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FONETICA. ENCONTROS VOCALICOS E CONSONANTAIS. SILABA E TONICIDADE. DIVISAO SILABICA

Fonética

Segundo o diciondrio Houaiss, fonética “é o estudo dos sons da fala de uma lingua”. O que isso significa? A fonética é um ramo da
Linguistica que se dedica a analisar os sons de modo fisico-articulador. Ou seja, ela se preocupa com o movimento dos labios, a vibragdo
das cordas vocais, a articulagdo e outros movimentos fisicos, mas nao tem interesse em saber do contelddo daquilo que é falado. A fonética
utiliza o Alfabeto Fonético Internacional para representar cada som.

Sintetizando: a fonética estuda o movimento fisico (da boca, ldbios...) que cada som faz, desconsiderando o significado desses sons.

Fonologia

A fonologia também é um ramo de estudo da Linguistica, mas ela se preocupa em analisar a organizagao e a classificagdo dos sons,
separando-os em unidades significativas. E responsabilidade da fonologia, também, cuidar de aspectos relativos a divisdo silabica, a acen-
tuacdo de palavras, a ortografia e a pronuncia.

Sintetizando: a fonologia estuda os sons, preocupando-se com o significado de cada um e ndo sé com sua estrutura fisica.

Para ficar mais claro, leia os quadrinhos:

(Gibizinho da Mébnica, n®73, p.73)

O humor da tirinha é construido por meio do emprego das palavras acento e assento. Sabemos que sdo palavras diferentes, com signi-

ficados diferentes, mas a pronutncia é a mesma. Lembra que a fonética se preocupa com o som e representa ele por meio de um Alfabeto
especifico? Para a fonética, entdo, essas duas palavras seriam transcritas da seguinte forma:

ACENTO ASETU
ASSENTO | ASETU

Percebeu? A transcrigao é idéntica, ja que os sons também sdo. Ja a fonologia analisa cada som com seu significado, portanto, é ela
que faz a diferenga de uma palavra para a outra.
Bom, agora que sabemos que fonética e fonologia sdo coisas diferentes, precisamos de entender o que é fonema e letra.

Fonema: os fonemas sdo as menores unidades sonoras da fala. Atengdo: estamos falando de menores unidades de som, nao de sila-
bas. Observe a diferenca: na palavra pato a primeira silaba é pa-. Porém, o primeiro som é pé (P) e o segundo som é a (A).
Letra: as letras sdo as menores unidades grafica de uma palavra.

Sintetizando: na palavra pato, pa- € a primeira silaba; pé é o primeiro som; e P é a primeira letra.
Agora que ja sabemos todas essas diferenciagbes, vamos entender melhor o que é e como se compde uma silaba.

Silaba: A silaba é um fonema ou conjunto de fonemas que emitido em um sé impulso de voz e que tem como base uma vogal.
A silabas sdo classificadas de dois modos:




Classificagdo quanto ao numero de silabas:

As palavras podem ser:

— Monossilabas: as que tém uma soé silaba (pé, pa, mao, boi,
luz, é...)

— Dissilabas: as que tém duas silabas (café, leite, noites, cai,
bota, dgua...)

— Trissilabas: as que tém trés silabas (caneta, cabeca, saude,
circuito, boneca...)

— Polissilabas: as que tém quatro ou mais silabas (casamento,
jesuita, irresponsabilidade, paralelepipedo...)

Classificagdo quanto a tonicidade

As palavras podem ser:

— Oxitonas: quando a silaba tonica é a ultima (ca-fé, ma-ra-cu-
-ja, ra-paz, u-ru-bu...)

— Paroxitonas: quando a silaba tonica é a penultima (me-sa,
sa-bo-ne-te, ré-gua...)

— Proparoxitonas: quando a silaba tonica é a antepenultima
(sa-ba-do, to-ni-ca, his-té-ri-co...)

Lembre-se que:

Tonica: a silaba mais forte da palavra, que tem autonomia fo-
nética.

Atona: a silaba mais fraca da palavra, que ndo tem autonomia
fonética.

Na palavra telefone: te-, le-, ne- sdo silabas atonas, pois sdo
mais fracas, enquanto que fo- é a silaba tonica, ja que é a pronun-
ciada com mais forga.

Agora que ja sabemos essas classificagdes basicas, precisamos
entender melhor como se da a divisdo silabica das palavras.

Divisao silabica

A divisdo sildbica é feita pela silabagdo das palavras, ou seja,
pela pronuncia. Sempre que for escrever, use o hifen para separar
uma silaba da outra. Algumas regras devem ser seguidas neste pro-
cesso:

Ndo se separa:

e Ditongo: encontro de uma vogal e uma semivogal na mesma
silaba (cau-le, gai-o-la, ba-lei-a...)

¢ Tritongo: encontro de uma semivogal, uma vogal e uma semi-
vogal na mesma silaba (Pa-ra-guai, quais-quer, a-ve-ri-guou...)

¢ Digrafo: quando duas letras emitem um Unico som na pala-
vra. Ndo separamos os digrafos ch, lh, nh, gu e qu (fa-cha-da, co-
-lhei-ta, fro-nha, pe-guei...)

e Encontros consonantais inseparaveis: re-cla-mar, psi-co-lo-
-go, pa-trdo...)

Deve-se separar:

e Hiatos: vogais que se encontram, mas estdo é silabas vizinhas
(sa-u-de, Sa-a-ra, vi-a-mos...)

¢ Os digrafos rr, ss, sc, e xc (car-ro, pas-sa-ro, pis-ci-na, ex-ce-
-¢do...)

e Encontros consonantais separaveis: in-fec-¢do, mag-no-lia,
rit-mo...)
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MORFOLOGIA. COMPONENTES DE UM VOCABULO.
FORMAGAO DAS PALAVRAS. CLASSES DE PALAVRAS:
SUBSTANTIVO, ARTIGO, ADJETIVO, NUMERAL, PRO-
NOME, VERBO, ADVERBIO, PREPOSICAO, CONJUNGAO
E INTERJEICAO

FORMAGAO DE PALAVRAS

Antes de estudarmos os processos de formagdo de palavras,
precisamos relembrar alguns conceitos de estrutura das palavras
que irdo nos ajudar bastante. A parte de Estrutura das Palavras trata
dos conceitos de radical, prefixo, sufixo e desinéncia. Vejamos, rapi-
damente, cada uma delas.

Radical é a base da palavra, é a parte responsdvel pela significa-
¢do principal dela, assim como pela formagao de novas. Sem radical
ndo ha palavra(s).

amargo, amargor, amargura, amargurar, amargurado

Os afixos sdo morfemas derivacionais ligados ao radical e capa-
zes de modificar o seu significado, formando palavras novas. Exis-
tem dois tipos: os prefixos e os sufixos.

O Prefixo vem antes do radical para ampliar sua significagdo e
formar nova palavra.

ateu, anglfabeto, angstesia

O Sufixo vem depois do radical para ampliar seu sentido e for-
mar nova palavra.

pangudo, magudo

Desinéncias sdo morfemas flexionais colocados apés os radi-
cais. Apenas indicam, no caso dos nomes, o género e 0 numero
das palavras; no caso dos verbos, indicam o modo, o tempo, o nu-
mero e a pessoa. Tais morfemas ndo formam novas palavras, mas
flexionam, variam, mudam levemente a forma da mesma palavra,
indicando certos aspectos. Portanto, ndo confunda desinéncia com
sufixo!

Elas podem ser nominais (género e numero) ou verbais (modo-
-temporais e nimero-pessoais).

aluna, aluno, alunas, alunos, estdvamas (pretérito imperfeito
do modo indicativo/ 12 pessoa do plural)

Agora sim! Ja sabemos um pouco da base que nos ajudara a
entender melhor os processos de formagao de palavras.

Existem algumas maneiras para a formagdo de novos vocabu-
los na lingua, logo esta parte trata justamente dos diversos modos
como as palavras se formam. Os principais processos sdo estes:
derivacdo, composicdo, onomatopeia (reduplica¢do), abreviagdo
(redugdo), siglonimizacgdo, hibridismo, palavra-valise (combinagdo).

A Derivacdo é um processo de multiplicagdo e reaproveitamen-
to de um vocabulo pelo acréscimo de sufixos e prefixos. Ela pode
ser prefixal, sufixal, parassintética, regressiva e impropria.

* Derivacdo sufixal: livraria, livrinho, livresco.

* Derivacdo prefixal: reter, deter, conter.

e Parassintética: envelhecer (en + velho + ecer), aterrar (a +
terra + ar), abengoar (a + béngdo + ar).

e Regressiva: atrasar > atraso, demorar > demora, tossir > tos-
se, engasgar > engasgo, telefonar > telefone

* Imprdpria (conversdo): Vocé tem aracnofobia? (radical) / Eu
tenho muitas fobias. (substantivo)

e Ocorre Composicdo quando uma palavra é constituida por
dois ou mais radicais. Ha dois tipos de composigdo: por justaposi¢dao
e por aglutinagdo. Vejamos!




* Composicdo por justaposicdo: pontapé (ponta + pé), vaivém
(vai + vem), passatempo (passa + tempo)

e Composicdo por aglutinacdo: boquiaberto (boca + aberta),
mundividéncia (mundo + vidéncia),fidalgo (filho de algo)

Outros processos de formagdo de palavras:

* Onomatopeia: bangue-bangue, zum-zum-zum, bla-bla-bla.

* Abreviacdo: televisdo > tevé, motocicleta > moto, fotografia
> foto

e Siglonimizacdo: UFMG (Universidade Federal de Minas Ge-
rais), PT (Partido dos Trabalhadores), Petrobras (Petréleo do Brasil
S/A)

¢ Hibridismo: socio/logia (latim e grego), auto/mdvel (grego e
latim), tele/visdo (grego e latim)

e Palavra-valise: sofrer + professor > sofressor, aborrecer + ado-
lescente > aborrecente

CLASSES DE PALAVRAS

Substantivo

Sdo as palavras que atribuem nomes aos seres reais ou imagi-
narios (pessoas, animais, objetos), lugares, qualidades, a¢bes e sen-
timentos, ou seja, que tem existéncia concreta ou abstrata.

Classificagdo dos substantivos

SUBSTANTIVO SIMPLES:
apresentam um so radical em
sua estrutura.

SUBSTANTIVOS
COMPOSTOS: sdo formados
por mais de um radical em sua

Olhos/4gua/
muro/quintal/caderno/
macaco/Jo3o/sabdo

Macacos-prego/
porta-voz/
pé-de-moleque

estrutura.

SUBSTANTIVOS Casa/
PRIMITIVOS: s3o os que dao mundo/
origem a outras palavras, ou populagdo

seja, ela é a primeira. /formiga

SUBSTANTIVOS
DERIVADOS: sdo formados
por outros radicais da lingua.

SUBSTANTIVOS
PROPRIOS: designa
determinado ser entre outros
da mesma espécie. Sdo
sempre iniciados por letra
maiuscula.

SUBSTANTIVOS COMUNS:
referem-se qualquer ser de
uma mesma espécie.

Caseiro/mundano/
populacional/formigueiro

Rodrigo
/Brasil
/Belo Horizonte/Estatua
da Liberdade

biscoitos/ruidos/estrelas/
cachorro/prima

SUBSTANTIVOS Ledo/corrente
CONCRETOS: nomeiam seres /estrelas/fadas
com existéncia propria. Esses /lobisomem

seres podem ser animadoso /saci-pereré

ou inanimados, reais ou

imaginarios.
SUBSTANTIVOS Mistério/
ABSTRATOS: nomeiam bondade/
acOes, estados, qualidades confianca/
e sentimentos que ndo tem lembranca/
existéncia propria, ou seja, sé amor/
existem em fungao de um ser. alegria
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SUBSTANTIVOS
COLETIVOS: referem-se a um
conjunto de seres da mesma

espécie, mesmo quando
empregado no singular e
constituem um substantivo
comum.

NAO DEIXE DE PESQUISAR A REGENCIA DE OUTRAS
PALAVRAS QUE NAO ESTAO AQUI!

Elenco (de atores)/
acervo (de obras
artisticas)/buqué (de flores)

Flexdo dos Substantivos

® Género: Os géneros em portugués podem ser dois: masculi-
no e feminino. E no caso dos substantivos podem ser biformes ou
uniformes

— Biformes: as palavras tem duas formas, ou seja, apresenta
uma forma para o masculino e uma para o feminino: tigre/tigresa, o
presidente/a presidenta, o maestro/a maestrina

— Uniformes: as palavras tem uma sé forma, ou seja, uma Unica
forma para o masculino e o feminino. Os uniformes dividem-se em
epicenos, sobrecomuns e comuns de dois géneros.

a) Epicenos: designam alguns animais e plantas e sdo invaria-
veis: onga macho/onga fémea, pulga macho/pulga fémea, palmeira
macho/palmeira fémea.

b) Sobrecomuns: referem-se a seres humanos; é pelo contexto
que aparecem que se determina o género: a crianga (e-erianca), a
testemunha (e-testemunha), o individuo (aindividua).

¢) Comuns de dois géneros: a palavra tem a mesma forma tanto
para o masculino quanto para o feminino: o/a turista, o/a agente,
o/a estudante, o/a colega.

* Numero: Podem flexionar em singular (1) e plural (mais de 1).

— Singular: anzol, térax, proton, casa.

— Plural: anzdis, os térax, protons, casas.

* Grau: Podem apresentar-se no grau aumentativo e no grau
diminutivo.

— Grau aumentativo sintético: casardo, bocarra.

— Grau aumentativo analitico: casa grande, boca enorme.

— Grau diminutivo sintético: casinha, boquinha

— Grau diminutivo analitico: casa pequena, boca minuscula.

Adjetivo

E a palavra invariavel que especifica e caracteriza o substanti-
vo: imprensa livre, favela ocupada. Locugdo adjetiva é expressao
composta por substantivo (ou advérbio) ligado a outro substantivo
por preposi¢cdo com o mesmo valor e a mesma fun¢do que um ad-
jetivo: golpe de mestre (golpe magistral), jornal da tarde (jornal
vespertino).

Flexdo do Adjetivos

e Género:

— Uniformes: apresentam uma sé para o masculino e o femini-
no: homem feliz, mulher feliz.

— Biformes: apresentam uma forma para o masculino e outra
para o feminino: juiz sabio/ juiza sabia, bairro japonés/ industria
japonesa, aluno chordo/ aluna chorona.

e Numero:

— Os adjetivos simples seguem as mesmas regras de flexdo de
ndmero que os substantivos: sdbio/ sabios, namorador/ namorado-
res, japonés/ japoneses.

— Os adjetivos compostos tém algumas peculiaridades: luvas
branco-gelo, garrafas amarelo-claras, cintos da cor de chumbo.
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e Grau:

— Grau Comparativo de Superioridade: Meu time é mais vitorioso (do) que o seu.
— Grau Comparativo de Inferioridade: Meu time é menos vitorioso (do) que o seu.
— Grau Comparativo de Igualdade: Meu time é tao vitorioso quanto o seu.

— Grau Superlativo Absoluto Sintético: Meu time é famosissimo.

— Grau Superlativo Absoluto Analitico: Meu time é muito famoso.

— Grau Superlativo Relativo de Superioridade: Meu time é o mais famoso de todos.
— Grau Superlativo Relativo de Inferioridade; Meu time é menos famoso de todos.

Artigo

E uma palavra varidvel em género e nimero que antecede o substantivo, determinando de modo particular ou genérico.
e Classificagdo e Flexdo do Artigos

— Artigos Definidos: o, a, 0s, as.

O menino carregava o brinquedo em suas costas.

As meninas brincavam com as bonecas.

— Artigos Indefinidos: um, uma, uns, umas.

Um menino carregava um brinquedo.

Umas meninas brincavam com umas bonecas.

Numeral

E a palavra que indica uma quantidade definida de pessoas ou coisas, ou o lugar (posicdo) que elas ocupam numa série.
e Classificagdo dos Numerais

— Cardinais: indicam numero ou quantidade:

Trezentos e vinte moradores.

— Ordinais: indicam ordem ou posi¢cdo numa sequéncia:

Quinto ano. Primeiro lugar.

— Multiplicativos: indicam o nimero de vezes pelo qual uma quantidade é multiplicada:
O quintuplo do prego.

— Fraciondrios: indicam a parte de um todo:

Dois tergos dos alunos foram embora.

Pronome
E a palavra que substitui os substantivos ou os determinam, indicando a pessoa do discurso.
® Pronomes pessoais vao designar diretamente as pessoas em uma conversa. Eles indicam as trés pessoas do discurso.

Pessoas do Discurso

Pronomes Retos
Funcdo Subjetiva

Pronomes Obliquos
Fungdo Objetiva

12 pessoa do singular Eu Me, mim, comigo

22 pessoa do singular Tu Te, ti, contigo

32 pessoa do singular Ele, ela, Se, si, consigo, lhe, o, a
12 pessoa do plural No6s Nos, conosco
29 pessoa do plural Vés Vos, convosco
32 pessoa do plural Eles, elas Se, si, consigo, lhes, os, as

® Pronomes de Tratamento sdo usados no trato com as pessoas, normalmente, em situagdes formais de comunicagdo.

Pronomes de Tratamento Emprego

Vocé Utilizado em situag¢des informais.

Senhor (es) e Senhora (s) Tratamento para pessoas mais velhas.

Vossa Exceléncia Usados para pessoas com alta autoridade

Vossa Maghnificéncia Usados para os reitores das Universidades.

Vossa Senhoria Empregado nas correspondéncias e textos escritos.

Vossa Majestade Utilizado para Reis e Rainhas

Vossa Alteza Utilizado para principes, princesas, duques.

Vossa Santidade Utilizado para o Papa

Vossa Eminéncia Usado para Cardeais.




CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM

Fundamentos de Enfermagem

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

Interligadas, essas a¢0es permitem identificar as necessidades
de assisténcia de saude do paciente e propor as intervengGes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematiza¢do; contudo, para a obtengdo
de resultados satisfatérios, toda a equipe de enfermagem deve en-
volver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, mediante
entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sdo obtidas
importantes informagGes para a elaboragdo de um plano assisten-
cial e prescricdo de enfermagem, a ser implementada por toda a
equipe.

A entrevista, um dos procedimentos iniciais do atendimento, é
o recurso utilizado para a obtengdo dos dados necessarios ao tra-
tamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus habitos e praticas de salde, a historia 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 situagoes,
até vdrias vezes ao dia.

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

Na etapa seguinte, faz-se a anadlise 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 internagdo a uma determinada clientela, ou de ndo-inter-
nagao, no caso de ambulatdrio ou outros servicos.

TECNICO EM ENFERMAGEM

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 terci-
ario. O sistema de saude vigente no Brasil agrega todos os servigos
publicos das esferas federal, estadual e municipal e os servigos pri-
vados, credenciados por contrato ou convénio. Na 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 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 contaminacgdo de
pacientes durante a realizagdo de um procedimento ou por inter-
médio de artigos hospitalares pode provocar infecgdes graves e de
dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos inva-
sivos, como didlise peritonial, hemodidlise, inser¢do de cateteres e
drenos, uso de drogas imunossupressoras, sdo fatores que contri-
buem para a ocorréncia de infecgdo.

Ao dar entrada no hospital, o paciente ja pode estar com uma
infecgdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de interna-
¢do. Seguindo-se a classificagdo descrita na Portaria no 2.616/98,
do Ministério da Saude, podemos afirmar que o primeiro caso re-
presenta uma infec¢do comunitaria; 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 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-
pordria com pessoas estranhas e em ambiente ndo-familiar. Para a
maioria das pessoas, este fato representa desequilibrio financeiro,
isolamento social, perda de privacidade e individualidade, sensagdo
de inseguranga, medo e abandono. A adapta¢do do paciente a essa
nova situacdo 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 saude, de submeter-se a inimeros procedimentos e de
mudar de hdbitos.

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 prépria conscientizagdo do
paciente a respeito de seus direitos tem contribuido para tal inten-
to. Fortes aponta a responsabilidade institucional como um aspecto
importante, ao afirmar que existe um componente de responsabili-
dade dos administradores de salde na implementacdo de politicas
e agOes administrativas que resguardem os direitos dos pacientes.
Assim, questdes como sigilo, privacidade, informagdo, aspectos que
o profissional de saide tem o dever de acatar por determinagdo
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do seu cddigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na
medida em que também passam a ser principios norteadores da
organizagao de saude.

Tudo isso reflete as mudancas em curso nas relagdes que se
estabelecem entre o receptor do cuidado, o paciente, e o profis-
sional que o assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomenclatura
tradicionalmente utilizada no meio hospitalar.

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

Ao receber o paciente na unidade de internagdo, o profissional
de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia neces-
saria, atentando para certos cuidados que podem auxilid-lo nessa
fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equipe
é muito importante para a adaptagdo na unidade. O tratamento re-
alizado com gentileza, cordialidade e compreensdo ajuda a desper-
tar a confiancga e a seguranca tdo necessarias. Assim, cabe auxilia-lo
a se familiarizar com o ambiente, apresentando-o a equipe presen-
te e a outros pacientes internados, em caso de enfermaria, acom-
panhando-o em visita as dependéncias da unidade, orientando-o
sobre o regulamento, normas e rotinas da instituicdo. E também
importante solicitar aos familiares que providenciem objetos de uso
pessoal, quando necessario, bem como arrolar roupas e valores nos
casos em que o paciente esteja desacompanhado e seu estado indi-
que 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 complicagGes 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 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 situagGes de alta precoce e de acompanhamen-
to de casos crdnicos - é importante que, mesmo neste ambito, se-
jam também observados os cuidados e técnicas utilizadas para a
prevencdo e controle da infec¢do hospitalar e descarte adequado
de material perfurocortante.

O periodo de internagdo do paciente finaliza-se com a alta hos-
pitalar, decorrente de melhora em seu estado de saude, ou por mo-
tivo de dbito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos
tais como: a pedido do paciente ou de seu responsavel; nos casos
de necessidade de transferéncia para outra instituicdo de salde;
na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recusar(em)-se a
seguir o tratamento, mesmo apos ter(em) sido orientado(s) quan-
to aos riscos, direitos e deveres frente a terapéutica proporcionada
pela equipe.
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Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem necessi-
tar de orientagOes sobre alimentag¢do, tratamento medicamentoso,
atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos,
momento em que a participa¢do da equipe multiprofissional é im-
portante para esclarecer quaisquer duvidas apresentadas.

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

As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e
encaminhamento do aviso de alta ao registro, bem como as per-
tinentes a contabilidade e apontamento em censo hospitalar, de-
veriam ser realizadas por agentes administrativos. Na maioria das
instituicGes hospitalares, porém, estas a¢oes 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
gue a instituicdo disponibilize); dependendo do seu estado geral,
em transporte coletivo, particular ou ambulancia. Cabe a enfer-
magem registrar no prontuario a hora de saida, condi¢Ges gerais,
orientagOes prestadas, como e com quem deixou o hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito a transferéncia para
outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra 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 ambuléncia, o pa-
ciente deve ser transportado em maca ou cadeira de rodas, junto
com seus pertences, prontudrio e os devidos registros de enferma-
gem. No caso de encaminhamento para outro estabelecimento, en-
viar os relatérios médico e de enfermagem.

Sistema de informag¢do em saude

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

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de infor-
magoes através de um sistema informatizado é muito util porque
agiliza o atendimento, tornando mais rapido o processo de ad-
missdo e alta de pacientes, a marcagao de consultas e exames, o
processamento da prescricdio médica e de enfermagem e muitas
outras a¢les 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
orgcamentdrios, recursos materiais (consumo, estoque, reposicado,
manutenc¢do de equipamentos e fornecedores), produgdo (nimero
de atendimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a
taxa de nascimentos, dbitos, infecgao hospitalar, média de perma-
néncia, etc.

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

O prontudrio agrega um conjunto de impressos nos quais sao
registradas todas as informacgdes relativas ao paciente, como histé-
rico da doenga, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico,
diagnéstico, evolugdo clinica, descrigdao de cirurgia, ficha de anes-
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tesia, prescricdio 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.

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

Sistema de informag¢do em enfermagem

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

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informagdes:

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

- A agdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagdo 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 apds banho morno, melhora da dispneia apds a
instalacdo de cateter de oxigénio;

- A realizagdo das prescricGes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na 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 negac¢do. Procedimentos rotineiros
também devem ser registrados, como a instalagdo de solugdo ve-
nosa, curativos realizados, colheita de material para exames, enca-
minhamentos e realizagdo de exames externos, bem como outras
ocorréncias atipicas na rotina do paciente;

- A assisténcia de enfermagem prestada e as intercorréncias
observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados referen-
tes aos cuidados higiénicos, administracdo de dietas, mudangas de
decubito, restricdo ao leito, aspiragdo de sondas e orientagdes pres-
tadas ao paciente e familiares;

- As acOes terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saude.
Nessa circunstancia, o profissional é notificado e, apds efetivar sua
visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para o registro
das informagdes no prontudrio, a enfermagem geralmente utiliza
um roteiro basico que facilita sua elaboragdo. Por ser um impor-
tante instrumento de comunicagdo para a equipe, as informagdes
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devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem margem a
interpretagdes errdneas. Considerando-se sua legalidade, faz-se
necessario ressaltar que servem de prote¢do tanto para o paciente
como para os profissionais de saude, a instituicdo e, mesmo, a so-
ciedade.

A seguir, destacamos algumas significativas recomendacgdes
para maior precisao 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. N3o é aconselhavel deixar espagos 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 nao se deve confiar na memdaria para registrar as infor-
macoes, considerando-se que é muito comum o esquecimento de
detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de trabalho,
o registro deve ser realizado em seguida a 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 anotacdo 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
traco em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

- distinguir na anotagdo a pessoa que transmite a informagao;
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 utilizagdao da sequéncia céfalo-caudal quando
houver descri¢cdes dos aspectos fisicos do paciente. Por exemplo: o
paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e MMII;

- organizar a anotagdo de maneira a reproduzir a ordem em
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressdo, entrada tardia. Ou
em tempo, para acrescentar informacdes 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 anotagGes e uso de termos gerais como, segue em ob-
servagdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem ne-
nhuma informacdo relevante e ndo sdo indicativos de assisténcia
prestada;
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- realizar os registros com frequéncia, pois se decorridas varias
horas nenhuma anotagao foi feita pode-se supor que o paciente fi-
cou abandonado e que nenhuma assisténcia lhe foi prestada;

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

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

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e 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:

Negacgdo: 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 negocia¢do 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

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 obten¢do 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 informacgGes.

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




CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

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¢Ges de controle de
infecgdes.

Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem

Em todas as instituicdes de saude é crucial ter o controle e en-
tender o fluxo de trabalho das equipes. Um exemplo pratico é a
aplicagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).
Ela organiza o trabalho quanto a metodologia, a equipe e os instru-
mentos utilizados, tornando possivel a 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
informagdes obtidas, definir padrbes e resultados decorrentes das
condutas definidas. Lembrando que, todos esses dados deverdo ser
devidamente registrados no Prontuario do Paciente.

Segundo a resolu¢do do Conselho Federal de Medicina CFM
1638/2002, prontudrio é o “documento Unico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situagGes sobre a saude do pa-
ciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao indi-
viduo”. Ele podera ser em papel ou digital. Contudo, a metodologia
em papel ndo garante uma uniformidade nas informagdes e permi-
te possiveis quebras de condutas, além de ser oneroso na questao
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-
¢Oes de salide buscarem sistemas de gestao informatizado que tra-
zem o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) em sua composigdo.
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 padrdes para conclusdes diagndsticas e planos
terapéuticos;

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

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

As cinco etapas do processo de Enfermagem dentro da Siste-
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 € a busca
por informacgGes basicas que irdo definir os cuidados da equipe de
enfermagem. E uma etapa de um processo deliberado, sisteméatico
e continuo na qual haverd a coleta de dados que serdo passados pe-
los 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 doencgas e até
mesmo questdes psicossociais, como, por exemplo, a religido, que
pode alterar de forma contundente os cuidados prestados ao pa-

TECNICO EM ENFERMAGEM

()

ciente. Este processo pode ser otimizado com a utiliza¢do de PEP,
com formularios especificos que direcionam o questionamento da
enfermeira e o registro online dos dados, que podem ser acessa-
dos por todos da Instituicdo, até mesmo de forma remota. Assim,
é possivel realizar as interveng¢des necessdrias para prestacdo dos
cuidados ao paciente, com maior segurancga e agilidade.

2.Diagndstico de Enfermagem

Nesta etapa, se dd o processo de interpretacdo e agrupamen-
to dos dados coletados, conduzindo a tomada de decisdo sobre os
diagndsticos de enfermagem que mais irdo representar as agles e
intervengdes com as quais se objetiva alcangar os resultados espe-
rados. Para isso, utilizam-se bibliografias especificas que possuem a
taxonomia adequada, definigdes e causas provaveis dos problemas
levantados no histérico de enfermagem. Com isso, se faz a elabora-
¢do de um plano assistencial adequado e Unico para cada pessoa.
Tudo que for definido deve ser registrado no Prontuario 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. Sao 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 re-
alizara as a¢des ou intervengGes determinadas na etapa do Plane-
jamento de Enfermagem. Sao atividades que podem ir desde uma
administracdo de medicag¢do 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 (Evolugdo)

Por fim, a equipe de enfermagem ird registrar os dados no
Prontuario Eletronico do Paciente de forma deliberada, sistematica
e continua. Nele, devera ser registrado a evolugdo do paciente para
determinar se as agGes ou interveng¢des de enfermagem alcanga-
ram o resultado esperado. Com essas informagdes, a Enfermeira
tera como verificar a necessidade de mudangas ou adaptagées 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 informac¢do em enfermagem (Registro em Enfer-
magem)

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro,
no prontudrio do paciente, de todas as observagGes 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-
rupgées ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas
as ocorréncias clinicas.
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