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INTERPRETAGCAO DE TEXTO

Compreensdo e interpretagao de textos

Chegamos, agora, em um ponto muito importante para todo o
seu estudo: a interpretagdo de textos. Desenvolver essa habilidade
é essencial e pode ser um diferencial para a realizagao de uma boa
prova de qualquer drea do conhecimento.

Mas vocé sabe a diferencga entre compreensdo e interpretagdo?

A compreensdo é quando vocé entende o que o texto diz de
forma explicita, aquilo que esta na superficie do texto.

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.

Por meio dessa frase, podemos entender que houve um tempo
que Jorge era infeliz, devido ao cigarro.

A interpretagdo é quando vocé entende o que estd implicito,
nas entrelinhas, aquilo que estd de modo mais profundo no texto
ou que faga com que vocé realize inferéncias.

Quando Jorge fumava, ele era infeliz.

J4 compreendemos que Jorge era infeliz quando fumava, mas
podemos interpretar que Jorge parou de fumar e que agora é feliz.

Percebeu a diferenca?

Tipos de Linguagem

Existem trés tipos de linguagem que precisamos saber para que
facilite a interpretacdo de textos.

e Linguagem Verbal é aquela que utiliza somente palavras. Ela
pode ser escrita ou oral.

E PROIBIDO
FUMAR

NESTE
LOCAL

e Linguagem ndo-verbal é aquela que utiliza somente imagens,
fotos, gestos... ndo ha presenca de nenhuma palavra.

e Linguagem Mista (ou hibrida) é aquele que utiliza tanto as pa-
lavras quanto as imagens. Ou seja, é a jungdo da linguagem verbal
com a ndo-verbal.

LINGUA PORTUGUESA

PROIBIDO FUMAR

Além de saber desses conceitos, é importante sabermos iden-
tificar quando um texto é baseado em outro. O nome que damos a
este processo € intertextualidade.

Interpretagdo de Texto

Interpretar um texto quer dizer dar sentido, inferir, chegar a
uma conclusdo do que se |é. A interpretag¢do é muito ligada ao su-
bentendido. Sendo assim, ela trabalha com o que se pode deduzir
de um texto.

A interpretacdo implica a mobilizagdo dos conhecimentos pré-
vios que cada pessoa possui antes da leitura de um determinado
texto, pressupde que a aquisicdo do novo conteudo lido estabelega
uma relagdo com a informagao ja possuida, o que leva ao cresci-
mento do conhecimento do leitor, e espera que haja uma aprecia-
¢cdo pessoal e critica sobre a analise do novo conteudo lido, afetan-
do de alguma forma o leitor.

Sendo assim, podemos dizer que existem diferentes tipos de
leitura: uma leitura prévia, uma leitura seletiva, uma leitura analiti-
ca e, por fim, uma leitura interpretativa.

E muito importante que vocé:

- Assista os mais diferenciados jornais sobre a sua cidade, esta-
do, pais e mundo;

- Se possivel, procure por jornais escritos para saber de noticias
(e também da estrutura das palavras para dar opinides);

- Leia livros sobre diversos temas para sugar informagdes orto-
graficas, gramaticais e interpretativas;

- Procure estar sempre informado sobre os assuntos mais po-
|émicos;

- Procure debater ou conversar com diversas pessoas sobre
qualquer tema para presenciar opinides diversas das suas.

Dicas para interpretar um texto:

— Leia lentamente o texto todo.

No primeiro contato com o texto, o mais importante é tentar
compreender o sentido global do texto e identificar o seu objetivo.

— Releia o texto quantas vezes forem necessarias.
Assim, sera mais facil identificar as ideias principais de cada pa-
ragrafo e compreender o desenvolvimento do texto.

—Sublinhe as ideias mais importantes.

Sublinhar apenas quando ja se tiver uma boa nogdo da ideia
principal e das ideias secunddrias do texto.

— Separe fatos de opiniGes.

O leitor precisa separar o que é um fato (verdadeiro, objetivo
e comprovavel) do que é uma opinido (pessoal, tendenciosa e mu-
tavel).




— Retorne ao texto sempre que necessario.
Além disso, é importante entender com cuidado e atengdo os
enunciados das questdes.

— Reescreva o conteudo lido.
Para uma melhor compreensdo, podem ser feitos resumos, t6-
picos ou esquemas.

Além dessas dicas importantes, vocé também pode grifar pa-
lavras novas, e procurar seu significado para aumentar seu vocabu-
lario, fazer atividades como caga-palavras, ou cruzadinhas sdo uma
distragdo, mas também um aprendizado.

N3o se esqueca, além da pratica da leitura aprimorar a com-
preensdo do texto e ajudar a aprovagao, ela também estimula nossa
imaginacdo, distrai, relaxa, informa, educa, atualiza, melhora nos-
so foco, cria perspectivas, nos torna reflexivos, pensantes, além de
melhorar nossa habilidade de fala, de escrita e de memoria.

Um texto para ser compreendido deve apresentar ideias se-
letas e organizadas, através dos paragrafos que é composto pela
ideia central, argumentacdo e/ou desenvolvimento e a conclusdo
do texto.

O primeiro objetivo de uma interpretag¢do de um texto é a iden-
tificagdo de sua ideia principal. A partir dai, localizam-se as ideias
secundarias, ou fundamentagGes, as argumentagdes, ou explica-
¢coes, que levem ao esclarecimento das questdes apresentadas na
prova.

Compreendido tudo isso, interpretar significa extrair um signi-
ficado. Ou seja, a ideia esta 13, as vezes escondida, e por isso o can-
didato sé precisa entendé-la — e ndo a complementar com algum
valor individual. Portanto, apegue-se tdo somente ao texto, e nunca
extrapole a visdo dele.

IDENTIFICANDO O TEMA DE UM TEXTO

O tema é a ideia principal do texto. E com base nessa ideia
principal que o texto serd desenvolvido. Para que vocé consiga
identificar o tema de um texto, é necessario relacionar as diferen-
tes informagdes de forma a construir o seu sentido global, ou seja,
vocé precisa relacionar as multiplas partes que compdem um todo
significativo, que é o texto.

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

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

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

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

LINGUA PORTUGUESA

CACHORROS

Os zodlogos acreditam que o cachorro se originou de uma
espécie de lobo que vivia na Asia. Depois os cdes se juntaram aos
seres humanos e se espalharam por quase todo o mundo. Essa ami-
zade comegou hd uns 12 mil anos, no tempo em que as pessoas
precisavam cagar para se alimentar. Os cachorros perceberam que,
se ndo atacassem os humanos, podiam ficar perto deles e comer a
comida que sobrava. Ja os homens descobriram que os cachorros
podiam ajudar a cagar, a cuidar de rebanhos e a tomar conta da
casa, além de serem 6timos companheiros. Um colaborava com o
outro e a parceria deu certo.

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

As informagdes que se relacionam com o tema chamamos de
subtemas (ou ideias secundarias). Essas informacdes se integram,
ou seja, todas elas caminham no sentido de estabelecer uma unida-
de de sentido. Portanto, pense: sobre o que exatamente esse texto
fala? Qual seu assunto, qual seu tema? Certamente vocé chegou a
conclusdo de que o texto fala sobre a relagdo entre homens e cdes.
Se foi isso que vocé pensou, parabéns! Isso significa que vocé foi
capaz de identificar o tema do texto!

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

IDENTIFICAGAO DE EFEITOS DE IRONIA OU HUMOR EM
TEXTOS VARIADOS

Ironia

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

A ironia consiste na utilizagdo de determinada palavra ou ex-
pressdao que, em um outro contexto diferente do usual, ganha um
novo sentido, gerando um efeito de humor.

Exemplo:

BEM, E TARDE]
i ACHO QUE JA

SUAAAZ FIQLIE_!
MALS UM POUCO!

VAMOS...

&

N




LOGO PODERA REPARTIR

NOSS0 CAFE DA MAMHA

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

Ironia verbal

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

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

Ironia de situagao

A intencdo e resultado da ag¢do ndo estdo alinhados, ou seja, o
resultado é contrario ao que se espera ou que se planeja.

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

Ironia dramatica (ou satirica)

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

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

Humor

Nesse caso, € muito comum a utilizagdo de situa¢des que pare-
¢am comicas ou surpreendentes para provocar o efeito de humor.

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

Ha diversas situagGes em que o humor pode aparecer. H3 as ti-
rinhas e charges, que aliam texto e imagem para criar efeito cémico;
ha anedotas ou pequenos contos; e hd as crbnicas, frequentemente
acessadas como forma de gerar o riso.

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

LINGUA PORTUGUESA

Exemplo:
Fol
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ANALISE E A INTERPRETACAO DO TEXTO SEGUNDO O GE-
NERO EM QUE SE INSCREVE

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

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

Quando nado se sabe interpretar corretamente um texto pode-
-se criar varios problemas, afetando ndo s6 o desenvolvimento pro-
fissional, mas também o desenvolvimento pessoal.

Busca de sentidos

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

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

Por fim, concentre-se nas ideias que realmente foram explici-
tadas pelo autor. Textos argumentativos ndo costumam conceder
espaco para divagagdes ou hipdteses, supostamente contidas nas
entrelinhas. Deve-se ater as ideias do autor, o que ndo quer dizer
que o leitor precise ficar preso na superficie do texto, mas é fun-
damental que ndo sejam criadas suposi¢cdes vagas e inespecificas.

Importancia da interpretagdo

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

Uma interpretacao de texto assertiva depende de inumeros fa-
tores. Muitas vezes, apressados, descuidamo-nos dos detalhes pre-
sentes em um texto, achamos que apenas uma leitura ja se faz sufi-
ciente. Interpretar exige paciéncia e, por isso, sempre releia o texto,
pois a segunda leitura pode apresentar aspectos surpreendentes
que nao foram observados previamente. Para auxiliar na busca de
sentidos do texto, pode-se também retirar dele os topicos frasais
presentes em cada paragrafo, isso certamente auxiliard na apreen-
sdo do conteudo exposto. Lembre-se de que os paragrafos ndo es-
tdo organizados, pelo menos em um bom texto, de maneira aleaté-
ria, se estdo no lugar que estdo, é porque ali se fazem necessarios,
estabelecendo uma relagdo hierarquica do pensamento defendido,
retomando ideias ja citadas ou apresentando novos conceitos.




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

Diferenga entre compreensao e interpretacao

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

Géneros Discursivos

Romance: descricdo longa de agles e sentimentos de perso-
nagens ficticios, podendo ser de comparagdo com a realidade ou
totalmente irreal. A diferenga principal entre um romance e uma
novela é a extensdo do texto, ou seja, o romance é mais longo. No
romance nds temos uma histdria central e varias histérias secun-
darias.

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

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

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

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

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

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

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

LINGUA PORTUGUESA

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

DISTINCAO DE FATO E OPINIAO SOBRE ESSE FATO

Fato

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

Exemplo de fato:

A mae foi viajar.

Interpretacao

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

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

Exemplos de interpretagdo:

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

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

Opiniao

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

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

Exemplos de opinides que podem decorrer das interpretacdes
anteriores:

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

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

Muitas vezes, a interpretacdo ja traz implicita uma opinido.

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

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

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

ESTRUTURACAO DO TEXTO E DOS PARAGRAFOS

Uma boa redagdo é dividida em ideias relacionadas entre si
ajustadas a uma ideia central que norteia todo o pensamento do
texto. Um dos maiores problemas nas redacgbes é estruturar as
ideias para fazer com que o leitor entenda o que foi dito no texto.
Fazer uma estrutura no texto para poder guiar o seu pensamento
e o do leitor.




EQUAGOES DE PRIMEIRO E SEGUNDO GRAUS

Equacgao 12 grau

Equacdo é toda sentenca matematica aberta representada por
uma igualdade, em que exista uma ou mais letras que representam
nuimeros desconhecidos.

Equacdo do 19 grau, na incognita x, é toda equacgdo redutivel
a forma ax+b=0, em que a e b sdo niumeros reais, chamados coefi-
cientes, com a#0.

Uma raiz da equac¢do ax+b =0(a#0) é um valor numérico de x
que, substituindo no 12 membro da equagdo, torna-se igual ao 22

membro.

Nada mais é que pensarmos em uma balanca.

A balanga deixa os dois lados iguais para equilibrar, a equagdo
também.

No exemplo temos:

3x+300

Outro lado: x+1000+500

E o equilibrio?

3x+300=x+1500

Quando passamos de um lado para o outro invertemos o sinal
3x-x=1500-300

2x=1200

X=600

Exemplo

(PREF. DE NITEROI/RJ - Fiscal de Posturas — FGV/2015) A idade
de Pedro hoje, em anos, é igual ao dobro da soma das idades de
seus dois filhos, Paulo e Pierre. Pierre é trés anos mais velho do que
Paulo. Daqui a dez anos, a idade de Pierre sera a metade da idade
que Pedro tem hoje.

A soma das idades que Pedro, Paulo e Pierre tém hoje é:

(A) 72;

(B) 69;

(C) 66;

(D) 63;

(E) 60.

Resolugdo

A ideia de resolver as equacOes é literalmente colocar na lin-
guagem matemadtica o que esta no texto.

“Pierre é trés anos mais velho do que Paulo”

Pi=Pa+3

“Daqui a dez anos, a idade de Pierre sera a metade da idade
que Pedro tem hoje.”

1
Pi+10=§Pe

MATEMATICA

A idade de Pedro hoje, em anos, é igual ao dobro da soma das
idades de seus dois filhos,

Pe=2(Pi+Pa)

Pe=2Pi+2Pa

Lembrando que:
Pi=Pa+3

Substituindo em Pe
Pe=2(Pa+3)+2Pa
Pe=2Pa+6+2Pa
Pe=4Pa+6

Pi+10 = %Pe
Pa+3+10=2Pa+3
Pa=10

Pi=Pa+3
Pi=10+3=13
Pe=40+6=46

Soma das idades: 10+13+46=69
Resposta: B.

Equagdo 22 grau
A equacdo do segundo grau é representada pela férmula geral:

ax?+bx+c=0
Onde a, b e c sdo numeros reais, az0.

Discussdo das Raizes

c
x=4 |——

a
ax®?+c=0

Cc
Se —— for negativo, ndo ha solugdo no conjunto dos numeros
reais.

se € for positivo, a equagdo tem duas solugdes:

a
+ -5 + |-
Xy = —— e x; = ——
! a z a
Exemplo
2x2+4=0
L]t
x = —=
- 2

x=1V-2 , portanto ndo ha solucdo real.
ax?+bx =0

x(ax +b)=0

b
x=0oux= —
a

x?2+2x=0




x(x+2)=0

x=0oux=-2

ax?+bx+c=0

A= b%—4ac
—b ++b?% — 4ac
Xx=——8—"-—"——
2a

Se A < 0 ndo ha solugdo, pois ndo existe raiz quadrada real de

um numero negativo.

Se A =0, ha duas solugdes iguais:

b
x1=x2=—z

Se A > 0, ha solugdes reais diferentes:

:—b+¢Z :—b—ﬂ

1 2a *2 2a

RelacGes entre Coeficientes e Raizes
Dada as duas raizes:

—b + Vb2 — 4ac —b —Vb% — 4ac
XN=—">-5 " eX,=—"""F """
2a 2a
Soma das Raizes

b
X1+XZ=_E

Produto das Raizes

c
Xq1.Xp = E

Composicdo de uma equacao do 22grau, conhecidas as raizes
Podemos escrever a equagdo da seguinte maneira:
x2-Sx+P=0

Exemplo
Dada as raizes -2 e 7. Componha a equacgdo do 29 grau.

Solugao
S=x,+x,=-2+7=5
P=x,.x,=-2.7=-14

Ent3o a equacdo é: x>-5x-14=0

Exemplo
(IMA - Analista Administrativo Jr — SHDIAS/2015) A soma das

idades de Ana e Julia é igual a 44 anos, e, quando somamos 0s qua-
drados dessas idades, obtemos 1000. A mais velha das duas tem:

(A) 24 anos
(B) 26 anos
(C) 31 anos
(D) 33 anos

MATEMATICA

[no)

Resolugao

A+)=44

A%+)2=1000

A=44-)
(44-))2+J2=1000
1936-88J+J2+J2=1000
2J2-88J+936=0

Dividindo por2:
12-44)+468=0
A=(-44)*-4.1.468
A=1936-1872=64

4448
T2
“+8_52_
1 2 T, T
L4836
J2 2 T 7

Substituindo em A
A=44-26=18

Ou A=44-18=26
Resposta: B.

Inequagao

Uma inequagdo é uma sentenga matematica expressa por uma
ou mais incognitas, que ao contrario da equacgdo que utiliza um sinal
de igualdade, apresenta sinais de desigualdade. Veja os sinais de
desigualdade:

>: maior
: menor
: maior ou igual
: menor ou igual

IAN IV A

O principio resolutivo de uma inequagdo é o mesmo da equa-
¢do, onde temos que organizar os termos semelhantes em cada
membro, realizando as operagdes indicadas. No caso das inequa-
¢Oes, ao realizarmos uma multiplicagdo de seus elementos por
—1com o intuito de deixar a parte da incognita positiva, invertemos
o sinal representativo da desigualdade.

Exemplo 1
Ax+12>2x-2
Ax—2x>—-2-12
2x>—-14
x>-14/2
x>—7

Inequagdo - Produto

Quando se trata de inequagdes - produto, teremos uma desi-
gualdade que envolve o produto de duas ou mais fungdes. Portanto,
surge a necessidade de realizar o estudo da desigualdade em cada
funcdo e obter a resposta final realizando a intersec¢do do conjunto
resposta das fungdes.




Exemplo
a)(-x+2)(2x-3)<0

== 2
CE Cr o
+ + = (—x+2)
= + + (2x—3)
l;.
- e - (~x+2), (2x-3

3
S={xE[R|x<Eoux>2

Inequagdo -Quociente

Na inequagdo- quociente, tem-se uma desigualdade de fungdes
fracionarias, ou ainda, de duas fungdes na qual uma esta dividindo
a outra. Diante disso, deveremos nos atentar ao dominio da fungédo
gue se encontra no denominador, pois ndo existe divisdo por zero.
Com isso, a fungdo que estiver no denominador da inequagdo deve-
ra ser diferente de zero.

O método de resolugdo se assemelha muito a resolugdo de
uma inequagdo - produto, de modo que devemos analisar o sinal
das funcgGes e realizar a intersecc¢do do sinal dessas fungdes.

Exemplo
Resolva a inequagdo a seguir:

x+5 >0
x—2"
x-220
X#2
-5 2
T 9 -
— : + : + f(x)=x+5
: : g
_ | _ | g g(x)=x-2
| |
| | i
25 | - | ¥ 2(x) 20
4 = -
-5 2

S={xeR|x< -5o0ux >2

Sistema de Inequagado do 12 Grau

Um sistema de inequagdo do 12 grau é formado por duas ou
mais inequacgdes, cada uma delas tem apenas uma varidvel sendo
que essa deve ser a mesma em todas as outras inequagdes envol-
vidas.

Veja alguns exemplos de sistema de inequagdo do 12 grau:

{

Vamos achar a solugdo de cada inequagao.
4x+4<0

4x<-4

X<-4:4

x<-1

4x+4<0
x+1<0

MATEMATICA

—e P=

-
S1={xeR|x<-1}

Fazendo o célculo da segunda inequagdo temos:
Xx+1<0
x<-1

SN

-1
A “bolinha” é fechada, pois o sinal da inequacdo é igual.
S2={xeR|x<-1}

Calculando agora o CONJUNTO SOLUGAO da inequacéo
Temos:
S$=S1nS2

Portanto:
S={xeR|x<-1}ouS=]-00;-1]

Inequagdo 22 grau
Chama-se inequacgao do 22 grau, toda inequagao que pode ser
escrita numa das seguintes formas:

ax?+bx+c>0

ax®+bx+c=0

ax?+bx+c<0

ax?+bx+c<0

ax?+bx+c<0

ax?+bx+c#0

Exemplo
Vamos resolver a inequa¢do3x? + 10x + 7 < 0.

Resolvendo Inequagdes

Resolver uma inequacdo significa determinar os valores reais
de x que satisfazem a inequacgdo dada.

Assim, no exemplo, devemos obter os valores reais de x que
tornem a expressdo 3x? + 10x +7negativa.

_ -10+V16
*=To.3
-10 +
A= b?% — 4ac x:H
A=102 —4+3%7 6
A= 100 — 84
A= 16 _clo44_ 6
*TT7% " 76
_-10-4 14 7
*TT6 T 76 73




CONHECIMENTOS GERAIS

ASPECTOS HISTORICOS, GEOGRAFICOS, ECONOMICOS, POLITICOS E SOCIAIS DO ESTADO DE MATO GROSSO E DO
MUNICIPIO DE SANTO ANTONIO DO LESTE/MT

Mato Grosso tem 903.207,050* km?de extensdo. E o terceiro maior estado do pafs, ficando atras somente do Amazonas e do Para.
A area urbana de Mato Grosso é de 519,7 km?, o que coloca o estado em 192 lugar nos rankings de estados com maior mancha urbana.
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Fica localizado no Centro-Oeste brasileiro, fica no centro geodésico da América Latina. Cuiaba, a capital, esta localizada exatamente no
meio do caminho entre o Atlantico e o Pacifico, ou seja, em linha reta é o ponto mais central do continente. O local exato foi calculado por
Marechal Rondon durante suas expedi¢bes pelo estado e é marcado com um monumento, o obelisco da Camara dos Vereadores.

Mato Grosso é um estado com altitudes modestas, o relevo apresenta grandes superficies aplainadas, talhadas em rochas sedimenta-
res e abrange trés regides distintas: na porgdo centro-norte do estado, a dos chapaddes sedimentares e planaltos cristalinos (com altitudes
entre 400 e 800m), que integram o planalto central brasileiro. A do planalto arenito-basaltico, localizada no sul, simples parcela do planalto
meridional. A parte do Pantanal Mato-Grossense, baixada da por¢do centro-ocidental.

Devido a grande extensdo Leste-Oeste, o territério brasileiro abrange quatro fusos horarios situados a Oeste de Greenwich. O Estado
de Mato Grosso abrange o fuso horario quatro negativo (-4). Apresenta, portanto, 4 horas a menos, tendo como referéncia Londres, o
horario GMT (Greenwich Meridian Time).

ESTADOS LIMITROFES

Tocantins




Geopolitica de Mato Grosso

Até meados do século XIX houve pouco indice de modernida-
de, sendo visivel em algumas construgdes nos meios urbanos, ser-
vicos de navegacgdo e Usinas. Ja no séc. XX aconteceu uma integra
ao sistema nacional de comunica¢do; campo de pouco em Cuiaba
(bairro campo velho) — empresas Panair do Brasil, Cruzeiro do Sul e
Real Aerovias; Servico de Correio aéreo; Construgdo do Aeroporto
Marechal Rondon; ConstrugGes de pragas.

Entre 1960 e 1970 houve mudangas significativas no meio rural
e urbano / urbanizacio, entre elas destacamos:

- Eixos rodovidrios

- Urbanizagao

- Expansdo da agropecuaria

- Mecanizagdo agricola

- Desenvolvimento da Agroindustria

- Avangos de servico de informatica

- Avancos do setor de telecomunicagdo

Todo esse desenvolvimento contribuiu para que Mato Grosso
pudesse participar da dinamica politica, econ6mica e tecnoldgica
mundial, contribuindo também:

- Ampliagdo dos lucros

- Competitividade

- Balanga comercial brasileira

- Abastecimento interno, inter-regional, intrarregional e exter-
no

Mesmo fornecendo matéria-prima o estado se destaca ainda
pelo:

- No crescimento do PIB

- Integracdo sul-americana — Mercosul

- Expansdo da economia

- Construcdo do gasoduto Brasil-Bolivia

- Ativagdo da Hidrovia no Rio Paraguai — polémica

- Implantagdo da rodovia — Oceano Pacifico

- Intensificagdo das relagcGes comerciais com Peru, Chile, Boli-
via, Argentina dentre outros.

Ocupagao do territério

O que hoje conhecemos como Mato Grosso? ja foi territorio es-
panhol. As primeiras excursdes feitas no territério de Mato Grosso
datam de 1525, quando Pedro Aleixo Garcia vai em direcdo a Boli-
via, seguindo as aguas dos rios Parand e Paraguai. Posteriormente
portugueses e espanhois sdo atraidos a regido gracas aos rumores
de que havia muita riqueza naquelas terras ainda ndo exploradas
devidamente. Também vieram jesuitas espanhdis que construiram
missOes entre os rios Parand e Paraguai.

A histéria de Mato Grosso, no periodo “colonial” é importan-
tissima, porque durante esses 9 governos o Brasil defendeu o seu
perfil territorial e consolidou a sua propriedade e posse até os limi-
tes do rio Guaporé e Mamoré. Foram assim contidas as aspira¢des
espanholas de dominio desse imenso territério. Proclamada a nos-
sa independéncia, os governos imperiais de D. Pedro | e das Re-
géncias (12 Império) nomearam para Mato Grosso cinco governan-
tes e os fatos mais importantes ocorridos nesses anos (7/9/1822 a
23/7/1840) foram a oficializagdo da Capital da Provincia para Cuia-
ba (lei n2 19 de 28/8/1835) e a “Rusga” (movimento nativista de
matanca de portugueses, a 30/05/1834).

Proclamada a 23 de julho de 1840 a maioridade de Dom Pedro
Il, Mato Grosso foi governado por 28 presidentes nomeados pelo
Imperador, até a Proclamacdo de Republica, ocorrida a 15/11/1889.
Durante o Segundo Império (governo de Dom Pedro Il), o fato mais
importante que ocorreu foi a Guerra da Triplice Alianga, movida pela

2 Disponivel em: http://www.mt.gov.br Acesso em 06.03.2021
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Republica do Paraguai contra o Brasil, Argentina e Uruguai, iniciada
a 27/12/1864 e terminada a 01/03/0870 com a morte do Presiden-
te do Paraguai, Marechal Francisco Solano Lopez, em Cerro-Cora.

Os episddios mais notdveis ocorridos em terras mato-grossen-
ses durante os 5 anos dessa guerra foram:

a) o inicio da invasdo de Mato Grosso pelas tropas paraguaias,
pelas vias fluvial e terrestre;

b) a heroica defesa do Forte de Coimbra.;

¢) o sacrificio de Antonio Jodo Ribeiro e seus comandados no
posto militar de Dourados.

d) a evacuagdo de Corumba;

e) os preparativos para a defesa de Cuiaba e a agdo do Bardo
de Melgaco;

f) a expulsdo dos inimigos do sul de Mato Grosso e a retirada
da Laguna;

g) a retomada de Corumbg;

h) o combate do Alegre;

Pela via fluvial vieram 4.200 homens sob o comando do Coro-
nel Vicente Barrios, que encontrou a heroica resisténcia de Coimbra
ocupado por uma guarni¢dao de apenas 115 homens, sob o coman-
do do Tte. Cel. Hermenegildo de Albuquerque Portocarrero. Pela
via terrestre vieram 2.500 homens sob o comando do Cel. Isidoro
Rasquin, que no posto militar de Dourados encontrou a bravura do
Tte. Antonio Jodo Ribeiro e mais 15 brasileiros que se recusaram a
rendicdo, respondendo com uma descarga de fuzilaria a ordem para
que se entregassem.

Foi ai que o Tte. Antonio Jodo enviou ao Comandante Dias da
Silva, de Nioaque, o seu famoso bilhete dizendo: “Ser que morro,
mas 0 meu sangue e de meus companheiros sera de protesto solene
contra a invasdo do solo da minha Patria” A evacuac¢do de Corumb3,
desprovida de recursos para a defesa, foi outro episddio notavel,
saindo a populagdo, através do Pantanal, em dire¢do a Cuiaba, onde
chegou, a pé, a 30 de abril de 1865.

Na expectativa dos inimigos chegarem a Cuiab3d, autoridades e
povo comegaram preparativos para a resisténcia. Nesses preparati-
vos sobressaia a figura do Bardo de Melgaco que foi nomeado pelo
Governo para comandar a defesa da Capital, organizando as forti-
ficagGes de Melgago. Se os invasores tinham intencdo de chegar a
Cuiaba dela desistiram quando souberam que o Comandante da de-
fesa da cidade era o Almirante Augusto Leverger - o futuro Barao de
Melgaco -, que eles ja conheciam de longa data. Com isso ndo subi-
ram além da foz do rio Sdo Lourenco. Expulsdo dos invasores do sul
de Mato Grosso- O Governo Imperial determinou a organizagdo, no
triangulo Mineiro, de uma “Coluna Expediciondria ao sul de Mato
Grosso”, composta de soldados da Guarda Nacional e voluntarios
procedentes de Sao Paulo e Minas Gerais para repelir os invasores
daquela regido. Partindo do Tridngulo em direg¢do a Cuiaba, em Co-
xim receberam ordens para seguirem para a fronteira do Paraguai,
reprimindo os inimigos para dentro do seu territério.

A Retirada da Laguna

A retirada da Laguna foi, sem duvida, a pagina mais brilhante
escrita pelo Exército Brasileiro em toda a Guerra da Triplice Alianga.
O Visconde de Taunay, que dela participou, imortalizou-a num dos
mais famosos livros da literatura brasileira. A retomada de Corumba
foi outra pdgina brilhante escrita pelas nossas armas nas lutas da
Guerra da Triplice Alianga. O presidente da Provincia, entdo o Dr.
Couto de Magalhdes, decidiu organizar trés corpos de tropa para
recuperar a nossa cidade que ha quase dois anos se encontrava em
maos do inimigo. O 12 corpo partiu de Cuiaba a 15.05/1867, sob
as ordens do Tte. Cel. Anténio Maria Coelho. Foi essa tropa leva-
da pelos vapores “Antonio Jodo”, “Alfa”, “Jaurd” e “Corumba” até o
lugar denominado Alegre. Dali em diante seguiria sozinha, através




dos Pantanais, em canoas, utilizando o Paraguai -Mirim, brago do
rio Paraguai que sai abaixo de Corumba e que era confundido com
uma “boca de baia”.

Desconfiado de que os inimigos poderiam pressentir a pre-
senca dos brasileiros na area, Anténio Maria resolveu, com seus
Oficiais, desfechar o golpe com o uso exclusivo do 12 Corpo, de
apenas 400 homens e langou a ofensiva de surpresa. E com esse
estratagema e muita luta corpo a corpo, consegui o Comandante
a recuperacgdo da pracga, com o auxilio, inclusive, de duas mulheres
qgue o acompanhavam desde Cuiabd e que atravessaram trincheiras
paraguaias a golpes de baionetas. Quando o 22 Corpo dos Volunta-
rio da Patria chegou a Corumbd, ja encontrou em maos dos brasi-
leiros. Isso foi a 13/06/1867. No entanto, com cerca de 800 homens
as suas ordens o Presidente Couto de Magalhdes, que participava
do 22 Corpo, teve de mandar evacuar a cidade, pois a variola nela
grassava, fazendo muitas vitimas. O combate do Alegre foi outro
episodio notdvel da guerra. Quando os retirantes de Corumbd, apds
a retomada, subiam o rio no rumo de Cuiabd, abastecendo-se de
carne para a alimentagdo da tropa eis que surgem, de surpresa, na-
vios paraguaios tentando uma abordagem sobre os nossos.

A soldadesca brasileira, da barranca, iniciou uma viva fuzilaria e
apos varios confrontos, venceram as tropas comandadas pela cora-
gem e sangue frio do Comandante José Antonio da Costa. Com essa
vitdria chegaram os da retomada de Corumba a Capital da Provincia
(Cuiaba), transmitindo a variola ao povo cuiabano, perdendo a ci-
dade quase a metade de sua populagdo. Terminada a guerra, com a
derrota e morte de Solano Lopez nas “Cordilheiras” (Cerro Cord), a
12 de margo de 1870, a noticia do fim do conflito s6 chegou a Cuia-
ba no dia 23 de margo, pelo vapor “Corumba”, que chegou ao porto
embandeirado e dando salvas de tiros de canhdo. Dezenove anos
apods o término da guerra, foi o Brasil sacudido pela Proclamacéo da
Republica, cuja noticia sé chegou a Cuiabd na madrugada de 9 de
dezembro de 1889.

Origem do nome

As Minas de Mato Grosso, descobertas e batizadas ainda em
1734 pelos irmdos Paes de Barros, impressionados com a exuberan-
cia das 7 léguas de mato espesso, dois séculos depois, mantendo
ainda a denominacdo original, se transformaram no continental Es-
tado de Mato Grosso. O nome colonial setecentista, por bem posto,
perdurou até nossos dias.

Assim, em 1718, um bandeirante chamado Pascoal Moreira
Cabral Leme subiu pelo rio Coxipd e descobriu enormes jazidas de
ouro, dando inicio a corrida do ouro, fato que ajudou a povoar a
regido. No ano seguinte foi fundado o Arraial de Cuiabd. Em 1726,
o Arraial de Cuiaba recebeu novo nome: Vila Real do Senhor Bom
Jesus de Cuiaba. Em 1748, foi criada a capitania de Cuiab3a, lugar
que concedia isengdes e privilégios a quem ali quisesse se instalar.

As conquistas dos bandeirantes, na regido do Mato Grosso,
foram reconhecidas pelo Tratado de Madrid, em 1750. No ano se-
guinte, o entdo capitdo-general do Mato Grosso, Antonio Rolim de
Moura Tavares, fundou, a margem do rio Guaporé, a Vila Bela da
Santissima Trindade. Entre 1761 e 1766, ocorreram disputas terri-
toriais entre portugueses e espanhdis, depois daquele periodo as
missGes espanholas e os espanhdis se retiraram daquela regido,
mas o Mato Grosso somente passou a ser definitivamente territério
brasileiro depois que os conflitos por fronteira com os espanhdis
deixaram de acontecer, em 1802.

Na busca de indios e ouro, Pascoal Moreira Cabral e seus ban-
deirantes paulistas fundaram Cuiabd a 8 de abril de 1719, num pri-
meiro arraial, Sdo Gongalo Velho, situado nas margens do rio Coxi-
pd em sua confluéncia com o rio Cuiaba.

Em 1°. de janeiro de 1727, o arraial foi elevado a categoria de
vila por ato do Capitdo General de Sdo Paulo, Dom Rodrigo César de
Menezes. A presenca do governante paulista nas Minas do Cuiaba
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ensejou uma verdadeira extorsdo fiscal sobre os mineiros, numa
obsessdo institucional pela arrecadagdo dos quintos de ouro. Esse
fato somado a gradual diminui¢do da producdo das lavras auriferas,
fizeram com que os bandeirantes pioneiros fossem buscar o seu
ouro cada vez mais longe das autoridades cuiabanas.

Em 1734, estando ja quase despovoada a Vila Real do Senhor
Bom Jesus do Cuiabd, os irmdos Fernando e Artur Paes de Barros,
atras dos indios Parecis, descobriram veio aurifero, o qual resolve-
ram denominar de Minas do Mato Grosso, situadas nas margens do
rio Galera, no vale do Guaporé.

Os Anais de Vila Bela da Santissima Trindade, escritos em 1754
pelo escrivdao da Camara dessa vila, Francisco Caetano Borges, ci-
tando o nome Mato Grosso, assim nos explicam:

Saiu da Vila do Cuiaba Fernando Paes de Barros com seu irmao
Artur Paes, naturais de Sorocaba, e sendo o gentio Pareci naquele
tempo o mais procurado, [...] cursaram mais ao Poente delas com o
mesmo intento, arranchando-se em um ribeirdo que desagua no rio
da Galera, o qual corre do Nascente a buscar o rio Guaporé, e aque-
le nasce nas fraldas da Serra chamada hoje a Chapada de Sdo Fran-
cisco Xavier do Mato Grosso, da parte Oriental, fazendo experiéncia
de ouro, tiraram nele trés quartos de uma oitava na era de 1734.

Dessa forma, ainda em 1754, vinte anos apds descobertas as
Minas do Mato Grosso, pela primeira vez o histérico dessas minas
foi relatado num documento oficial, onde foi alocado o termo Mato
Grosso, e identificado o local onde as mesmas se achavam.

Todavia, o histdrico da Camara de Vila Bela ndo menciona por-
que os irmdos Paes de Barros batizaram aquelas minas com o nome
de Mato Grosso.

O nome Mato Grosso € origindrio de uma grande extensdo de
sete léguas de mato alto, espesso, quase impenetrdvel, localizado
nas margens do rio Galera, percorrido pela primeira vez em 1734
pelos irmdos Paes de Barros. Acostumados a andar pelos cerrados
do chapaddo dos Parecis, onde apenas havia algumas ilhas de ar-
bustos agrestes, os irmdos aventureiros, impressionados com a al-
tura e porte das arvores, o emaranhado da vegetagdo secundaria
que dificultava a penetragdo, com a exuberancia da floresta, a de-
nominaram de Mato Grosso. Perto desse mato fundaram as Minas
de Sdo Francisco Xavier e toda a regido adjacente, pontilhada de
arraiais de mineradores, ficou conhecida na histéria como as Minas
do Mato Grosso.

Posteriormente, ao se criar a Capitania por Carta Régia de 9 de
maio de 1748, o governo portugués assim se manifestou:

Dom Jodo, por Graga de Deus, Rei de Portugal e dos Algarves,
[...] Fago saber a vés, Gomes Freire de Andrade, Governador e Ca-
pitdo General do Rio de Janeiro, que por resoluto se criem de novo
dois governos, um nas Minas de Goids, outro nas de Cuiaba [...].

Dessa forma, ao se criar a Capitania, como meio de consoli-
dacgdo e institucionalizagdo da posse portuguesa na fronteira com
o reino de Espanha, Lisboa resolveu denomina-las tdo somente de
Cuiaba. Mas no fim do texto da referida Carta Régia, assim se expri-
me o Rei de Portugal.

Apesar de ndo denominar a Capitania expressamente com o
nome de Mato Grosso, somente referindo-se as minas de Cuiaba,
no fim do texto da Carta Régia, é denominado plenamente o novo
governo como sendo de ambas as minas, Mato Grosso e Cuiaba.
Isso ressalva, na realidade, a intengdo portuguesa de dar a Capita-
nia o0 mesmo nome posto anos antes pelos irmaos Paes de Barros.
Entende-se perfeitamente essa intengdo.

Todavia, a consolidagdo do nome Mato Grosso veio rapido. A
Rainha D. Mariana de Austria, ao nomear Dom Antonio Rolim de
Moura como Capitdo General, na Carta Patente de 25 de setembro
de 1748.
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TECNICO DE ENFERMAGEM

FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM: SEMIOLOGIA E
SEMIOTECNICA: ATUAGCAO DO TECNICO EM ENFERMA-
GEM NOS DIVERSOS PROCEDIMENTOS DE ASSISTEN-
CIA AO PACIENTE/CLIENTE

Fundamentos de Enfermagem

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

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

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, mediante
entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sdo obtidas
importantes informagGes para a elaboragdo de um plano assistencial
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 doenga 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 situagdes,
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 interpretacdo dos dados
coletados e se determinam os problemas de saude do paciente,
formulados como diagndstico de enfermagem. Através do mesmo
sdo identificadas as necessidades de assisténcia de enfermagem e a
elaboragdo do plano assistencial de enfermagem.

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

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

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

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

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.

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 saude. Um sistema assim constitui-
do disponibiliza atendimento integral a populagdo, mediante a¢des de
promocao, prevengdo, recuperagao e reabilitacdo da saude.

As unidades bdsicas de saude (integradas ou ndo ao Programa Sau-
de 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 regime de internagao.

De maneira geral, o hospital secundario oferece alto grau de
resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os que
acabam necessitando de encaminhamento para um hospital terciario.
O sistema de saude vigente no Brasil agrega todos os servigos publicos
das esferas federal, estadual e municipal e os servigos privados, cre-
denciados por contrato ou convénio. Na area hospitalar, 80% dos es-
tabelecimentos que prestam servigos ao SUS sdo privados e recebem
reembolso pelas a¢Ges realizadas, ao contrario da atengdo ambulato-
rial, onde 75% da assisténcia provém de hospitais publicos.

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

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internagao hospitalar, faz-se necessario que tenha a
sua disposi¢do uma equipe de profissionais competentes e diversos
servigos integrados - Corpo Clinico, equipe de enfermagem, Servico
de Nutricdo e Dietética, Servico Social, etc., caracterizando uma ex-
tensa divisdo técnica de trabalho.

Para alcancar os objetivos da instituicdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de produgdo hospitalar é a in-
terdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e diversi-
dade de procedimentos diariamente realizados para prover assis-
téncia ao paciente, cuja maioria segue normas rigidas no sentido
de proporcionar seguranga maxima contra a entrada de agentes
bioldgicos nocivos ao mesmo.
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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 radiolégicos 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 realizacdo de um procedimento ou por inter-
médio de artigos hospitalares pode provocar infecgdes graves e de
dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos inva-
sivos, como didlise peritonial, hemodidlise, inser¢do de cateteres e
drenos, uso de drogas imunossupressoras, sao fatores que contri-
buem para a ocorréncia de infecgdo.

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

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

Atendendo o paciente no hospital

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

A internagdo é a admissdo do paciente para ocupar um leito
hospitalar, por periodo igual ou maior que 24 horas. Para ele, isto
significa a interrupgdo do curso normal de vida e a convivéncia tempo-
raria com pessoas estranhas e em ambiente nao-familiar. Para a maioria
das pessoas, este fato representa desequilibrio financeiro, isolamento
social, perda de privacidade e individualidade, sensa¢do de inseguran-
¢a, 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 bastante rigidas
e inflexiveis, de entrosar-se com a equipe de salide, de submeter-se a
inimeros procedimentos e de mudar de habitos.

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

Tudo isso reflete as mudangas em curso nas relages que se
estabelecem entre o receptor do cuidado, o paciente, e o profis-
sional que o assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomenclatura
tradicionalmente utilizada no meio hospitalar.
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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 internagdo, o profissional
de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia neces-
saria, atentando para certos cuidados que podem auxilia-lo nessa
fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equi-
pe é muito importante para a adaptagdo na unidade. O tratamento
realizado com gentileza, cordialidade e compreensdo ajuda a des-
pertar a confianga e a seguranga 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 condi¢do de doente, a
pessoa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser cha-
mado pelo nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre seus cui-
dados, de ser informado sobre os procedimentos e tratamento que
Ihe serdo dispensados, e a que seja mantida sua privacidade fisica e
o segredo sobre as informagdes confidenciais que digam respeito a
sua vida e estado de saude.

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

O periodo de internagdo do paciente finaliza-se com a alta hos-
pitalar, decorrente de melhora em seu estado de saude, ou por mo-
tivo de dbito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos
tais como: a pedido do paciente ou de seu responsavel; nos casos
de necessidade de transferéncia para outra instituicdo de salde;
na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recusar(em)-se a
seguir o tratamento, mesmo apos 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 orientagGes sobre alimentagdo, tratamento medicamentoso,
atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos,
momento em que a participacao da equipe multiprofissional é im-
portante para esclarecer quaisquer duvidas apresentadas.

Ap0s 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.
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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¢des ainda ficam sob o en-
cargo dos profissionais de enfermagem.

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

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

Sistema de informagdo em saude

Um sistema de informagao representa a forma planejada de re-
ceber e transmitir dados. Pressupde que a existéncia de um nimero
cada vez maior de informagdes requer o uso de ferramentas (inter-
net, arquivos, formularios) apropriadas que possibilitem o acesso
e processamento de forma agil, mesmo quando essas 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 informagdes 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,
manutengdo de equipamentos e fornecedores), produgdo (nimero
de atendimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a
taxa de nascimentos, dbitos, infeccdo hospitalar, média de perma-
néncia, etc.

As informagdes do paciente, geradas durante seu periodo de
internagdo, constituirdo o documento denominado prontudrio,
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo 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,
diagndstico, evolugdo clinica, descricdo de cirurgia, ficha de anes-
tesia, prescricdo médica e de enfermagem, exames complemen-
tares de diagnéstico, formularios e graficos. E direito do paciente
ter suas informagdes adequadamente registradas, como também
acesso - seu ou de seu responsavel legal - as mesmas, sempre que
necessario.

Legalmente, o prontudrio é propriedade dos estabelecimentos
de saude e apds a alta do paciente fica sob os cuidados da institui-
¢do, arquivado em setor especifico. Quanto a sua informatizagao,
ha iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja
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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¢dao 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 altera¢des
relacionadas ao estado nutricional, hidratagdo, integridade cuta-
neo-mucosa, oxigenagdo, postura, sono e repouso, eliminagoes,
padrdo da fala, movimentagdo; existéncia e condi¢des de sondas,
drenos, curativos, imobilizagdes, cateteres, equipamentos em uso;

- A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagcdo da resposta organica manifesta apds a aplicagdo de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo:
alergia apds a administragdo de medicamentos, diminui¢do da tem-
peratura corporal apés banho morno, melhora da dispneia apds a
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 0 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, restricdo ao leito, aspiracdo 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.

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

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

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

- indicar o horario de cada anotagdo realizada;

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

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

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

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

- distinguir na anotacgdo a pessoa que transmite a informacgéo;
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 informagdo 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 utilizacdo da sequéncia céfalo-caudal quando
houver descri¢gdes dos aspectos fisicos do paciente. Por exemplo: o
paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e MMII;

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

- 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-
servagdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem ne-
nhuma informacgdo relevante e ndo sdo indicativos de assisténcia
prestada;

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

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

- assinar a anotac¢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 satisfagdo dos
pacientes. As etapas do ato de morrer sdo:

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

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

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

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

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

Semiologia e Semiotécnica aplicadas em Enfermagem

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

A semiologia, base da pratica clinica requer ndo apenas habi-
lidades, mas também acdes rapidas e precisas. A preparagao para
o exame fisico, a sele¢do de instrumentos apropriados, a realizagdo
das avaliagOes, o registro de achados e a tomada de decisdes tem
papel fundamental em todo o processo de assisténcia ao cliente.

A equipe de enfermagem deve utilizar todas as informacgdes
disponiveis para identificar as necessidades especiais em um con-
junto variado de clientes portadores de diversas patologias.

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

O exame fisico é a parte mais importante na obtengdo do diag-
néstico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagndstico se
baseiam no exame clinico bem realizado.

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

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

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

Sistematiza¢do da Assisténcia em Enfermagem

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

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

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

Devido a uma necessidade cada vez maior de aten¢do com a
Seguranga do Paciente hd uma necessidade crescente das Institui-
¢cOes de salide buscarem sistemas de gestao informatizado que tra-
zem o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) em sua composi¢do.
Essas ferramentas digitais permitem:

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

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

—estabelecer padrGes para conclusdes diagnésticas e planos
terapéuticos;

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

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

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

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

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

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

2. Diagnéstico de Enfermagem

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

3. Planejamento de Enfermagem

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

E aqui que se determinam os resultados esperados e quais
acOes serdo necessarias. Isso serd realizado a partir nos dados co-
letados e diagndsticos de enfermagem com base dos momentos
de saude do paciente e suas intervengdes. Sdo informagdes que,
igualmente, devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri¢des
checadas e o registro das a¢des que foram executadas.

4. Implementagdo

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

5. Avaliagdo de Enfermagem (Evolugdio)

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

Sistema de informagdao em enfermagem (Registro em Enfer-
magem)

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

Para maior clareza, recomenda-se que o registro das informa-
¢Oes seja organizado de modo a reproduzir a ordem cronoldgica dos
fatos isto permitird que, na passagem de plantdo, a equipe possa
acompanhar a evolu¢do do paciente. Um registro completo de en-
fermagem contempla as seguintes informagdes:

Observagao do estado geral do paciente, indicando manifes-
tagbes emocionais como angustia, calma, interesse, depressao,
euforia, apatia ou agressividade; condicdes fisicas, indicando alte-
ragdes relacionadas ao estado nutricional, hidratacdo, integridade
cutdneo-mucosa, oxigenagdo, postura

Ordem cronoldgica — seqiiéncia em que os fatos acontecem,
correlacionados com o tempo, sono e repouso, eliminagdes, padrdo
da fala, movimentagdo; existéncia e condi¢cGes de sondas, drenos,
curativos, imobiliza¢des, cateteres, equipamentos em uso;
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A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para veri-
ficacdo da resposta organica manifesta apds a aplicagdo de determi-
nado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo: alergia
apds a administragdo de medicamentos, diminui¢do da temperatu-
ra corporal apds banho morno, melhora da dispnéia apds a instala-
¢do de cateter de oxigénio;

A realizacdo das prescricdes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na evolucdo do pa-
ciente, da terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa. Caso
o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar o motivo,
por exemplo, se 0 paciente recusa a inalagdo prescrita, deve-se re-
gistrar esse fato e o motivo da negagao.

Procedimentos rotineiros também devem ser registrados,
como a instalagdo de solugdo venosa, curativos realizados, colheita
de material para exames, encaminhamentos e realizagdo de exames
externos, bem como outras ocorréncias atipicas na rotina do pa-
ciente; n 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 agles terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saude.
Nessa circunstancia, o profissional é notificado e, apds efetivar sua
visita, a enfermagem faz o registro correspondente.

Para o registro das informagdes no prontuario, a enfermagem
geralmente utiliza um roteiro basico que facilita sua elaboragao. Por
ser um importante instrumento de comunicagao para a equipe, as
informagdes devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem
margem a interpretacdes erroneas.

Considerando-se sua legalidade, faz-se necessario ressaltar
que servem de protegdo tanto para o paciente como para os profis-
sionais de saude, a instituicdo e, mesmo, a sociedade.

Sinais Vitais

Pulso

Sao sinais de vida: Normalmente, a temperatura, pulso e respi-
ragdo permanecem mais ou menos constantes. Sdo chamados “Si-
nais Vitais”, porque suas variagdes podem indicar enfermidade. De-
vido a importancia dos mesmos a enfermagem deve ser bem exata
na sua verificacdo e anotacdo.

Pulso: E 0 nome que se da a dilatacdo pequena e sensivel das
artérias, produzida pela corrente circulatéria. Toda vez que o san-
gue é langado do ventriculo esquerdo para a aorta, a pressao e o
volume provocam oscilagdes ritmadas em toda a extensdo da pa-
rede arterial, evidenciadas quando se comprime moderadamente a
artéria contra uma estrutura dura.

Locais onde pode ser verificado: Normalmente, faz-se a veri-
ficagdo do pulso sobre a artéria radial. Quando o pulso radial se
apresenta muito filiforme, artérias mais calibrosas como a carétida
e femoral poderdo facilitar o controle. Outras artérias, como a bra-
quial, poplitea e a do dorso do pé (artéria pediosa) podem também
ser utilizadas para a verificacdo.

Frequéncia Fisiologica:

Homem 60 a 70

Mulher 65 a 80

Criangas 120 a 125

Lactentes 125 a 130

Observacdo: Existem fatores que alteram a frequéncia normal
do pulso:

TECNICO DE ENFERMAGEM

Fatores Fisioldgicos:
Emocdes - digestdo - banho frio - exercicios fisicos (aceleram)
Certas drogas como a digitalina (diminuem)

Fatores Patoldgicos:
Febre - doengas agudas (aceleram)
Choque - colapso (diminuem)

Regularidade:

Ritmico - bate com regularidade

Arritmico - bate sem regularidade

O intervalo de tempo entre os batimentos em condicdes nor-
mais € igual e o ritmo nestas condi¢Ges é denominado normal ou
sinusal. O pulso irregular é chamado arritmico.

Tipos de Pulso:

Bradisfigmico — lento

Taquisfigmico — acelerado

Dicrotico - da a impressdo de dois batimentos

Volume: cheio ou filiforme.

Observagao: o volume de cada batimento cardiaco é igual em
condigdes normais. Quando se exerce uma pressao moderada so-
bre a artéria e ha certa dificuldade de obliterar a artéria, o pulso
é denominado de cheio. Porém se o volume é pequeno e a artéria
facil de ser obliterada tem-se o pulso fino ou filiforme.

Tensdo ou compressibilidade das artérias
Macio — fraco
Duro —forte

Terminologia:

- Nomocardia: frequéncia normal

- Bradicardia: frequéncia abaixo do normal
- Bradisfigmia: pulso fino e bradicardico

- Taquicardia: frequéncia acima do normal
- Taquisfigmia: pulso fino e taquicardico

Material para verificagdao do pulso:
- Relégio com ponteiro de segundos.

Procedimento:

- Lavar as maos;

- Explicar o procedimento ao paciente;

- Colocé-lo em posicdao confortdvel, de preferéncia deitado ou
sentado com o brago apoiado e a palma da mao voltada pra baixo.

- Colocar as polpas dos trés dedos médios sobre o local escolhi-
do pra a verificagdo;

- Pressionar suavemente até localizar os batimentos;

- Procurar sentir bem o pulso, pressionar suavemente a artéria
e iniciar a contagem dos batimentos;

- Contar as pulsagdes durante um minuto (avaliar frequéncia,
tensdo, volume e ritmo);

- Lavar as maos;

- Registrar, anotar as anormalidades e assinar.

Pulso apical: Verifica-se o pulso apical no dpice do coragdo a
altura do quinto espaco intercostal.

Observagdes importantes:

- Evitar verificar o pulso em membros afetados de paciente com
lesGes neuroldgicas ou vasculares;

- Nao verificar o pulso em membro com fistula arteriovenosa;
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