados até
o dia da prova, evitando a correria para fazer uma revisdo de ultima hora.

Estd em duvida por qual matéria comecar a estudar? Vai mais uma dica: comece por Lingua Portuguesa, é a matéria com maior
requisicdo nos concursos, a base para uma boa interpretagao, indo bem aqui vocé estara com um passo dado para ir melhor nas outras
disciplinas.

Vida Social

Sabemos que faz parte algumas abdicagbes na vida de quem estuda para concursos publicos, mas sempre que possivel é importante
conciliar os estudos com os momentos de lazer e bem-estar. A vida de concurseiro é tempordria, quem determina o tempo é vocé,
através da sua dedicagdo e empenho. Vocé terd que fazer um esforgo para deixar de lado um pouco a vida social intensa, é importante
compreender que quando for aprovado vera que todo o esfor¢o valeu a pena para realizagdo do seu sonho.

Uma boa dica, é fazer exercicios fisicos, uma simples corrida por exemplo é capaz de melhorar o funcionamento do Sistema Nervoso
Central, um dos fatores que sdo chaves para produgdo de neurdnios nas regides associadas a aprendizagem e memoria.
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Motivacgao

A motivagdo é a chave do sucesso na vida dos concurseiros. Compreendemos que nem sempre é facil, e as vezes bate aquele desanimo
com varios fatores ao nosso redor. Porém tenha garra ao focar na sua aprovagao no concurso publico dos seus sonhos.

Caso vocé nao seja aprovado de primeira, é primordial que vocé PERSISTA, com o tempo vocé ird adquirir conhecimento e experiéncia.
Entdo é preciso se motivar diariamente para seguir a busca da aprovacdo, algumas orientagdes importantes para conseguir motivagao:

e Procure ler frases motivacionais, sdo étimas para lembrar dos seus propdsitos;

¢ Leia sempre os depoimentos dos candidatos aprovados nos concursos publicos;

e Procure estar sempre entrando em contato com os aprovados;

e Escreva o porqué que vocé deseja ser aprovado no concurso. Quando vocé sabe seus motivos, isso te da um animo maior para seguir

focado, tornando o processo mais prazeroso;

¢ Saiba o que realmente te impulsiona, o que te motiva. Dessa maneira sera mais facil vencer as adversidades que irdo aparecer.

e Procure imaginar vocé exercendo a fungdo da vaga pleiteada, sentir a emocdo da aprovacgdo e ver as pessoas que vocé gosta felizes

COM Seu sucesso.

Como dissemos no comego, ndo existe uma formula magica, um método infalivel. O que realmente existe é a sua garra, sua dedicagdo
e motivagdo para realizar o seu grande sonho de ser aprovado no concurso publico. Acredite em vocé e no seu potencial.

A Solugdo tem ajudado, hd mais de 36 anos, quem quer vencer a batalha do concurso publico. Se vocé quer aumentar as suas chances
de passar, conhec¢a os nossos materiais, acessando o0 nosso site: www.apostilasolucao.com.br

Vamos juntos!
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1. ORGANIZACAO TEXTUAL: INTERPRETACAO DOS
SENTIDOS CONSTRUIDOS NOS TEXTOS VERBAIS E
NAO VERBAIS; CARACTERISTICAS DE TEXTOS DESCRI-
TIVOS, NARRATIVOS E DISSERTATIVOS; ELEMENTOS
DE COESAO E COERENCIA.

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicacdo seja alcangado satisfatoriamente. Com isso, €
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
interpretacao.

A interpretacdo s3do as conclusGes 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-
torio 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 conjungdes e preposicles, 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 tragar 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
opinioes.

5. Perceba o enunciado das questdes. De um modo geral, ques-
tdes que esperam compreensdo do texto aparecem com as seguin-
tes expressdes: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de
acordo com o autor... J4 as questdes que esperam interpretagcao do
texto aparecem com as seguintes expressoes: conclui-se do texto
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a inten¢do do autor
quando afirma que...

Tipologia Textual

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

Tipos textuais

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

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

/- h \
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Apresenta um enredo, com acgles
e relagdes entre personagens, que
ocorre em determinados espago e
tempo. E contado por um narrador,
e se estrutura da seguinte maneira:
apresentacdo > desenvolvimento >
climax > desfecho

TEXTO NARRATIVO

Tem o objetivo de defender
determinado ponto de Vvista,
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-
TEXTO EXPOSITIVO se comparagoes, informacgdes,
defini¢des, conceitualizagdes

etc. A estrutura segue a do texto
dissertativo-argumentativo.

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

TEXTO DESCRITIVO

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

TEXTO INJUNTIVO

Géneros textuais

A classificagdo 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
ndo 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 comunicagao, no geral.

Alguns exemplos de géneros textuais:

e Artigo

e Bilhete

e Bula

e Carta

e Conto

e Cronica

e E-mail

e Lista

e Manual

¢ Noticia

* Poema

e Propaganda

¢ Receita culinaria

® Resenha

e 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 estruturagdo de uma receita culinaria,
por exemplo. Entdo, fique atento quanto as caracteristicas, a finali-
dade e a fungdo social de cada texto analisado.




LINGUAGEM VERBAL E NAO VERBAL

Chamamos de Linguagem a habilidade de expressar nossas
ideias, sentimentos e opinides. Trata-se de um fenémeno comu-
nicativo. Usamos varios tipos de linguagens para comunicagao: si-
nais, simbolos, sons, gestos e regras com sinais convencionais. A
linguagem pode ser:

Verbal: usa as palavras para se comunicar.
Ndo verbal: usa outros meios de comunicagdo, que nao sejam

as palavras. Por exemplo: linguagem de sinais, placas e sinais de
transito, linguagem corporal, figura, expressao facial, etc.

Linguagem verbal Linguagem nao verbal
. apitos;
bilhetes; pios;
bandeiras;
cartas;
cores;
decretos;
. desenhos;
didlogo ~ -
- expressoes faciais;
e-mails; .
. figuras;
entrevistas; estos:
filmes; & !
. . imagens;
jornais logotipos;
literatura; §01IpOS;
. luzes;
livros; inturas;
oficos; P !
. placas;
poesias; .
posturas corporais;
prosas; .
reportagens; semaforos;
. ! sinais de transito;
sites; L
sinais
telefonemas; .
sirenes;

Existe também a Linguagem mista, que é o uso simultaneo
dos dois tipos de linguagem para estabelecer a comunicagao. Ela
ocorre quando por exemplo dizemos que sim e ao mesmo tempo
balangamos a cabega. Esta também presente em histérias em quad-
rinhos, em charges, em video, etc.

A Lingua é um instrumento de comunicagdo, que possui um
carater social: pertence a um conjunto de pessoas, que podem agir
sobre ela. Cada pessoa pode optar por uma determinada forma de
expressdo. Porém, ndo se pode criar uma lingua especifica e querer
gue outros falantes entendam.

Lingua é diferente de escrita. A escrita é um estagio posterior
de uma lingua. A lingua falada é mais espontanea, acompanhada
pelo tom de voz e algumas vezes por mimicas. A lingua escrita é um
sistema mais rigido, ndo conta com o jogo fisiondmico, mimicas e o
tom de voz. No Brasil, todos falam a lingua portuguesa, mas existem
usos diferentes da lingua por diversos fatores. Dentre eles: Fatores
Regionais, Fatores Culturais, Fatores Contextuais, Fatores Profissio-
nais e Fatores Naturais.

A Fala é o uso oral da lingua. Trata-se de um ato individual,
onde cada um escolhe a forma que melhor se expressa. Assim, ha
varios niveis da fala. Devido ao carater individual da fala, pode-se
observar dois niveis:

- Coloquial-Popular: nivel da fala mais espontaneo, onde nao
nos preocupamos em saber se falamos de acordo ou ndo com as
regras formais.

LINGUA PORTUGUESA

- Formal-Culto: normalmente utilizado pelas pessoas em situ-
acOes formais. E necessario um cuidado maior com o vocabulario e
seguir as regras gramaticais da lingua.

Vejamos agora alguns exemplos de textos ndo verbais:

Gt

opyright @1 999 Maurito de Sousa Produgies Ltda. Todos os direito s reservados.

Linguagem intencional: Toda vez que nos depararmos com um
texto despretensioso ou seja sem nenhum objetivo podemos julgar
que ha algum tipo de pretensdo. Para cada tipo de intengdo existe
uma forma distinta de linguagem. Por isso, uma declara¢do de amor
é feita de jeito e uma entrevista de emprego de outra.

Ndo é dificil distinguir os tipos de linguagens, pois falada ou
escrita, sé pode ser verbal. Sempre que a comunicagdo precisar de
uma estrutura gramatical adequada para ser entendida, ela serd
uma linguagem verbal.

COESAO E COERENCIA

A coeréncia e a coesdo sdo essenciais na escrita e na interpre-
tacdo de textos. Ambos se referem a relagdo adequada entre os
componentes do texto, de modo que sdo independentes entre si.
Isso quer dizer que um texto pode estar coeso, porém incoerente,
e vice-versa.

Enguanto a coesdo tem foco nas questGes gramaticais, ou seja,
ligacdo entre palavras, frases e pardgrafos, a coeréncia diz respeito
ao conteudo, isto é, uma sequéncia légica entre as ideias.

Coesao

A coesdo textual ocorre, normalmente, por meio do uso de co-
nectivos (preposicGes, conjungdes, advérbios). Ela pode ser obtida
a partir da anafora (retoma um componente) e da catafora (anteci-
pa um componente).

Confira, entdo, as principais regras que garantem a coesao tex-
tual:
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REGRA CARACTERISTICAS EXEMPLOS
:ﬁ;?gfilcéuso de pronomes pessoais Ou possessivos) — Jodo e Maria sdo criangas. Eles sdo irmaos.

Fiz todas as tarefas, exceto esta: colonizagao
africana.
Mais um ano igual aos outros...

REFERENCIA Demonstrativa (uso de pronomes demonstrativos e
advérbios) — cataférica
Comparativa (uso de comparagdes por semelhangas)

Substituicdo de um termo por outro, para evitar | Maria esta triste. A menina esta cansada de ficar

SUBSTITUICAO -
repeticao em casa.

No quarto, apenas quatro ou cinco convidados.

ELIPSE Omissdo de um termo o “ ”
(omissdo do verbo “haver”)

Conexdo entre duas orac¢oes, estabelecendo relagdo | Eu queria ir ao cinema, mas estamos de

CONJUNGAO
entre elas quarentena.

Utilizagdo de sinbnimos, hiperdnimos, nomes genéricos
COESAO LEXICAL ou palavras que possuem sentido aproximado e
pertencente a um mesmo grupo lexical.

A minha casa é clara. Os quartos, a sala e a
cozinha tém janelas grandes.

Coeréncia

Nesse caso, é importante conferir se a mensagem e a conexdo de ideias fazem sentido, e seguem uma linha clara de raciocinio.

Existem alguns conceitos bdsicos que ajudam a garantir a coeréncia. Veja quais sdo os principais principios para um texto coerente:

® Principio da ndo contradigao: ndo deve haver ideias contraditorias em diferentes partes do texto.

e Principio da ndo tautologia: a ideia ndo deve estar redundante, ainda que seja expressa com palavras diferentes.

¢ Principio da relevancia: as ideias devem se relacionar entre si, ndo sendo fragmentadas nem sem propdsito para a argumentagao.

® Principio da continuidade tematica: é preciso que o assunto tenha um seguimento em relagdo ao assunto tratado.

e Principio da progressdao semantica: inserir informagdes novas, que sejam ordenadas de maneira adequada em relagdo a progressao
de ideias.

Para atender a todos os principios, alguns fatores sdao recomendaveis para garantir a coeréncia textual, como amplo conhecimento
de mundo, isto €, a bagagem de informagdes que adquirimos ao longo da vida; inferéncias acerca do conhecimento de mundo do leitor; e
informatividade, ou seja, conhecimentos ricos, interessantes e pouco previsiveis.

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

A fonética e a fonologia é parte da gramatica descritiva, que estuda os aspectos fonicos, fisicos e fisioldgicos da lingua.

Fonética é o nome dado ao estudo dos aspectos acusticos e fisioldgicos dos sons efetivos. Com isso, busca entender a producdo, a
articulagdo e a variedade de sons reais.

Fonologia é o estudo dos sons de uma lingua, denominados fonemas. A definigdo de fonema é: unidade acustica que ndo é dotada de
significado, e ele é classificado em vogais, semivogais e consoantes. Sua representagdo escrita é feita entre barras (/ /).

E importante saber diferencias letra e fonema, uma vez que sdo distintas realidades linguisticas. A letra é a representacdo gréfica dos
sons de uma lingua, enquanto o fonema sdo os sons que diferenciam os vocabulos (fala).

Vale lembrar que nem sempre ha correspondéncia direta e exclusiva entre a letra e seu fonema, de modo que um simbolo fonético
pode ser repetido em mais de uma letra.

E muito importante saber a diferenca entre os fonemas e as letras. Fonema é um elemento acustico e a letra é um sinal grafico que
representa o fonema. Nem sempre o nimero de fonemas de uma palavra corresponde ao numero de letras que usamos para escrevé-la.

Exemplos:

cogar =5 letras

/k/ Jo/ /s/ /a/ /r/ = 5 fonemas

maximo = 6 letras

/m/ /4/ /s/ /i /m/ [o/ = 6 fonemas

acesso = 6 letras

/a/ /c/ /el /s/ [o/ =5 fonemas

chute =5 letras

/x/ Ju/ /t/ [e/ = 4 fonemas

Os fonemas sdo classificados em vogais, semivogais e consoantes.
Vogais: fonemas que vieram das vibra¢des das cordas vocais onde a producdo a corrente de ar passa livremente na cavidade bucal.
As vogais podem ser orais e nasais.




Orais: a corrente de ar passa apenas pela cavidade bucal. Sdo:
a,é 8éi, 0,0, u. Exemplos: pé, ali, pd, dor.

Nasais: a corrente de ar passa pela cavidade bucal e nasal. A
nasalidade pode ser indicada pelo til (~) ou pelas letras n e m. Exem-
plos: mde, lindo, pomba.

As vogais podem também ser ténicas ou atonas, dependendo
da intensidade com que sdo pronunciadas. A vogal tonica é pronun-
ciada com mais intensidade: café, jogo. A vogal atona é pronunciada
com menor intensidade: café, jogo.

wn o u “, n

Semivogais: temos as letras “e”, “i”, “0”, “u”, representadas
pelos fonemas /e/, /y/, /o/, /w/, quando formam silaba com uma

”
’

vogal. Exemplo: “memdria” a silaba “ria” apresenta a vogal “a” e a
semivogal “i”.
Quadro de Vogais e Semivogais
i
\ Fechadas / fuf
Anteriores lel Semifechadas fof Posteriores

/g/\Semiabedas /ol
\W

fal
Central

Consoantes: fonemas onde a corrente de ar, emitida para sua pro-
dugdo, tem que forgar passagem na boca. Estes fonemas sé podem ser
produzidos com a ajuda de uma vogal. Exemplos: mato, cena.

Encontros Vocalicos

Ditongos: encontro de uma vogal e uma semivogal na mesma
silaba. Exemplos: cai (vogal + semivogal = ditongo decrescente — a
vogal vem antes da semivogal); armario (semivogal + vogal = diton-
go crescente — a vogal vem depois da semivogal).

Tritongos: encontro de semivogal + vogal + semivogal na mes-
ma silaba. Exemplo: Paraguai.

Hiatos: sequéncia de duas vogais na mesma palavra, mas que
sdo de silabas diferentes, pois nunca havera mais que uma vogal na
silaba. Exemplos: co-e-lho, sa-i-da, pa-is.

Encontro Consonantal
Acontece quando ha um grupo de consoantes sem vogal inter-
mediaria. Exemplos: pedra, planicie, psicanalise, ritmo.

Digrafos

Digrafos sdo duas letras representadas por um sé fonema. Sdo
digrafos: ch, Ih, nh, rr, ss, sc, s¢, xc ; incluem-se também am, an, em,
en, im, in, om, on, um, un (que representam vogais nasais), gu e qu
antes de "e” e ‘i” e também ha, he, hi, ho, hu e, em palavras estran-

geiras, th, ph, nn, dd, ck, oo etc.

Os digrafos podem ser:

- Consonantais: Encontro de duas letras que representam um
fonema consonantal. Os principais sdo: ch, |h, nh, rr, ss, sc, s¢, xc,
gu e qu.
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Exemplos: chave, chefe, olho, ilha, unha, dinheiro, arranhar,
arrumagao.

- Vocdlicos: Encontro de uma vogal seguida das letras m ou n,
que resulta num fonema vocadlico. Eles sdo: am, an; em, en; im, in;
om, on e um, un. Vale lembrar que nessa situagdo, as letrasm e n
nao sdo consoantes; elas servem para nasalizar as vogais.

Exemplos: amplo, anta, temperatura, semente, empecilho, tinta.

Atencdo: nos digrafos, as duas letras representam um sé fone-
ma; nos encontros consonantais, cada letra representa um fonema.

COLOCAGCAO PRONOMINAL.

A colocagdo dos pronomes obliquos atonos é um fator impor-
tante na harmonia da frase. Ela respeita trés tipos de posi¢do que
0s pronomes atonos me, te, o, a, lhe, nos, vos, os, as, lhes podem
ocupar na oragdo:

Préclise - o pronome é colocado antes do verbo.
Meséclise - o pronome é colocado no meio do verbo.
Enclise - o pronome é colocado depois do verbo.

Proclise

- Oragdes negativas, que contenham palavras como: ndo, nin-
guém, nunca.

N3do o vi ontem.

Nunca o tratei mal.

- Pronomes relativos, indefinidos ou demonstrativos.
Foi ele que o disse a verdade.

Alguns Ihes custaram a vida.

Isso me lembra infancia.

- Verbos antecedidos por advérbios ou expressées adverbiais, a
nao ser que haja virgula depois do advérbio, pois assim o advérbio
deixa de atrair o pronome.

Ontem me fizeram uma proposta.

Agora, esquega-se.

- Oracbes exclamativas e oragbes que exprimam desejo que
algo acontega.

Deus nos ajude.

Espero que me dés uma boa noticia.

- Oragdes com conjungdes subordinativas.
Exemplos:

Embora se sentisse melhor, saiu.

Conforme |he disse, hoje vou sair mais cedo.

- Verbo no gerundio regido da preposicdo em.

Em se tratando de Brasil, tudo pode acontecer.

Em se decidindo pelo vestido, opte pelo mais claro.
- Oragdes interrogativas.

Quando te disseram tal mentira?

Quem te ligou?

Mesadclise

E possivel apenas com verbos do Futuro do Presente ou do Fu-
turo do Pretérito. Se houver palavra atrativa, da-se preferéncia ao
uso da Prdclise.

Encontrar-me-ei com minhas raizes.
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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 mudangas 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 sanitarias 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 questdes.

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 salde — 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 for¢a 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 Sautde (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-
zagdo, integralidade, participagdo 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, descentralizagdo 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, descentralizagdo e
a participagdo da comunidade. Estabelece condi¢bes para o norte-
amento do gerenciamento e sobre as condi¢des para a promogao,
protegdo, 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 Bdsicas (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 programagdo municipal dos servigos basicos de
saude bem como pelos servigos de referéncia ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar a¢des 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 condi¢des de saude da populagdo e do meio ambiente.

A Unido passou a normalizar e financiar e os Municipios a exe-
cutar as acles. 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-
pulacdo a todo tipo de assisténcia nos trés niveis de complexidade.
Também foi criado o Piso de Atenc¢do Basica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das agdes basicas, tornando necessario uma avaliagdo
da aplicagcdo dos recursos e impactos.

A NOAS — SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de
gestdo em Gestdo Plena da Atengdo Basica — Ampliada (GPAB-A),
ampliando o debate sobre a municipalizagdo\regionalizagdo e ins-
tituindo o Plano Diretor de Regionaliza¢do (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
populacdo tem aos mesmos, bem como o diagndstico 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 habilitacdo, 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 situagdo de saude da populagdo brasileira, que sdo: Saude
do Idoso; Controle do cancer de colo do Utero e da mama; Redugéo
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade
de resposta as doengas emergentes e endémicas, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promogéo da
Saude; Fortalecimento da Atengdo 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 saude 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 integracdo das agdes e servigos de
saude, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade
de garantir a integralidade das agdes 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 acles e servi-
¢os de saude articulados em niveis de complexidade crescente com
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada
para tais agGes a atenc¢do primadria; urgéncia e emergéncia; atengdo
psicossocial e servigos especiais de acesso aberto e a partir destes
partem as referéncias para servigos 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 descentralizacdo.
Necessitando de um fortalecimento no que se refere a regulagdo da
assisténcia a salde 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 promulgag¢do 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
Atencgdo Primdria 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 Atencdo Bdsica (PNAB) tiveram papel fundamental nesse
processo, permitindo inflexes importantes, principalmente no mo-
delo de atengdo e na gestdo do trabalho em salde nos municipios.
Isso ocorreu de modo articulado a introdu¢do 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 organizagdes historicamente vinculadas a defesa
do SUS, como a Associagdo Brasileira de Satude Coletiva (Abrasco),
o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacio-
nal de Saude Publica (Ensp). Em nota conjunta, as trés instituicées
denunciaram, entre outras coisas, a revogacao da prioridade dada
a Estratégia Saude da Familia (ESF) na organizagdo do SUS com a
provdvel perda de recursos para outras configuracdes da Atengdo
Basica (AB), em um contexto de retracdo do financiamento da
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saude. Demonstraram preocupagdo com retrocessos em relagdo 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 atencgdo 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 servicos.

Inicialmente, foram identificados alguns marcos instituintes da
AB no Brasil e suas contribui¢cdes 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 Ateng¢do Bdsica no
Brasil

Em 1994, a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF) permi-
tiu ampliar a cobertura em salide, 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 Atenc¢do Basica (PAB) e es-
tabeleceu incentivos financeiros aos municipios que adotassem o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (Pacs) e o PSF, tornan-
do automatica e regular a transferéncia de recursos federais para o
financiamento desses programas.

Essa priorizagdo teve repercussdes concretas, e, em 1998, foi
estabelecido o primeiro Pacto de Indicadores da Atengdo Basica,
processo que se renovou periodicamente por meio da negociagao
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 Atencdo Basica (Siab), também em 1998, substituindo
o Sistema de Informagdo do Programa de Agente Comunitdrio de
Saude (Sipacs).

Ainda visando a reorientagdo do modelo de atengdo, 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 viavel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio
rural, onde se implantou originalmente. No ambito do Proesf, foi
criada, em 2005, a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ),
que instituiu uma metodologia de avaliagdo em diversos niveis: ges-
tores, coordenadores, unidades de saude 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-
mogado da salde, configurando-se como porta de entrada principal
do usudrio no SUS e eixo de coordenacgdo do cuidado e de ordena-
¢do da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esse processo envolveu um
amplo escopo de agdes, mobilizando instituicdes 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 participa¢do 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 proporg¢des ainda calculadas,
do capital contra o trabalho.

Entre as alteracGes legislativas que viabilizam esse processo,
destaca-se a promulgagdo da Emenda Constitucional n? 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 Forum Nacional de Gestdo
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 discussdo 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 apds
tornar-se oficialmente publica. Uma caracteristica marcante do tex-
to da nova PNAB é a explicita¢do de alternativas para a configuragdo
e implementagdo 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 descentralizacdo mais efetivo. Entretan-
to, esse processo sO se completaria com a transferéncia de recur-
S0s necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios, e com os
mecanismos de controle social e participacdo popular. A presente
analise 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 expansao 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-
sicdes de mais facil assimilagdo, afinal, a partir do que esta escrito,
diversas opgOes seriam possiveis. Esta ambivaléncia é um recurso
que permite omitir escolhas prévias (ideoldgicas), que parecem de-
terminar o processo de revisdo 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 consideracGes 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 atenc¢do a saude no ambito do SUS, que, aliada a integralida-
de, tem distinguido a PNAB de conformacgdes simplificadas e foca-
lizantes de APS. Baseadas nesses principios, as PNAB 2006 e 2011
vinham projetando a expansdo 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 EqSF, 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 condi¢Bes que poderiam diretamente afetar a qualidade da
atencado.

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 socioeconémicos.

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 intengdo 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 atenc¢do 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
retdrica.

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 legislagdo 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 servigos 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 presenca constante
de um trabalhador da saude no territério. Entre esses processos,
destacam-se a escuta e a percepgdo de problemas e necessidades
que poderiam ser invisiveis aos servigos, bem como a identificagdo
e a criagdo de possibilidades de intervencgdo, dadas a partir de seus
conhecimentos sobre a dindmica da vida no territério.
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Essas alteragOes articuladas abrem um precedente inédito na
historia da PNAB, que desestabiliza o compromisso da politica com
a universalidade da atengdo a saude no SUS.

A segmentacdo 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 definicdo de padrdes diferenciados
de a¢Oes e cuidados para a AB, novamente, sob o argumento das
condi¢des ou especificidades locais. Estes padrbes distinguem-se
entre ‘essenciais’ e ‘ampliados’.

Os padrGes essenciais sdo ‘as agGes 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 saude, e de qualidade do cuidado oferecido, a prépria
segmentac¢do 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 €, 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 atengdo a saude, capaz de
resolver 80% dos problemas de saude da populagdo.

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

Entretanto, tais padrdes sdo 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 concepgao de APS seletiva.

Ndo ha nenhum conteudo 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 padrdo atender
as necessidades de saude que deveriam ser contempladas na APS.
Em relagdo ao padrao 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-
comenddvel? A analise empreendida conclui o inverso. Este é um
modo de consentir com o aprofundamento das desigualdades e a
segmentac¢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 diferenciagdo entre os servigos ‘essen-
ciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a ldgica da seletividade
com diretrizes que reforcem a segmentacdo e a fragmentacdo dos
servicos e das a¢Oes de saude no SUS, a partir da APS. Segundo
Conill, Fausto e Giovanella, a segmentac¢do e a fragmentagdo sdo
categorias fundamentais para a compreensdo dos problemas dos
sistemas de saude. Estao relacionadas a garantia dos direitos sociais
e s3o muito sensiveis aos problemas de financiamento publico, com
efeitos restritivos as possibilidades de acesso aos demais niveis de
atencdo e a constituicdo de redes integradas de atengdo a saude.

A segmentagdo 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¢Ges para que a saude suplementar
passe a integrar o sistema de servigos de saude, desta vez direta-
mente impulsionado pelo desenho das politicas publicas.

A base argumentativa para a segmentag¢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
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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)
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DISTANCIA DA CAPITAL

155 Km
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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)

[
[
[
{

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

ATIVIDADE ECONOMICAS
e Turismo
® Pesca
¢ Vestuario (moda praia)
e Extracdo de Petréleo
e Agricultura
® Agropecuaria
¢ Artesanato
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FERIADOS MUNICIPAIS
¢ 15/08 - Nossa Senhora da Assungdo
e 13/11 - Aniversario de Cabo Frio
¢ Vestuario (moda praia)

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
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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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