Editora

oluca®

a solucdo para o seu concurso!

SL-106MA-21
COD: 7908433205654

EUCLIDES DA
CUNHA PAULISTA

PREFEITURA MUNICIPAL DE EUCLIDES DA CUNHA
PAULISTA DO ESTADO DE SAQ PAULO

Auxiliar de Enfermagem

EDITAL DO CONCURSO PUBLICO N.2 001/2021



INDICE

Lingua Portuguesa

R o T V=Y o o - TP 01
Y 1 - 1 - 02
TR oY= - - T 02
4. Estrutura e FOrmagd@o das Palavras . ... ..o ittt e e e e e e e 03
5. Classificagdo e Flexdo das Palavras; Classes de Palavras: tudo sobre substantivo, adjetivo, preposi¢do, conjungdo, advérbio, verbo,
pronome, NnuMeral, INTerEICA0 € ArtiZO . . o\ vttt ittt et et e e e e e e e e 05
B, ACENEUAGAO « vt ettt e e e e e e e e 10
7. Concordancia nominal; Concordancia Verbal. . .. ... .t e 10
8. Regéncia Nominal; Regéncia Verbal . .. .. o 11
LS TR [0 =Y o [ 2o Y (U - Yot [ P 11
10, USO @ CraSE v ottt ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e 13
11. Colocagao dos PrONOMES NAS fraSES . . v\ vttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e 13
12. Termos Essenciais da Oragdo (Sujeito @ Predicado) . . . ... oottt e e e e e 14
13, Analise € INTerPretagao 08 TEXEOS . o v vt ettt ettt ettt ettt e e ettt e e et e et e e e e 16

Matematica / Raciocinio Logico

CoONIUHWNE

10.
11.

Conjunto de numeros: naturais, inteiros, racionais, irracionais, reais, operagoes, expressdes (calculo), problemas, raiz quadrada 01

MDC e MMC - CAlCUIO - ProbIEmMaS . . .ottt et e e e e e e e e e e e e e e 05
L0 T (o1=T ) = =T o o 06
JUINOS SIMIPIES. . .o e e e e 07
Regras de trés SimpPles @ COMPOSTA . . .ttt ettt et e e et e e e e e e e e 08
Sistema de medidas: comprimento, superficie, massa, capacidade, tempo, volume. ....... ... i i e 09
Sistema Monetario Nacional (REal) . . ... v ittt et e et et et e e e e e e 11
Equacgdes: 12 e 22 graus; INeqUAagOes A0 10 Gral .. oottt ettt ettt ettt ettt e e e e e 13
Expressdes Algébricas; Fragdo Algehrica. . . . ... ot e 16
GEOMELNIA Plana. . . oo e e e e e 20
RACIOCINIO LOgICO. . o\ oottt et e e e e et e e e e e e e 25

Conhecimentos Especificos
Auxiliar de Enfermagem

L. INtrodUGa0 @ BN EIMAEM . . oot e e e e 01
2. Higienizagdo das maos, higiene corporal, cuidados com a cavidade oral, cuidados de enfermagem com eliminagdo urindria, oxige-
noterapia, aplicagdo de compressas, verificagdo de pardmetros clinicos (pressao arterial, pulso, temperatura, frequéncia respiratoria
€ PES0), CONTIOIE BlICBMICO . . ottt ettt ettt et e et e et e e e e e e 06
3. Cuidados de enfermagem aos pacientes cirurgicos pediatricos e adultos, cirurgia segura, sinais e sintomas indicativos de sepse e as
principais medidas preventivas. Cuidados com drenos, sondas € Cateteres . . .....cv ittt i s 15
4. Cuidados de enfermagem com feridas. Prevencdo de UICera por Press@ ... vu v ettt ettt ettt et et 22
5. Cuidados de enfermagem com estomas de eliminagao .. ... ...ttt e e e 37
6. Cuidados de enfermagem ao paciente COmM tragUEeOSTOMIA . . ..ottt ettt ettt e e e e ettt ittt 38
7. Contencdo fisica de pacientes, Prevencdo de QUEES . . .. o v vttt ettt ettt et e et e 40
8. Manipulagdo de materiais estéreis, cuidados na desinfeccdo e esterilizagdode materiais. . .......... ..o i, 47
9. Nogdes de farmacologia, no¢des sobre medicamentos e cuidados de enfermagem na sua preparacgdo, calculos e administragdo para
adultos e pediatria. Terapia intravenosa, seguranc¢a do paciente, erros de medicagdo .. ... oo v it i it ittt it e e 54
10. NogOes sobre preparo e posicionamento de pacientes para exames, técnicas basicas de enfermagem ....................... 64
11. Cuidados COM O COMPO APOS MOITE . . o\ vttt ettt e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e et e e e et ettt et 78
12. Cuidados de enfermagem ao recém-nascido, lactente e pré-escolar com afecg¢des clinicas e cirdrgicas .. ..................... 78
13. Cuidados com pacientes em isolamento, tipos de isolamentos . . .. ...ttt e 93
14. Auxilio na ressuscitagao cardiopulmonar, cuidados com o carro de emMergencCia . ... ...ov ittt it 95
15, Legislagado profissional. RjU .. ..ottt et et e e e e 141
16. Direitos e deveres do Cidad@o . . . . ..ottt e e 164
17. Declaragdo de dir€itos HUMaNOs . . . ..ottt e e e e e e e e e e e 171




18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

INDICE

PrinCipios de DIOBtICA . . . . oottt e 177
Constituigdo e os estatutos da criancga, do adolescente € do idoSO . ... .ottt e 180
Cddigo de ética do conselho federal de enfermagem . ... ... i e 227
Lei do exercicio profissional de enfermagem N2 7.498/86 . ... ...ttt 233
Carta dos direitos O PaCIENtE. . . .ttt e e e e e e e e e e 240
NEB 2 et ettt e e e e e e e e e e e e e e e 246
Politica nacional de humManizagado . . .. ..ottt e et e e e e e e 255
DOCUMENTACE0 A BNTEIMAZEIM . ..ottt et ettt e e e et e e e e 260




LINGUA PORTUGUESA

FONEMA

Muitas pessoas acham que fonética e fonologia sdo sindnimos. Mas, embora as duas pertengcam a uma mesma area de estudo, elas
sdo diferentes.

Fonética

Segundo o dicionario Houaiss, fonética “é o estudo dos sons da fala de uma lingua”. O que isso significa? A fonética € 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 ndo tem interesse em saber do conteldo daquilo que é falado. A fonética
utiliza o Alfabeto Fonético Internacional para representar cada som.

Sintetizando: a fonética estuda o movimento fisico (da boca, labios...) 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 organizac¢do e a classificagdo dos sons,
separando-os em unidades significativas. E responsabilidade da fonologia, também, cuidar de aspectos relativos a divisao sildbica, 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 s6 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 pronuncia 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 asétu

Assento asétu

Percebeu? A transcrigdo é idéntica, ja que os sons também sdo. Ja a fonologia analisa cada som com seu significado, portanto, é ela
que faz a diferenca 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. Atencdo: estamos falando de menores unidades de som, ndo de sila-
bas. Observe a diferencga: 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- é a primeira silaba; pé é o primeiro som; e P é a primeira letra.




Agora que ja sabemos todas essas diferencia¢Ges, vamos en-
tender melhor o que é e como se compde uma silaba.

Silaba: A silaba é um fonema ou conjunto de fonemas que emi-
tido 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 so 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 t6nica 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 antependultima
(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 n3o 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.

SiLABA

A cada um dos grupos pronunciados de uma determinada pa-
lavra numa s6 emissdo de voz, da-se o nome de silaba. Na Lingua
Portuguesa, o nucleo da silaba é sempre uma vogal, ndo existe sila-
ba sem vogal e nunca mais que uma vogal em cada silaba.

Para sabermos o nimero de silabas de uma palavra, devemos
perceber quantas vogais tem essa palavra. Mas preste atengao, pois
as letras i e u (mais raramente com as letras e e 0) podem represen-
tar semivogais.

Classificagdo por nimero de silabas

Monossilabas: palavras que possuem uma silaba.
Exemplos: ré, p6, més, faz

Dissilabas: palavras que possuem duas silabas.
Exemplos: ca/sa, la/co.

Trissilabas: palavras que possuem trés silabas.
Exemplos: i/da/de, pa/le/ta.
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Polissilabas: palavras que possuem quatro ou mais silabas.

Exemplos: mo/da/li/da/de, ad/mi/rd/vel.

Divisdo Silabica

- Letras que formam os digrafos “rr”, “ss”, “sc”, “s¢”,
devem permanecer em silabas diferentes. Exemplos:

des — cer

pas —sa—ro...

XS”, e IIXCII

- Digrafos “ch”, “nh”, “Ih”, “gu” e “qu” pertencem a uma Unica
silaba. Exemplos:

chu—va

quei—jo

- Hiatos ndo devem permanecer na mesma silaba. Exemplos:
ca—de—a-do
ju—i—z

- Ditongos e tritongos devem pertencer a uma unica silaba.
Exemplos:

en —xa—guei

cai—xa

- Encontros consonantais que ocorrem em silabas internas ndo
permanecem juntos, exceto aqueles em que a segunda consoante
é “l” ou “r”. Exemplos:

ab—-d6—men

flau — ta (permaneceram juntos, pois a segunda letra é repre-
sentada pelo “1”)

pra —to (o mesmo ocorre com esse exemplo)

- Alguns grupos consonantais iniciam palavras, e ndo podem
ser separados. Exemplos:

peu—mo-ni—a

psi—céd—lo—-ga

Acento Tonico

Quando se pronuncia uma palavra de duas silabas ou mais, ha
sempre uma silaba com sonoridade mais forte que as demais.

valor - a silaba lor é a mais forte.

maleiro - a silaba lei é a mais forte.

Classificagdo por intensidade

-Tbnica: silaba com mais intensidade.

- Atona: silaba com menos intensidade.

- Subténica: silaba de intensidade intermediaria.

Classificagdo das palavras pela posigdo da silaba tonica

As palavras com duas ou mais silabas sdo classificadas de acor-
do com a posicdo da silaba tonica.

- Oxitonos: a silaba tonica é a ultima. Exemplos: paletd, Parana,
jacaré.

- Paroxitonos: a silaba tonica é a penultima. Exemplos: facil, ba-
nana, felizmente.

- Proparoxitonos: a silaba tonica é a antepenultima. Exemplos:
minimo, fabula, término.

ORTOGRAFIA

ORTOGRAFIA OFICIAL

* Mudancas no alfabeto: O alfabeto tem 26 letras. Foram rein-
troduzidas as letras k, w e y.

O alfabeto completo é o seguinte: ABCDEFGHIJKLMNO
PQRSTUVWXYZ




* Trema: N3o se usa mais o trema ("), sinal colocado sobre a
letra u para indicar que ela deve ser pronunciada nos grupos gue,
gui, que, qui.

Regras de acentuagao
— N&o se usa mais o acento dos ditongos abertos éi e 6i das pala-
vras paroxitonas (palavras que tém acento tonico na penultima silaba)

LINGUA PORTUGUESA

Como era Como fica
alcatéia alcateia
apodia apoia
apdio apoio

Atengdo: essa regra s6 vale para as paroxitonas. As oxitonas
continuam com acento: Ex.: papéis, heroi, herdis, troféu, troféus.

— Nas palavras paroxitonas, ndo se usa mais o acento no i e no

u ténicos quando vierem depois de um ditongo.

Como era Como fica
baitca baiuca
bocaitva bocaiuva

Atencgdo: se a palavra for oxitona e o i ou 0 u estiverem em
posicdo final (ou seguidos de s), o acento permanece. Exemplos:
tuiuid, tuiuids, Piaui.

— N&o se usa mais o acento das palavras terminadas em éem
e 60(s).

Como era Como fica
abengéo abengoo
créem creem

— N3o se usa mais o acento que diferenciava os pares para/
para, péla(s)/ pela(s), pélo(s)/pelo(s), pdlo(s)/polo(s) e péra/pera.

Atengao:

¢ Permanece o acento diferencial em pdde/pode.

¢ Permanece o acento diferencial em por/por.

e Permanecem os acentos que diferenciam o singular do plural
dos verbos ter e vir, assim como de seus derivados (manter, deter,
reter, conter, convir, intervir, advir etc.).

o E facultativo o uso do acento circunflexo para diferenciar as
palavras forma/férma.

Uso de hifen

Regra bdsica:

Sempre se usa o hifen diante de h: anti-higiénico, super-ho-
mem.

Outros casos

1. Prefixo terminado em vogal:

—Sem hifen diante de vogal diferente: autoescola, antiaéreo.

—Sem hifen diante de consoante diferente de r e s: anteprojeto,
semicirculo.

— Sem hifen diante de r e s. Dobram-se essas letras: antirracis-
mo, antissocial, ultrassom.

— Com hifen diante de mesma vogal: contra-ataque, micro-on-
das.

2. Prefixo terminado em consoante:

— Com hifen diante de mesma consoante: inter-regional, sub-
-bibliotecdrio.

— Sem hifen diante de consoante diferente: intermunicipal, su-
persénico.

— Sem hifen diante de vogal: interestadual, superinteressante.

Observacgdes:

e Com o prefixo sub, usa-se o hifen também diante de palavra
iniciada por r: sub-regido, sub-raga. Palavras iniciadas por h perdem
essa letra e juntam-se sem hifen: subumano, subumanidade.

e Com os prefixos circum e pan, usa-se o hifen diante de pala-
vra iniciada por m, n e vogal: circum-navegag¢do, pan-americano.

¢ O prefixo co aglutina-se, em geral, com o segundo elemento,
mesmo quando este se inicia por o: coobrigagdo, coordenar, coope-
rar, cooperagdo, cooptar, coocupante.

e Com o prefixo vice, usa-se sempre o hifen: vice-rei, vice-al-
mirante.

e N3o se deve usar o hifen em certas palavras que perderam
a nogdo de composi¢ao, como girassol, madressilva, mandachuva,
pontapé, paraquedas, paraquedista.

e Com os prefixos ex, sem, além, aquém, recém, pos, pré, pro,
usa-se sempre o hifen: ex-aluno, sem-terra, além-mar, aquém-mar,
recém-casado, pds-graduag¢do, pré-vestibular, pré-europeu.

Viu? Tudo muito tranquilo. Certeza que vocé ja estd dominando
muita coisa. Mas ndo podemos parar, ndo é mesmo?!?! Por isso
vamos passar para mais um ponto importante.

ESTRUTURA E FORMAGAO DAS PALAVRAS

ESTRUTURA E FORMAGAO DAS PALAVRAS

As palavras sdo formadas por estruturas menores, com
significados préprios. Para isso, ha varios processos que contribuem
para a formagdo das palavras.

Estrutura das palavras

As palavras podem ser subdivididas em estruturas significativas
menores - os morfemas, também chamados de elementos morficos:

—radical e raiz;

—vogal tematica;

—tema;

—desinéncias;

— afixos;

— vogais e consoantes de ligacdo.

Radical: Elemento que contém a base de significagdo do
vocabulo.

Exemplos

VENDer, PARTir, ALUNo, MAR.

Desinéncias: Elementos que indicam as flexdes dos vocabulos.
Dividem-se em:

Nominais

Indicam flexdes de género e nimero nos substantivos.
Exemplos

pequenO, pequenA, alunO, aluna.

pequenoS, pequenas, alunos, alunas.




CONJUNTO DE NUMEROS: NATURAIS, INTEIROS, RA-
CIONAIS, IRRACIONAIS, REAIS, OPERACOES, EXPRES-
SOES (CALCULO), PROBLEMAS, RAIZ QUADRADA

Numeros Naturais

Os numeros naturais sdo o modelo matematico necessario
para efetuar uma contagem.

Comegando por zero e acrescentando sempre uma unidade,
obtemos o conjunto infinito dos nimeros naturais

N =1{0,1,2,3,4,56....}

- Todo numero natural dado tem um sucessor
a) O sucessorde 0 é 1.

b) O sucessor de 1000 é 1001.

c) O sucessor de 19 é 20.

Usamos o * para indicar o conjunto sem o zero.

N* ={1,2,3,4,5,6... . }

- Todo nimero natural dado N, exceto o zero, tem um anteces-
sor (numero que vem antes do nimero dado).

Exemplos: Se m é um ndmero natural finito diferente de zero.

a) O antecessor do nimero m é m-1.

b) O antecessorde 2 é 1.

c) O antecessor de 56 é 55.

d) O antecessor de 10 é 9.

Expressdes Numéricas

Nas expressdes numéricas aparecem adigdes, subtragdes, mul-
tiplicagdes e divisdes. Todas as operagdes podem acontecer em
uma Unica expressdo. Para resolver as expressdes numéricas utili-
zamos alguns procedimentos:

Se em uma expressdo numérica aparecer as quatro operagoes,
devemos resolver a multiplicagdo ou a divisdo primeiramente, na
ordem em que elas aparecerem e somente depois a adi¢do e a sub-
tracdo, também na ordem em que aparecerem e os parénteses sdo
resolvidos primeiro.

Exemplo 1
10+12-6+7
22-6+7
16+7

23

Exemplo 2
40-9x4+23
40-36+23
4+ 23

27

Exemplo 3
25-(50-30)+4x5
25-20+20=25

Numeros Inteiros

Podemos dizer que este conjunto é composto pelos nimeros
naturais, o conjunto dos opostos dos niumeros naturais e o zero.
Este conjunto pode ser representado por:

MATEMATICA / RACIOCINIO LOGICO

(=)

Z={.,—3,-2,-1,0123,..}

Subconjuntos do conjunto Z:
1)Conjunto dos numeros inteiros excluindo o zero

7* =1{.-2,-1,1,2,...}

2) Conjuntos dos nimeros inteiros ndo negativos
Z,=1{0,1,2,..}

3) Conjunto dos numeros inteiros ndo positivos
7. ={.-3,-2-1}

Numeros Racionais

Chama-se de nimero racional a todo nimero que pode ser ex-
presso na forma %, onde a e b sdo inteiros quaisquer, com bz0

Sdo exemplos de nimeros racionais:

-12/51

-3

-(-3)

-2,333...

As dizimas periddicas podem ser representadas por fragao,
portanto sdo consideradas nimeros racionais.
Como representar esses numeros?

Representacdo Decimal das Fragoes
Temos 2 possiveis casos para transformar fracdes em decimais

19) Decimais exatos: quando dividirmos a fragdo, o nimero de-
cimal terd um numero finito de algarismos apds a virgula.

1
-=05
2

1
—=10,25
4

3
—=0,75
4

29) Tera um numero infinito de algarismos apds a virgula, mas
lembrando que a dizima deve ser periddica para ser nUmero racio-
nal

OBS: periodo da dizima sdo os numeros que se repetem, se
nao repetir ndo é dizima periddica e assim numeros irracionais, que
trataremos mais a frente.

L_ 0,333

3=0

35

— =0,353535...
99

105

— =11,6666...

Representagdo Fraciondria dos Niumeros Decimais
19caso) Se for exato, conseguimos sempre transformar com o
denominador seguido de zeros.




O numero de zeros depende da casa decimal. Para uma casa,
um zero (10) para duas casas, dois zeros(100) e assim por diante.

33 33
T10
29caso) Se dizima periddica € um ndmero racional, entdo como
podemos transformar em fragdo?

Exemplo 1

Transforme a dizima 0, 333... .em fragdo

Sempre que precisar transformar, vamos chamar a dizima dada
de x, ou seja

X=0,333...

Se o periodo da dizima é de um algarismo, multiplicamos por
10.
10x=3,333...

E entdo subtraimos:
10x-x=3,333...-0,333...
9x=3

X=3/9

X=1/3

Agora, vamos fazer um exemplo com 2 algarismos de periodo.

Exemplo 2

Seja a dizima 1,1212...
Fagamos x =1,1212...
100x = 112,1212....

Subtraindo:
100x-x=112,1212...-1,1212...
99x=111

X=111/99

Numeros Irracionais

Identificacdo de numeros irracionais

— Todas as dizimas periddicas sdo nimeros racionais.

— Todos os numeros inteiros sdo racionais.

— Todas as fragdes ordindrias sdo nimeros racionais.

—Todas as dizimas ndo periddicas sdo nimeros irracionais.

— Todas as raizes inexatas sdo nimeros irracionais.

— A soma de um numero racional com um numero irracional é
sempre um numero irracional.

— A diferenca de dois nimeros irracionais, pode ser um nimero
racional.

— Os numeros irracionais ndo podem ser expressos na forma %,
com a e b inteiros e bz0.

Exemplo: V5._V5- 0 e 0 é um numero racional.

— O quociente de dois numeros irracionais, pode ser um nime-
ro racional.

MATEMATICA / RACIOCINIO LOGICO

[no)

Exemplo: V8.V2= V4 =2 e 2 éum ndmero racional.

— O produto de dois numeros irracionais, pode ser um nimero
racional.

Exemplo: V7 . V7 _V49._ 7 é um nimero racional.

Exemplo: radicais( ﬁﬁ) a raiz quadrada de um numero na-
tural, se ndo inteira, é irracional.

Numeros Reais

CONJUNTOS NUMERICOS

Nameros

= . Racionais
Irracionais

Nameros

Ndameros
Inteiros

Fonte: www.estudokids.com.br

Representagdo na reta

Conjunto dos nimeros reais

i (| i [ Ly 1 1 I
I i | T T
0 [+1 +2 +3| +4
+3,1416

P
4

-5/2 +3/4
Intervalos limitados
Intervalo fechado — NUmeros reais maiores do que a ou iguais a
e menores do que b ou iguais a b.

Intervalo:[a,b]
Conjunto: {x € R|asx<b}

Intervalo aberto — nimeros reais maiores que a e menores que

Intervalo:]a,b[
Conjunto:{xeR|a<x<b}

Intervalo fechado a esquerda — nimeros reais maiores que a ou
iguais a A e menores do que B.




Intervalo:{a,b[
Conjunto {x € R|asx<b}

Intervalo fechado a direita — numeros reais maiores que a e
menores ou iguais a b.

Intervalo:]a,b]
Conjunto:{x € R|a<x<b}

Intervalos llimitados
Semirreta esquerda, fechada de origem b- niUmeros reais me-
nores ou iguais a b.

Intervalo:]-o=,b]
Conjunto:{x € R|x<b}

Semirreta esquerda, aberta de origem b — ndimeros reais me-
nores que b.

Intervalo:]-oo,b[
Conjunto:{x € R|x<b}

Semirreta direita, fechada de origem a — nimeros reais maiores
ou iguais a A.

Intervalo:[a,+ oo[
Conjunto:{x € R|x=a}

Semirreta direita, aberta, de origem a — nimeros reais maiores
que a.

Intervalo:]a,+ o[
Conjunto:{x € R|x>a}

Potenciagao
Multiplicagdo de fatores iguais

23=2.2.2=8

Casos
1) Todo numero elevado ao expoente 0 resulta em 1.

1°=1
100000° = 1

2) Todo numero elevado ao expoente 1 é o préprio nimero.

31=3

MATEMATICA / RACIOCINIO LOGICO

41 =4

3) Todo nimero negativo, elevado ao expoente par, resulta em
um numero positivo.

(-2)2=4

(-4)% =16

4) Todo numero negativo, elevado ao expoente impar, resulta
em um numero negativo.

(-2)° = -8

(—3)3=-27

5) Se o sinal do expoente for negativo, devemos passar o sinal
para positivo e inverter o nUmero que esta na base.

1
_1__
2 )
1

272 ="C
4

6) Toda vez que a base for igual a zero, ndo importa o valor do
expoente, o resultado sera igual a zero.

02=0
03=0
Propriedades

1) (@a™.a"=a™") Em uma multiplicagdo de poténcias de mesma
base, repete-se a base e soma os expoentes.

Exemplos:

24 23 = 243 97
(2.2.2.2) (2.2.2)=2.2.2.2.2.2.2=27

l 2 1 3 l 2+3 1 3
B @ - - -
2 2 2 2
2) (@™ a" = a™"). Em uma divisdo de poténcia de mesma base.

Conserva-se a base e subtraem os expoentes.

Exemplos:
9°:92=952=9*

B @ -6 -6

3) (a™)" Poténcia de poténcia. Repete-se a base e multiplica-se
0s expoentes.

2-3

2

Exemplos:
(522 =523=5¢

(@) -2
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INTRODUCAO A 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, gradativamen-
te, vem sendo implantada em diversos servicos de saude. Os com-
ponentes ou etapas dessa sistematizagdo variam de acordo com o
método adotado, sendo basicamente composta por levantamen-
to de dados ou histdrico de enfermagem, diagndstico de enferma-
gem, plano assistencial e avaliagdo.

Interligadas, essas agdes permitem identificar as necessida-
des de assisténcia de saude do paciente e propor as intervengdes
que melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro
a responsabilidade legal pela sistematizagdo; contudo, para a ob-
tencgdo de resultados satisfatdrios, toda a equipe de enfermagem
deve envolver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, median-
te entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sdo
obtidas importantes informagdes para a elaboragao de um plano
assistencial e prescrigdo 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
tratamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus hdbitos e praticas de saude, a histéria da doenga atual,
de doengas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informa-
¢Oes consideradas relevantes para a elaboragdo do plano assis-
tencial de enfermagem e tratamento devem ser registradas no
prontudrio, tomando-se, evidentemente, os cuidados necessarios
com as consideradas 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 situa-
¢Oes, 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 medi-
das, como peso e altura, utilizando-se técnicas especificas.

Na etapa seguinte, faz-se a analise 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 pa-
ciente (prescrigdo 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
modificar ou ndo o plano inicialmente proposto.

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

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

Segundo o Ministério da Saude, hospital é definido como es-
tabelecimento de salde destinado a prestar assisténcia sanitaria
em regime de interna¢do a uma determinada clientela, ou de ndo-
-internagdo, no caso de ambulatério ou outros servigos.

Para se avaliar a necessidade de servigcos e leitos hospitala-
res numa dada regido faz-se necessario considerar fatores como
a estrutura e nivel de organizagdo de saude existente, nUmero de
habitantes e frequéncia e distribuicdao de doencas, além de outros
eventos relacionados a saude. Por exemplo, é possivel que numa
regido com grande populagdo de jovens haja caréncia de leitos
de maternidade onde ocorre maior numero de nascimentos. Em
outra, onde haja maior incidéncia de doengas cronico-degene-
rativas, a necessidade 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 qua-
tro especialidades médicas basicas, ou especializado, destinado
a prestar assisténcia em uma especialidade, como, por exemplo,
maternidade, ortopedia, entre outras.

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

Conforme as diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS), os
servigos de saude em uma dada regido geografica - desde as uni-
dades basicas até os hospitais de maior complexidade - devem
estar integrados, constituindo um sistema hierarquizado e orga-
nizado de acordo com os niveis de atengdo a saude. Um sistema
assim constituido disponibiliza atendimento integral a populacgéo,
mediante a¢Ges de promocgdo, prevencdo, recuperagao e reabili-
tagdo da saude.

As unidades basicas de saude (integradas ou ndo ao Programa
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 re-
gime de internagao.

De maneira geral, o hospital secundario oferece alto grau
de resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os
gue acabam necessitando de encaminhamento para um hospital
tercidrio. O sistema de saude vigente no Brasil agrega todos os
servigos publicos das esferas federal, estadual e municipal e os
servigos privados, credenciados por contrato ou convénio. Na
area hospitalar, 80% dos estabelecimentos que prestam servigos
ao SUS sdo privados e recebem reembolso pelas agbes realizadas,
ao contrario da ateng¢dao ambulatorial, onde 75% da assisténcia
provém de hospitais publicos.

Na reorganizagdo 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 ambulatdrios e unidades
basicas de saude. O hospital privado pode ter carater beneficente,
filantrépico, com ou sem fins lucrativos. No beneficente, os recur-
sos sdo origindrios de contribuicdes e doagGes particulares para a
prestacdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutencdo e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O
hospital filantrépico reserva servigos gratuitos para a populagdo
carente, respeitando a legislagdo em vigor. Em ambos, os mem-
bros da diretoria ndo recebem remuneragao.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que neces-
sita durante sua internagdo hospitalar, faz-se necessario que te-
nha a sua disposi¢do uma equipe de profissionais competentes e
diversos servigos integrados - Corpo Clinico, equipe de enferma-
gem, Servigo de Nutrigdao e Dietética, Servigo Social, etc., caracte-
rizando uma extensa divisdo técnica de trabalho.




CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Para alcancgar 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 produgao hospitalar é a
interdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e di-
versidade de procedimentos diariamente realizados para prover
assisténcia 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
insalubre, onde os profissionais e os proprios pacientes interna-
dos estdo expostos a agressGes de diversas naturezas, seja por
agentes fisicos, como radiagdes originarias de equipamentos ra-
diolégicos e elementos radioativos, seja por agentes quimicos,
como medicamentos e solugdes, ou ainda por agentes bioldgicos,
representados por microrganismos.

No hospital concentram-se os hospedeiros mais susceptiveis,
os doentes e os microrganismos mais resistentes. O volume e a
diversidade de antibidticos utilizados provocam alteragdes impor-
tantes nos microrganismos, dando origem a cepas multirresisten-
tes, normalmente inexistentes na comunidade. A contaminagdo
de pacientes durante a realizagdo de um procedimento ou por in-
termédio de artigos hospitalares pode provocar infecgdes graves
e de dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuti-
cos invasivos, como didlise peritonial, hemodidlise, inser¢dao de
cateteres e drenos, uso de drogas imunossupressoras, sdo fatores
que contribuem para a ocorréncia de infecgdo.

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

Visando evitar a ocorréncia de infecgdo hospitalar, a equipe
deve realizar os devidos cuidados no tocante a sua prevencgdo 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 infecgdo
cruzada.

Atendendo o paciente no hospital

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

A internacgdo 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
temporaria com pessoas estranhas e em ambiente nado-familiar.
Para a maioria das pessoas, este fato representa desequilibrio
financeiro, isolamento social, perda de privacidade e individuali-
dade, sensac¢do de inseguranca, medo e abandono. A adaptacdo
do paciente a essa nova situagdo é marcada por dificuldades pois,
aos fatores acima, soma-se a necessidade de seguir regras e nor-
mas institucionais quase sempre bastante rigidas e inflexiveis, de
entrosar-se com a equipe de saude, de submeter-se a iniUmeros
procedimentos e de mudar de habitos.

O movimento de humanizagdo do atendimento em saude
procura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares,
buscando formas de tornar menos agressiva a condi¢do do doente
institucionalizado. Embora lenta e gradual, a prépria conscientiza-
¢do do paciente a respeito de seus direitos tem contribuido para

tal intento. Fortes aponta a responsabilidade institucional como
um aspecto importante, ao afirmar que existe um componente
de responsabilidade dos administradores de saude na implemen-
tacdo de politicas e agGes administrativas que resguardem os di-
reitos dos pacientes. Assim, questées como sigilo, privacidade,
informagdo, aspectos que o profissional de saude tem o dever de
acatar por determinagdo do seu cdédigo de ética, tornam-se mais
abrangentes e eficazes na medida em que também passam a ser
principios norteadores da organizagdo de saude.

Tudo isso reflete as mudangas 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 pa-
tiscere, que significa padecer, e expressa uma conotagdo de de-
pendéncia, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra deno-
minagdo para o receptor do cuidado. Ha crescente tendéncia em
utilizar o termo cliente, que melhor reflete a forma como vém
sendo estabelecidos os contatos entre o receptor do cuidado e
o profissional, ou seja, na base de uma relagdo de interdepen-
déncia e alianga. Outros tém manifestado preferéncia pelo termo
usudrio, considerando que o receptor do cuidado usa 0os nossos
servigos. Entretanto, sera mantida 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 profis-
sional de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia
necessdria, atentando para certos cuidados que podem auxilia-lo
nessa fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares
e a equipe é muito importante para a adaptagdo na unidade. O
tratamento realizado com gentileza, cordialidade e compreen-
sdo ajuda a despertar a confianga e a seguranga tdo necessarias.
Assim, cabe auxilia-lo a se familiarizar com o ambiente, apresen-
tando-o a equipe presente e a outros pacientes internados, em
caso de enfermaria, acompanhando-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 es-
teja 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
cuidados, de ser informado sobre os procedimentos e tratamento
que lhe 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 inter-
na¢do, em vista de fatores como altos custos hospitalares, insufi-
ciéncia de leitos e riscos de infecgdo hospitalar. Em contrapartida,
difundem-se os servicos de saude externos, como a internagdo
domiciliar, a qual estende os cuidados da equipe para o domici-
lio do doente, medida comum em situagdes de alta precoce e de
acompanhamento de casos cronicos - é importante que, mesmo
neste ambito, sejam também observados os cuidados e técnicas
utilizadas para a prevengdo e controle da infec¢do hospitalar e
descarte adequado de material perfurocortante.
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O periodo de internagdo do paciente finaliza-se com a alta
hospitalar, decorrente de melhora em seu estado de saude, ou
por motivo de ébito. Entretanto, a alta também pode ser dada por
motivos tais como: a pedido do paciente ou de seu responsavel;
nos casos de necessidade de transferéncia para outra instituicdo
de saude; na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recu-
sar(em)-se a seguir o tratamento, mesmo apods ter(em) sido orien-
tado(s) quanto aos riscos, direitos e deveres frente a terapéutica
proporcionada pela equipe.

Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem ne-
cessitar de orientagGes sobre alimentagdo, tratamento medica-
mentoso, atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados
especificos, momento em que a participacdo da equipe multipro-
fissional é importante para esclarecer quaisquer duvidas apresen-
tadas.

Apds a saida do paciente, ha necessidade de se realizar a lim-
peza da cama e mobilidrio; se o mesmo se encontrava em isola-
mento, deve-se também fazer a limpeza de todo o ambiente (lim-
peza terminal): 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 agdes ainda ficam sob o
encargo dos profissionais de enfermagem.

O paciente podera sair do hospital s6 ou acompanhado por
familiares, amigos ou por um funcionario (assistente social, au-
xiliar, técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de
saude que a instituicdo disponibilize); dependendo do seu estado
geral, em transporte coletivo, particular ou ambulancia. Cabe a
enfermagem registrar no prontudrio a hora de saida, condigcGes
gerais, orienta¢Oes prestadas, como e com quem deixou o hos-
pital.

Um aspecto particular da alta diz respeito a transferéncia
para outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra ins-
tituicdo. Deve-se considerar que a pessoa necessitara adaptar-se
a0 novo ambiente, motivo pelo qual a orientagdo da enfermagem
é importante. Quando do transporte a outro setor ou a ambulan-
cia, o paciente deve ser transportado em maca ou cadeira de ro-
das, junto com seus pertences, prontudrio e os devidos registros
de enfermagem. No caso de encaminhamento para outro estabe-
lecimento, enviar os relatérios médico e de enfermagem.

Sistema de informagdo em saude

Um sistema de informacgdo representa a forma planejada de
receber e transmitir dados. Pressupde que a existéncia de um nu-
mero cada vez maior de informagdes requer o uso de ferramentas
(internet, arquivos, formularios) apropriadas que possibilitem o
acesso e processamento de forma agil, mesmo quando essas in-
formagdes dependem de fontes localizadas em areas geogréficas
distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de in-
formagdes através de um sistema informatizado é muito util por-
que agiliza o atendimento, tornando mais rdpido o processo de
admissdo e alta de pacientes, a marcagdo de consultas e exames,
o processamento da prescricdo médica e de enfermagem e mui-
tas outras agles frequentemente realizadas. Também influencia
favoravelmente na area gerencial, disponibilizando em curto es-
paco de tempo informagdes atualizadas de diversas naturezas
que subsidiam as agdes administrativas, como recursos humanos
existentes e suas caracteristicas, dados relacionados a recursos
financeiros e orgamentarios, recursos materiais (consumo, esto-
que, reposicdo, manuten¢do de equipamentos e fornecedores),

produgdo (niUmero de atendimentos e procedimentos realizados)
e aqueles relativos a taxa de nascimentos, dbitos, infec¢do hospi-
talar, média de permanéncia, etc.

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

O prontudrio agrega um conjunto de impressos nos quais
sdo registradas todas as informagdes relativas ao paciente, como
histérico da doenga, antecedentes pessoais e familiares, exame
fisico, diagndstico, evolugdo clinica, descrigdo de cirurgia, ficha
de anestesia, prescricdo médica e de enfermagem, exames com-
plementares 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 prontuario é propriedade dos estabelecimen-
tos de salde e apds a alta do paciente fica sob os cuidados da
instituicdo, arquivado em setor especifico. Quanto a sua informa-
tizagdo, ha iniciativas em andamento em diversos hospitais bra-
sileiros, haja vista que facilita a guarda e conservag¢do dos dados,
além de agilizar informagdes em prol do paciente. Devem, entre-
tanto, garantir a privacidade e sigilo dos dados pessoais.

Sistema de informagdao em enfermagem

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro,
no prontuario 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 in-
terrupgdes ao lado do paciente, podendo informar com detalhes
todas as ocorréncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que
o registro das informacgdes seja organizado de modo a reproduzir a
ordem cronoldgica dos fatos, isto permitird que, na passagem de
plantdo, a equipe possa acompanhar a evolugdo do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguin-
tes informacgdes:

- Observagao do estado geral do paciente, indicando mani-
festagdes emocionais como angustia, calma, interesse, depres-
sdo, euforia, apatia ou agressividade; condi¢des fisicas, indicando
alteragdes relacionadas ao estado nutricional, hidratagdo, inte-
gridade cutaneo-mucosa, oxigenagdo, postura, sono e repouso,
eliminagdes, padrdo da fala, movimentagdo; existéncia e condi-
¢Oes de sondas, drenos, curativos, imobilizagGes, cateteres, equi-
pamentos em uso;

- A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificacdo da resposta organica manifesta apds a aplicagdo de
determinado medicamento ou tratamento, tais como, por exem-
plo: alergia apds a administragdo de medicamentos, diminuicdo
da temperatura corporal apds banho morno, melhora da dispneia
apos a instalagdo de cateter de oxigénio;

- A realizagdo das prescricGes médicas e de enfermagem, o
que permite avaliar a atuacdo da equipe e o efeito, na evolugdo
do paciente, da terapéutica medicamentosa e nao-medicamento-
sa. Caso o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar
o motivo, por exemplo, se o paciente recusa a inalagdo prescrita,
deve-se registrar esse fato e o motivo da negac¢do. Procedimen-
tos 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 paciente;
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- A assisténcia de enfermagem prestada e as intercorréncias
observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados refe-
rentes aos cuidados higiénicos, administracdo de dietas, mudan-
cas de decubito, restricdo ao leito, aspiracdo de sondas e orienta-
¢Oes prestadas 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 efe-
tivar sua visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para
o registro das informagdes no prontudrio, a enfermagem geral-
mente utiliza um roteiro bdsico que facilita sua elaboragao. Por
ser um importante instrumento de comunicagao para a equipe, as
informagOes devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem
margem a interpretagdes errOneas. Considerando-se sua legalida-
de, faz-se necessario ressaltar que servem de proteg¢do tanto para
0 paciente como para os profissionais de saude, a instituicdo e,
mesmo, a sociedade.

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

- os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra
legivel e sem rasuras, utilizando a cor de tinta padronizada no
estabelecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plantdo
diurno; a vermelha, para o noturno. Ndo é aconselhavel deixar
espagos entre um registro e outro, o que evita que alguém possa,
intencionalmente, adicionar informagdes. Portanto, recomenda-
-se evitar pular linha(s) entre um registro e outro, deixar paragra-
fo ao iniciar a frase, manter espago em branco entre o ponto final
e a assinatura;

- verificar o tipo de impresso utilizado na institui¢cdo e a roti-
na que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha,
preenchendo ou completando o cabegalho, se necessario;

- indicar o horario de cada anotacgdo realizada;

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

- como nao se deve confiar na memdria para registrar as in-
formagdes, considerando-se que é muito comum o esquecimento
de detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de tra-
balho, o registro deve ser realizado em seguida a presta¢do do
cuidado, observacgdo de intercorréncias, recebimento de informa-
¢do ou tomada de conduta, identificando a hora exata do evento;

- guando do registro, evitar palavras desnecessarias como,
paciente, por exemplo, pois a folha de anotagdo € 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
rasurar, pois as rasuras ou alteragdes de dados despertam sus-
peitas de que alguém tentou deliberadamente encobrir informa-
¢Oes; 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, administrada uma ampola de Voltaren IM no gliteo di-
reito, digo, esquerdo.. Ou: .... no gluteo esquerdo; em caso de
troca de papeleta, riscar um trago em diagonal e escrever, Erro,
papeleta trocada;

- distinguir na anotacdo a pessoa que transmite a informa-
¢do; assim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo na
terceira pessoa do singular: Informa que ...., Refere que ...., Quei-
xa-se de ....; ja quando a informagdo é fornecida por um acom-
panhante 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 quan-
do houver descri¢des dos aspectos fisicos do paciente. Por exem-
plo: o paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e
MMII;

- organizar a anota¢do de maneira a reproduzir a ordem em
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressao, entrada tardia. Ou
em tempo, para acrescentar informacdes que porventura tenham
sido anteriormente omitidas;

- utilizar a terminologia técnica adequada, evitando abrevia-
turas, exceto as padronizadas institucionalmente. Por exemplo:
Apresenta dor de cabega cont..... por, Apresenta cefaléia continua

.

- evitar anotag¢les e uso de termos gerais como, segue em
observacgdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem
nenhuma informagao relevante e ndo sdo indicativos de assistén-
cia prestada;

- realizar os registros com frequéncia, pois se decorridas va-
rias horas nenhuma anotagdo foi feita pode-se supor que o pa-
ciente ficou abandonado e que nenhuma assisténcia lhe foi pres-
tada;

- registrar todas as medidas de seguranga adotadas para
proteger o paciente, bem como aquelas relativas a prevencdo de
complicagGes, por exemplo: Contido por apresentar agitagdo psi-
comotora;

- assinar a anotac¢do e apor o nimero de inscricdo do Conse-
Iho Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap. VI
do Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e agoni-
zantes e preparo do corpo pés morte

O paciente pode passar por cinco estagios psicoldgicos em
preparagdo para morte. Apesar de serem percebidos de forma
diferente em cada paciente, e ndo necessariamente na ordem
mostrada o entendimento de tais sentimentos pode ajudar a sa-
tisfagdo dos pacientes. As etapas do ato de morrer sdo:

Negacdo: quando o paciente toma conhecimento pela pri-
meira vez de sua doencga terminal, pode ocorrer uma recusa em
aceitar o diagnéstico.

Ira: uma vez que o paciente parando de negar a morte, é pos-
sivel que apresente um profundo ressentimento em relagdo aos
que continuarao vivos apds a morte, ao pessoal do hospital, a sua
propria familia etc.

Barganha: apesar de haver uma aceitacdo da morte por par-
te do paciente, pode haver uma tentativa de negociagdo de mais
tempo 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 + [égos = trata-
do, estudo). A semiologia é muito importante para o diagndstico
e posteriormente a prescri¢cdo de patologias.

A semiologia, base da pratica clinica requer ndo apenas habili-
dades, mas também agdes rdpidas e precisas. A preparagdo para o
exame fisico, a selecdo de instrumentos apropriados, a realizagédo
das avaliagdes, o registro de achados e a tomada de decisGes tem
papel fundamental em todo o processo de assisténcia ao cliente.
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A equipe de enfermagem deve utilizar todas as informagdes
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 alu-
nos as técnicas (semiotécnicas) gerais que compdem o exame fisi-
co. 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 obteng¢do do
diagnodstico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagnds-
tico 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
que precisam ser tomadas torna necessario que o enfermeiro te-
nha dominio de diversas informacgdes.

Semiotécnica é um campo de estudo onde estdo inseridas as
mais diversas técnicas realizadas pelo enfermeiro, técnico de en-
fermagem 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 aplicagdo de cada
técnica é muito importante, inclusive para nogdes de controle de
infecgoes.

Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem

Em todas as instituicdes de saude é crucial ter o controle e
entender 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 ins-
trumentos utilizados, tornando possivel a operacionalizagdo do
Processo de Enfermagem.

Esse processo é organizado em cinco etapas relacionadas,
interdependentes e recorrentes. Seu objetivo é garantir que o
acompanhamento dos pacientes seja prestado de forma coesa e
precisa. Com a utilizagdo desta metodologia, consegue-se analisar
as informacGes obtidas, definir padrdes e resultados decorrentes
das condutas definidas. Lembrando que, todos esses dados deve-
rao ser devidamente registrados no Prontuario do Paciente.

Segundo a resolugdo 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 situagdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicacao entre membros da equi-
pe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo”. Ele podera ser em papel ou digital. Contudo, a meto-
dologia em papel ndo garante uma uniformidade nas informacgdes
e permite possiveis quebras de condutas, além de ser oneroso na
questdo do seu armazenamento, bem como na questdo da sus-
tentabilidade.

Devido a uma necessidade cada vez maior de aten¢do com a
Seguranc¢a do Paciente hd uma necessidade crescente das Insti-
tuicOes de saude buscarem sistemas de gestao informatizado que
trazem o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) em sua compo-
si¢do. Essas ferramentas digitais permitem:

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

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

—estabelecer padrdes para conclusGes diagndsticas e planos
terapéuticos;

—realizar andlises gerenciais de resultados, indicadores de
gestdo e assistenciais.

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

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

1. Coleta de dados de Enfermagem ou Historico de Enfer-
magem

O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a bus-
ca por informagdes basicas que irdo definir os cuidados da equipe
de enfermagem. E uma etapa de um processo deliberado, siste-
matico e continuo na qual haverd a coleta de dados que serdo
passados pelos préprio paciente ou pela familia ou outras pessoas
envolvidas. Essas informagdes trardo maior precisdo de dados ao
Processo de Enfermagem dentro da abordagem da Sistematiza-
¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Por isso, serdo abordadas: alergias, histérico de doencas e até
mesmo questdes psicossociais, como, por exemplo, a religido, que
pode alterar de forma contundente os cuidados prestados ao pa-
ciente. Este processo pode ser otimizado com a utilizagdo de PEP,
com formuldrios 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 intervengdes necessdrias para prestagao dos
cuidados ao paciente, com maior seguranca e agilidade.

2. Diagnéstico de Enfermagem

Nesta etapa, se da o processo de interpretacdo e agrupamen-
to dos dados coletados, conduzindo a tomada de decisdo sobre os
diagndsticos de enfermagem que mais irdo representar as agoes
e intervengdes com as quais se objetiva alcancgar os resultados es-
perados. Para isso, utilizam-se bibliografias especificas que pos-
suem a taxonomia adequada, definicbes e causas provaveis dos
problemas levantados no histérico de enfermagem. Com isso, se
faz a elaboragdo de um plano assistencial adequado e Unico para
cada pessoa. Tudo que for definido deve ser registrado no Pron-
tuario Eletronico do Paciente (PEP), revisitado e atualizado sem-
pre que necessario.

3. Planejamento de Enfermagem

De acordo com a Sistematizagdo da Assisténcia de Enferma-
gem (SAE), que organiza o trabalho profissional quanto ao méto-
do, 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
acles 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 interveng¢fes. S3o informagdes que,
igualmente, devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri-
¢Oes checadas e o registro das agdes que foram executadas.

4. Implementagdo

A partir das informagdes obtidas e focadas na abordagem
da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a equipe
realizara as a¢Oes ou intervenc¢des determinadas na etapa do Pla-
nejamento de Enfermagem. S3o atividades que podem ir desde
uma administragdo de medicagdo até auxiliar ou realizar cuidados
especificos, como os de higiene pessoal do paciente, ou mensurar
sinais vitais especificos e acrescenta-los no Prontudrio Eletrénico
do Paciente (PEP).
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