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APRESENTACAO

PARABENS! ESTE E O PASSAPORTE PARA SUA APROVACAO.

A Nova Concursos tem um Unico proposito: mudar a vida das pessoas.

Vamos ajudar vocé a alcancar o tdo desejado cargo publico.

Nossos livros sdo elaborados por professores que atuam na area de Concursos Publicos. Assim a matéria
é organizada de forma que otimize o tempo do candidato. Afinal corremos contra o tempo, por isso a
preparagdo é muito importante.

Aproveitando, convidamos vocé para conhecer nossa linha de produtos “Cursos online”, conteudos
preparatorios e por edital, ministrados pelos melhores professores do mercado.

Estar a frente é nosso objetivo, sempre.

Contamos com indice de aprovacao de 87%*.

O que nos motiva é a busca da exceléncia. Aumentar este indice é nossa meta.

Acesse www.novaconcursos.com.br e conheca todos os nossos produtos.

Oferecemos uma solugdo completa com foco na sua aprovacdo, como: apostilas, livros, cursos online,
questdes comentadas e treinamentos com simulados online.

Desejamos-lhe muito sucesso nesta nova etapa da sua vida!

Obrigado e bons estudos!
*Indice de aprovacdo baseado em ferramentas internas de medico.
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Acesse:

www.novaconcursos.com.br/passaporte
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FRasAron Iy Passo2
Digite o cddigo do produto no campo indicado

Grétis no site.
Conteudo Online O cbdigo encontra-se no verso da capa da

:n: apostila.

Acesse nosso site e *Utilize sempre os 8 primeiros digitos.
complemente seus estudos. Ex: JNOO1-19
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Pronto!
Vocé ja pode acessar os conteldos online.
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FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM:
NOCOES BASICAS DE SAUDE E DOENCA,
ACOES DE ENFERMAGEM COM RELAGCAO A
AFERICAO DE SINAIS VITAIS, REALIZACAO
DE CURATIVO, CUIDADO COM A
HIGIENE, CONFORTO E SEGURANGA AO
PACIENTE, PREPARO DO PACIENTE PARA
EXAMES, ORGANIZAGCAO DA UNIDADE
DO PACIENTE, ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS POR VIA ORAL, VENOSA,
INTRAMUSCULAR, SUBCUTANEA,
OCULAR, NASAL, RETAL, OTOLOGICA.

Definicoes

A enfermagem segundo Wanda Horta é "A ciéncia e a
arte de assistir o ser humano em suas necessidades basi-
cas e torna-lo independente destas necessidades quan-
do for possivel através do autocuidado’ . A enfermagem
como ciéncia pode ser exercida em varios locais tais como :
Hospitais, Empresas Particulares (Enf. Do Trabalho),Escolas,
Unidades de Saude. Dentro de introducdo & enfermagem
estuda-se a enfermagem no ambito hospitalar.

Nos dias de hoje, o hospital é definido segundo a
OMS como elemento de uma organizacdo de carater mé-
dico social, cuja fungdo consiste em assegurar assisténcia
médica completa, curativa, e preventiva a populagédo e
cujos servicos externos se irradiam até a célula familiar
considerada em seu meio; e um centro de medicina e de
pesquisa biossocial.

Funcoes do Hospital

- Preventiva: Principalmente nos ambulatérios, onde
os pacientes retornam ap0s a alta para controle.

- Educativa : Através da educacdo sanitaria e pratica
da saude publica visando o paciente, a familia e a
comunidade. Sob o ponto de vista de formacéo e
aperfeicoamento de profissionais de saude.

- Pesquisa: O hospital serve de campo para a pesqui-
sa cientifica relacionada & saude.

- Reabilitacdo: O hospital através do diagnostico
precoce utilizando os cuidados clinicos, cirdrgicos
e especiais por meios do qual o paciente adquire
condicdes de retornar ao seu meio e suas ativida-
des.

- Curativa: A funcdo a qual o Brasil faz como funcao
principal. Tratamento de qualquer natureza.

CLASSIFICACAO

Segundo o tratamento:

Geral: E o hospital destinado & atender pacientes por-
tadores de doencas das varias especialidades médicas.

Especial ou Especializada: Limita-se a atender pa-
cientes necessitados de assisténcia de determinada es-
pecialidade médica .Ex: Hospital do cancer.

Segundo o nimero de leitos:

Pequeno porte: hospital com capacidade normal de
até 50 leitos.

Médio porte: hospital com capacidade normal de 50
a 150 leitos.

Grande porte: Capacidade normal de 150 a 500 leitos.

Extra ou Especial: capacidade acima de 500 leitos.
Terminologia Hospitalar

Matricula ou registro: definido como a inscricdo de
um paciente na unidade médica hospitalar que o habilita
ao atendimento.

Internacdo: admissdo de um paciente para ocupar
um leito hospitalar.

Leito Hospitalar: cama destinada & internacdo de
um paciente em um hospital. Ndo é considerado leito
hospitalar ( cama destinada ao acompanhante, camas
transitorias utilizadas no servico diagnéstico de enferma-
gem, cama de pré parto, recuperacdo pds anestésica e
pos operatorios, camas instaladas no alojamento de mé-
dicos). ;

Censo Hospitalar Diario: E a contagem a cada 24 ho-
ras do nimero de leitos ocupados.

Dia Hospitalar: £ o periodo de trabalho, compreen-
dido entre dois censos hospitalares consecutivos.

Leito Dia : Unidade representada pela cama & dispo-
sicdo de um paciente no hospital.

Obito hospitalar: é o ébito que se verificam no hospi-
tal ap0s o registro do paciente.

Alta: ato médico que configura a cessacdo da assis-
téncia prestada ao paciente.

O PACIENTE

O paciente e o elemento principal de qualquer insti-
tuicdo de saude. Considera-se paciente todo o individuo
submetido a tratamento, controle especiais, exames e
observacdes medicas.

O paciente procura o hospital quando atingido pela
doenca, pois se cria nele angustia, inquietacdo, que leva
a exagerar o poder e conhecimento sobre os profissio-
nais que o socorrem, muitas vezes torna-se dificil o tra-
tamento do doente, originando problemas de relaciona-
mento (paciente pessoal).

A doenga trds ao paciente graves consequéncias
como:

» Choque emocional ,

» Ameaca do equilibrio psicoldgico do paciente,

» Rompimento das defesas pessoais,

* Leva a pedir protecdo e cuidados,

* Obriga ao abandono das atividades normais,

* Ao recolhimento ao leito,

* Ao afastamento da comunidade .

O paciente ao ser admitido no hospital espera do me-
dico e da enfermagem, uma explicagcdo, uma palavra de
conforto em relagdo ao seu estado de saude. Se isto ndo
acontece, o seu quadro psicolégico pode ser agravado,
levando-o a se tornar submisso e despersonalizado, ou
entdo agressivo.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS



CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMA-
GEM.

SAE- Sistematizacdo do Servico de Enfermagem

E uma atividade privativa do enfermeiro, que por meio
de um método e estratégia de trabalho cientifico realiza
a identificacdo das situacbes de saude, subsidiando a
prescricdo e implementacdo das acdes de Assisténcia de
enfermagem, que possam contribuir para a promocao,
prevencao, recuperacdo e reabilitacdo em salude do indi-
viduo, familia e comunidade. A SAE “Requer do enfermei-
ro interesse em conhecer o paciente como individuo, uti-
lizando para isto seus conhecimentos e habilidades, além
de orientacdo e treinamento da equipe de enfermagem
para a implementacdo das a¢des sistematizadas”.

E um meio para o enfermeiro utilizar seus conheci-
mentos técnico-cientificos, mostrando a sua pratica pro-
fissional. Os enfermeiros na sua grande maioria estdo
sobrecarregados com atividades administrativas, muitas
vezes levando metade de seu tempo gerenciando e co-
letando informagdes. O exercicio profissional fica ainda
mais arduo, quando nos hospitais a relagdo enfermeiro/
leitos ocupada , faz com que o dia a dia do Enfermeiro,
seja um desafio em administrar seu tempo realizando ta-
refas com qualidade.

RESOLUCAO COFEN-272/2002

Dispoe sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfer-
magem - SAE - nas Instituicées de Saude Brasileiras

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso
de suas atribuicées legais e regimentais;

Considerando a Constituicdo Federativa do Brasil, pro-
mulgada em 05 de outubro de 1998 nos artigos 5°, Xl e
197;

Considerando a Lei n°® 7.498/86 c.c. o Decreto n°

unourn

94.406/86, respectivamente no artigo 11, alineas “c’, "i" e
“i" e artigo 8°, alineas c", "e" e "f";

Considerando o contido no Cédigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem, aprovado pela Resolu¢cdo COFEN
240/2000;

Considerando o disposto nas Resolucbes-COFEN n®°s
195/1997, 267/2001 e 271/2002;

Considerando que a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem - SAE, sendo atividade privativa do enfermei-
ro, utiliza método e estratégia de trabalho cientifico para a
identificacdo das situacbes de satde/doenca, subsidiando
acbes de assisténcia de Enfermagem que possam contri-
buir para a promogao, prevencdo, recuperacéo e reabilita-
¢@o da saude do individuo, familia e comunidade;

Considerando a institucionalizagdo da SAE como prati-
ca de um processo de trabalho adequado as necessidades
da comunidade e como modelo assistencial a ser aplicado
em todas as dreas de assisténcia a saude pelo enfermeiro;

Considerando que a implementacdo da SAE constitu,
efetivamente, melhora na qualidade da Assisténcia de En-
fermagem;

Considerando os estudos elaborados pela CTA/COFEN,
nos autos do PAD-COFEN N° 48/97;

Resolve:

Art. 1° - Ao Enfermeiro incumbe:
| - Privativamente: A implantacdo, planejamento,
organizacgdo, execucdo e avaliacdo do processo de
enfermagem, que compreende as seguintes etapas:
Consulta de Enfermagem Compreende o histdrico
(entrevista), exame fisico, diagndstico, prescricGo e
evolucdo de enfermagem. Para a implementagdo da
assisténcia de enfermagem, devem ser considerados
os aspectos essenciais em cada uma das etapas, con-
forme descriminados a seguir:

Historico: Conhecer hdbitos individuais e biopsicosso-
ciais visando a adaptagdo do paciente a unidade de trata-
mento, assim como a identifica¢do de problemas.

Exame Fisico: O Enfermeiro deverd realizar as sequin-
tes técnicas: inspecdo, ausculta, palpacéo e percussdo, de
forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados so-
bre o estado de saude do paciente e anotagdo das anor-
malidades encontradas para validar as informagdes obti-
das no histérico.

Diagnéstico de Enfermagem: O Enfermeiro apds ter
analisado os dados colhidos no historico e exame fisico,
identificard os problemas de enfermagem, as necessidades
bdsicas afetadas e grau de dependéncia, fazendo julga-
mento clinico sobre as respostas do individuo, da familia
e comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes
ou potenciais.

Prescricdo de Enfermagem: E o conjunto de medidas
decididas pelo Enfermeiro, que direciona e coordena a
assisténcia de Enfermagem ao paciente de forma indivi-
dualizada e continua, objetivando a prevencéo, promogdo,
protecdo, recuperacdo e manutengdo da saude.

Evolucéo de Enfermagem: E o registro feito pelo Enfer-
meiro apés a avaliagdo do estado geral do paciente. Desse
registro constam os problemas novos identificados, um re-
sumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os
problemas a serem abordados nas 24 horas subsequentes.

Artigo 2° - A implementacdo da Sistematizacdo da

Assisténcia de Enfermagem - SAE - deve ocorrer em

toda instituicéo da saude, publica e privada.

Artigo 3° - A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfer-

magem - SAE deverd ser registrada formalmente no

prontudrio do paciente/ cliente/usudrio, devendo ser
composta por:

-Histérico de enfermagem

-Exame Fisico

-Diagnédstico de Enfermagem

-Prescri¢do da Assisténcia de Enfermagem

-Evolucgdo da Assisténcia de Enfermagem

-Relatério de Enfermagem

Pardgrafo unico: Nos casos de Assisténcia Domiciliar -
HOME CARE - este prontudrio deverd permanecer jun-
to ao paciente/cliente/usudrio assistido, objetivando
otimizar o andamento do processo, bem como atender

o disposto no Cédigo de Defesa do Consumidor.

Artigo 4° - Os CORENS, em suas respectivas juris-

dicbes, deverGo promover encontros, semindrios,

eventos, para subsidiar técnica e cientificamente os
profissionais de Enfermagem, na implementacdo da

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE;

Artigo 5° - E de responsabilidade dos CORENS, em

suas respectivas jurisdicoes, zelar pelo cumprimento

desta norma.



Artigo 6° - Os casos omissos, serGo resolvidos pelo
COFEN.

Artigo 7° - A presente resolucdo entra em vigor na
data de sua publicacdo, revogando disposicbes em
contrdrio.

Rio de Janeiro, 27 de agosto de 2002.
Gilberto Linhares Teixeira

COREN-RJ N° 2.380

Presidente Carmem de Almeida da Silva
COREN SP N° 2254

Primeira-Secretdria

A enfermagem iniciou sua caminhada para a adocdo
de uma pratica baseada em conhecimentos cientificos,
abandonando gradativamente a postura de atividade ca-
ritativa, intuitiva e empirica. Com esse intuito, diversos
conceitos, teorias e modelos especificos a enfermagem
foram e estdo sendo desenvolvidos, com a finalidade de
prestar uma assisténcia, ou seja, planejar as ac¢des, de-
terminar e gerenciar o cuidado, registrar tudo o que foi
planejado e executado e, finalmente, avaliar estas con-
dicdes, permitindo assim gerar conhecimentos a partir
da prética, realizando assim o processo de enfermagem.
Wanda de Aguiar Horta, desenvolveu um modelo concei-
tual, no qual a propria vivéncia na enfermagem, levou-a
procurar desenvolver um modelo que pudesse explicar
a natureza da enfermagem, definir seu campo de acédo
especifico e sua metodologia. Essa mesma autora defi-
ne o processo de enfermagem, como sendo a dinamica
das acdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano. No processo de enfermagem
a assisténcia é planejada para alcancar as necessidades
especificas do paciente, sendo entdo redigida de forma
a que todas as pessoas envolvidas no tratado possam
ter acesso ao plano de assisténcia. Segundo Aradjo, o
processo de enfermagem possui um enfoque holistico,
ajuda a assegurar que as intervengdes sejam elaboradas
para o individuo e ndo apenas para a doenca, apressa
os diagndsticos e o tratamento dos problemas de saude
potenciais e vigentes, reduzindo a incidéncia e a dura-
cdo da estadia no hospital, promove a flexibilidade do
pensamento independente, melhora a comunicagdo e
previne erros, omissdes e repeticdes desnecessarias; os
enfermeiros obtém satisfacdo de seus resultados. Para
Peixoto, acreditam que o processo de enfermagem seja
o instrumento profissional do enfermeiro, que guia sua
pratica e pode fornecer autonomia profissional e concre-
tizar a proposta de promover, manter ou restaurar o nivel
de saude do paciente, como também documentar sua
pratica profissional, visando a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada. Apos a promulgacdo da lei 7.498,
de 25 de junho de 1986, referente ao exercicio da enfer-
magem, dispde o artigo 11, como atividades exclusivas
do enfermeiro a consulta de enfermagem; prescricdo da
assisténcia de enfermagem; cuidados diretos de enfer-
magem a pacientes graves com risco de vida; cuidados
de enfermagem de maior complexidade e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisdes imediatas. O processo de enfermagem é siste-
matico pelo fato de envolver a utilizagdo de uma abor-
dagem organizada para alcangar seu proposito. Portanto,

a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é
uma atividade privativa do enfermeiro, que através de
um método e estratégia de trabalho cientifico realiza a
identificacdo das situacdes de saude/saude, subsidiando
a prescricdo e implementacdo das acbes de Assisténcia
de Enfermagem, que possam contribuir para a promo-
cdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo em salde do
individuo, familia e comunidade. A SAE requer do enfer-
meiro interesse em conhecer o paciente como individuo,
utilizando para isto seus conhecimentos e habilidades,
além de orientacao e treinamentoda equipe de enferma-
gem para a implementacdo das a¢des sistematizadas.

Exame fisico

O diagndstico do paciente traca as diretrizes para o
tratamento e cuidado de enfermagem. Para que o diag-
nostico seguro seja estabelecido ha a necessidade de um
exame completo, que consta de exame fisico e psicolo-
gico. Os instrumentos basicos dos exames fisicos sdo os
sentidos humanos da visao, tato, audicdo e olfato. Certos
instrumentos podem facilitar e oferecer maior precisdo
quanto a fendmenos acusticos e visuais como estetosco-
pio e oftalmoscopio.

Métodos de exame fisico

Sao quatro os métodos universalmente usados para

exame fisico:

-Inspecdo: é a observacdo do estado geral do pa-
ciente, coloragdo da pele, presenca de deformacéao
como edema, estado nutricional, padrao de fala,
temperatura corporal, postura, movimento do cor-
po.

-Palpacao: consiste em sentir as estruturas (tecidos,
6rgdo), do corpo através da manipulagdo.

-Percusséo: efetuada com leves pancadas das pontas
dos dedos sobre uma area do corpo. O som pro-
duzido revela o estado dos 6rgaos internos.

-Ausculta: consiste em escutar ruidos no corpo, es-
pecialmente para verificar o funcionamento do
coracdo, pulmao, pleura e outros érgaos. Para isto
utiliza-se o estetoscopio.

No exame fisico verificar:

-Condic¢des Gerais: estado de consciéncia, aspecto de
nutricdo e hidratacdo, expressao facial, condi¢des
de locomocao, vicios, peso, altura, idade aparente,
alergia a drogas.

-Sinais Vitais: Pulso, respiracdo, pressao arterial, tem-
peratura.

-Postura e Aparelho Locomotor Motricidade, mecani-
ca corporal e marcha.

-Térax e Pulmdes Contorno, expansibilidade, intensi-
dade de ruidos respiratérios.

-Abdémen: Cicatrizes, lesGes

Atribuicoes do auxiliar de enfermagem no exame
fisico:

Preparar o material que consiste em:

- Termémetro

- Oftalmoscopio
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- Esfigmomandmetro

- Otoscopio

- Estetoscopio

- Cuba-rim

- Martelo de percusséo

- Vidro com alcool

- Abaixador de lingua

- Bolas de algodao

- Fita métrica

- Toalha

- Para exames especiais, o material varia conforme o
exame: espéculo vaginal ,luvas, lubrificantes, lami-
nas, tubos para cultura, etc.)

Preparar o Paciente e o Ambiente :

- Explicar ao paciente o que vai ser feito, a fim de ob-
ter a sua colaboracao;

- Verificar sua higiene corporal;

- Oferecer-lhe a comadre (se necessario);

- Leva-lo- para a sala de exame ou cercar a cama com
biombo;

- Dispor o material para o exame sobre a mesa au-
xiliar;

- Cobrir o paciente de acordo com o tipo do exame, e
da rotina do servico.

- Obs.:Evitar descobrir o paciente mais do que neces-
sario, procurandotambém nao atrapalhar o medi-
co:

- Usar roupas folgadas ou lengois para permitir mu-
dancas de posicdo com maior rapidez;

- N&o permitir que o paciente sinta frio descobrindo
sé a regido a examinar,

- Deixa-lo o mais seguro e confortavel possivel.

Prestar Assisténcia Durante o Exame Fisico

- Certificar-se da temperatura e iluminagdo da sala.
Fechar janelas se estiver frio e providenciar um
foco se a iluminacéo for deficiente.

- Verificar T.P.R.P.A , peso, altura e anotar no pron-
tuario;

- Despir a camisola do paciente, cobrindo-o com len-
col;

- Avisar o medico que o paciente esta pronto para o
exame;

- Colocar-se junto a cama do lado oposto aquele que
estiver o medico;

- Entregar-lhe os objetos a medida que necessitar.

- Obs.:Se for o enfermeiro ou auxiliar que for realizar
o exame fisico do paciente ou, colher algum mate-
rial para exame todos os cuidados acima deverdo
também ser seguidos

Posicoes para o Exame Fisico:

a) Posicao Ginecologica

Indicacdes: Exame vaginal, exame vulvo vaginal, lava-
gem vaginal, sondagem vesical, tricotomia).

- Descricao da Posicao:

- Colocar a paciente em de decubito dorsal;

- Joelhos flexionados e bem separados, com os pés
sobre a cama;

- Proteger a paciente com lencol ate 0 momento do
exame

Técnica

- Lavar as méaos

- Identificar a paciente, avisando-a que sera feito

- Isolar a cama com biombo

- Colocar a paciente em decubito dorsal horizontal;

- Pedir a paciente para flexionar os membros inferio-
res, colocando os calcanhares na cama;

- Afastar bem os joelhos;

- Proteger a paciente com lencol em diagonal, de tal
forma que uma ponta fique sobre o peito e a ou-
tra na regido pélvica. As outras duas pontas deve-
rdo ser presas sob os calcanhares da paciente;

- Colocar a paciente em posicdo confortavel apds o
exame ou tratamento;

- Recompor a Unidade;

b) Posicdo de Decubito Dorsal
Indicacao: Realizar exame fisico

Técnica:

- Lavar as méaos

- ldentificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombos;

- Deitar o paciente de costas com a cabeca e ombros
ligeiramente elevados por travesseiros, as pernas
estendidas;

- Dar condicGes necessarias para a expansao pulmo-
nar, ndo dobrando o pescoco ou cintura;

- Manter os membros superiores ao longo do corpo;

- Deixar o paciente em posicdo correta para evitar
distensao dos tenddes da perna;

- Manter os joelhos ligeiramente fletidos e os pés
bem apoiados;

- Evitar a queda dos pés equinos;

- Proteger o paciente sempre com o lencol, expondo
apenas o necessario;

- Colocar o paciente em posicdo confortavel apds o
exame;

- Recompor a Unidade;

- Lavar as maos;

- Anotar no prontuéario do paciente

c) Posicao de SIMS
Indicacao: Exames retais, lavagem intestinal, exames
vaginais, clister

Técnica

- Lavar as méaos

- Identificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombos

- Colocar o paciente deitado do lado esquerdo

- Aparar a cabeca do paciente sobre o travesseiro

- Colocar o braco esquerdo para trés do corpo

- Flexionar o braco direito e deixa-lo apoiado sobre
o travesseiro

- Colocar o membro inferior esquerdo ligeiramente
flexionado

- Colocar o membro inferior direito fletido ate quase
encostar o joelho no abdémen



-Deixar o paciente sempre protegido com lencol, ex-
pondo apenas a regido necessaria

- Colocar o paciente em posicdo confortavel apos o
exame ou tratamento;

- Recompor a Unidade

- Lavar as méaos

- Anotar no prontuario do paciente.

d) Posicao de Fowler:

Finalidade: pacientes com dificuldades respiratorias,
para a alimentacdo do paciente, pos-operatério
nasal, buco maxilo, cirurgia de tireoide (tireodec-
tomia).

Técnica:

- Lavar as maos

- ldentificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombo

- Manter o paciente em posicao dorsal,semi-sentado,
recostado, com os joelhos fletidos, apoiados em
travesseiros ou o estrado da cama modificado;

- Elevar a cabeceira da cama mais ou menos em an-
gulo de 45 graus

- Elevar o estrado dos pés da cama para evitar que o
paciente escorregue

- Verificar se o paciente esta confortavel

- Proteger o paciente com lencol

- Deixar o paciente em posicdo confortavel apos o
exame ou tratamento

- Recolocar o material no lugar

- Lavar as maos

- Anotar no prontuario do paciente

e) Posicao de Dectbito Lateral
Finalidade: Cirurgias renais, massagem nas costas,
mudanca de decubito.

Técnica:

- Lavar as maos

- ldentificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombos

- Posicionar o paciente na cama sobre um dos lados

- Colocar a cabeca sobre o travesseiro, apoiando tam-
bém o pescoco

- Colocar outro travesseiro sob o braco que esta su-
portando o peso do corpo

- Colocar um travesseiro entre as pernas para aliviar a
pressao de uma perna sobre a outra

- Manter o alinhamento corporal a fim de facilitar a
respiracao;

- Proteger o paciente com lencol, expondo apenas o
local a ser examinado;

- Colocar o paciente em outra posi¢do confortavel
apos o repouso de mudanca de decUbito ou exa-
me;

- Recompor a Unidade;

- Lavar as maos;

- Anotar no prontuario do paciente

f) Posicao em Decuibito Ventral
Finalidade: Laminectomias, cirurgias de térax poste-
rior, tronco ou pernas.

Técnica

- Lavar as méaos

- ldentificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombos

- Deitar o paciente com o abddmen sobre a cama ou
sobre a mesa de exames

- Colocar a cabega virada para um dos lados

- Colocar os bragos elevados, com as palmas das
maos apoiadas no colchdo, a altura da cabeca ou
ao longo do corpo

- Colocar um travesseiro, se necessario, sob a parte
inferior das pernas e pés, para evitar pressdo nos
dedos

- Proteger o paciente com lencol

- Colocar o paciente em posicao confortavel

- Recompor a Unidade

- Lavar as méos

- Anotar no prontuario do paciente

- Obs.:Em alguns casos esta posicdo e contra indicada
( pacientes portadores de incisdes abdominais, ou
com dificuldade respiratoria, e idosos, obesos. )

g) Posicao Genu-peitoral
Finalidade Exames do reto e vagina, sigmoidoscopia.

Técnica

- Lavar as méaos

- ldentificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera
feito

- Isolar a cama com biombo

- Solicitar ao paciente para que fique em decubito
ventral

- Apoiar o peito o peito do paciente de encontro com
o colchdo ou mesa de exame

- Pedir ao paciente para fletir os joelhos;

- Colocar a cabeca virada para um dos lados, sobre
um pequeno travesseiro

- Pedir para o paciente estender os bragos sobre a
cama, na altura da cabeca

- Solicitar ao paciente para que descanse o peso do
corpo sobre a cabega, ombros peito, e os joe-
lhos, formando assim, um angulo reto entre as co-
Xas e as pernas

- Proteger o paciente com lencol, expondo apenas o
necessario

- Colocar o paciente em posicdo confortavel apds o
exame

- Recompor a Unidade

- Lavar as méaos

- Anotar no prontuéario do paciente

h) Posicao de Trendelemburg

Finalidades Cirurgias da regido pélvica, estado de
choque, tromboflebites, casos em que deseja me-
lhor irrigacdo cerebral, drenagem de secrecdo pul-
monar.

Técnica

Lavar as maos.

Identificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera feito.
Colocar o paciente na posicdo dorsal horizontal’
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Inclinar a cabeceira da cama em angulo adequado.

Elevar os pés da cama em angulo adequado, de forma
que a cabeca fique mais baixa em relagdo ao corpo.

Proteger o paciente com lencol, expondo apenas o
necessario.

Recompor a Unidade.

Lavar as maos.

Anotar no prontuario do paciente

Técnica de verificacdo de medidas antropométri-
cas:

Definicao: é a verificacdo do peso corporal e altura
do paciente.

Finalidade: averiguar o peso e altura do paciente.

Normas para técnica de verificacio de medidas an-
tropométricas

O paciente deve estar sem sapatos e com roupas le-
ves;

A verificacdo do peso deve ser sempre na mesma
hora;

O paciente deve estar na posicao ereta;

Material:
Balanca antropométrica,
Papel toalha.

Técnica

Explicar o procedimento ao paciente;

Aferir a balanca;

Proteger o piso da balanca com papel;

Solicitar ao paciente que retire os sapatos, roupas pe-
sadas e suba na balanca;

Posicionar o paciente de frente para a balanca, isto e,
para a escala desta;

Executar a técnica da pesagem;

Colocar em seguida, o paciente de frente para a pes-
soa que esta fazendo a mensuracédo e verificar a estatura;

Encaminhar o paciente ao leito novamente;

Anotar no prontuario.

Obs.: - Causas do aumento de peso:

a) Descontrole hormonal, (hipotireoidismo);
b) Bulimia (aumento da fome);

¢) Problemas psicoldgicos;

d) Retencdo de agua.

Causas do emagrecimento:
a)Desidratacao;

b)Anorexia;

) Descontrole hormonal, (hipertireoidismo).

ADMISSAO DOPACIENTE

O paciente deve ser recebido no hospital com toda
cordialidade e atencdo. A primeira impressao que o pa-
ciente tem e sempre de grande importancia para inspi-
rar-lhe confianga no hospital e no tratamento que ali vai
receber. Este bom acolhimento influird também nos fa-
miliares ou pessoas que o acompanham.

Técnica

Lavar as maos;

Preencher todos os dados da ficha de identificacdo
do paciente;

Fazer a lista dos valores do paciente sob suas vistas
ou alguém de sua familia. Entrega-los ao responsavel
para guarda-los no cofre do hospital ou conforme rotina
da instituicao;

Levar o paciente ate seu quarto e orienta-lo quanto
as instalacdes sanitarias e demais dependéncias da en-
fermaria;

Deixar a campainha ao seu alcance;

Providenciar para que o paciente conheca a equipe que
Ihe dara assisténcia. Mostrar-lhe o regulamento do hospi-
tal quanto a visita, horas de repouso, de refeicao, etc,;

Encaminhar o paciente para o banho oferecendo o
material;

Arrumar a cama conforme técnica de arrumacgdo de
cama aberta;

Acomodar o paciente e verificar os sinais vitais, fazer
o exame fisico conforme a técnica, lavando as m&dos em
seqguida;

Anotar na folha de evolucdo de enfermagem o ho-
rario da admissao, sinais vitais, exame fisico completo, e
se o paciente veio sozinho acompanhado, deambulando,
em cadeira de rodas ou de maca;

Comunicar o servico de nutricdo a dieta do paciente;

Encaminhar pedidos de exames;

Iniciar o tratamento propriamente dito

ALTA HOSPITALAR

Técnica

Verificar se a folha de alta esta assinada pelo medico;

Reunir e entregar os pertences ao paciente;

Verificar se existem valores do paciente guardados
pelo hospital tais como: dinheiro, joias, documentos etc.

Se houver necessidade ajudar o paciente a vestir-se

Anotar no prontuario o horario e as condi¢des em
gue o paciente esta saindo, e as orientacdes feitas no
momento da alta;

Esperar os familiares ou responsaveis;

Acompanhar o paciente a portaria;

Obs.: - Em caso de alta por ébito, anotar no prontua-
rio a hora, e o medico que constatou e atestou o ébito.

ANOTACAO NO PRONTUARIO E RELATORIO DE EN-
FERMAGEM

As anotacdes no prontuario sdo baseadas em obser-
vacdo de enfermagem.

Observacao e o ato, habito ou poder de ver, notar e
perceber; e examinar, contemplar e notar algo através da
atencéo dirigida.

Finalidades:

Contribuir com informagdes para o diagnostico e tra-
tamento médico e de enfermagem;

Conhecer o paciente, familia e comunidade;

Construir fator decisivo entre a vida e a morte através
dos dados colhidos;



Auxiliar a equipe multiprofissional na tomada de de-
cisbes especifica;

Verificar os problemas aparentes e inaparentes;

Planejar cuidados de enfermagem;

Analisar os servicos hospitalares prestados;

Analisar os cuidados de enfermagem prestados;

Servir de base para qualquer documentacéo e ano-
tacao

O Que Observar:

Sintomas:E uma manifestacdo perceptivel no orga-
nismo que indica alteracdo na saude fisica ou mental.

Sintoma Subjetivo: E aquele descrito pelo paciente,
nao podendo ser visto ou sentido por outros. Ex. cefaleia.

Sintoma Objetivo: E aquele notado ou sentido pelo
observador, e sindnimo de sinal. Ex. vomito, Edema, etc.

Sindrome: E um complexo de conjunto de sinais e
sintomas.

A observacao serve nao so6 para descobrir anormali-
dades, mas também para identificar a potencialidade do
individuo. A observacéo global associada a outras obser-
vacbes gerais leva a descoberta de aspectos favoraveis,
podendo indicar auséncia de problemas, recuperacao, ou
mesmo os recursos fisicos e mentais, dos quais o indivi-
duo dispde para auxiliar na sua propria recuperacao.

Anotacoes de enfermagem:

Finalidades Relatar por escrito as observacdes do pa-

ciente;

Contribuir com informag6es para o diagnostico medi-

co e de enfermagem;

Contribuir com informacdes para fazer o planejamen-

to do plano de cuidados de enfermagem;

Servir de elementos para pesquisa;

Fornecer elementos para auditoria de enfermagem;

Servir para avaliacdo dos cuidados de enfermagem

prestados (quanto a qualidade e continuidade);

Servir como fonte para a aprendizagem.

Tomando como base as observagdes os elementos

principais a serem anotados sao o seguinte:

01 A aparéncia;

02 Estado fisico: queixas, observa¢des em geral, ali-
mentacdo, exames, testes, encaminhamento, eli-
minagdes, tratamentos dados, resultados dos
cuidados prestados, medicamentos, contencdes e
demais observac¢des colhidas pelo exame fisico;

03A conservagdo ou a comunicacao;

04 - O comportamento:

Equilibrio do pensamento (senso critico, confusdo,
expressao de ideias, delirios, localizacdo no tempo e es-
paco, etc.);

Equilibrio do estado perceptivo (alucinagdes, delirios);

Equilibrio de estado afetivo (emogdes, sentimentos,
capacidade para resolver situacdes, etc.);

Equilibrio no ajustamento social (dependéncia, isola-
mento, reacdo ao ambiente e pessoa);

Capacidade de aprendizagem - inteligéncia;

05 - Atividades;

06 - Recomendacdes.

Normas para anotac¢oes de enfermagem:

01 - Usar termos descritos: Ex. o paciente esta ansio-
so, o paciente deambula constantemente no cor-
redor, torcendo as maos, apresentando expressao
facial de preocupacéo;

02 - Usar termos objetivos: aquilo que foi visto ou
sentido e ndo de interpretacédo pessoal;

03 - Usar termos concisos;

04 - Considerar o aspecto legal das anotacdes: ndo
permitindo rasuras, linha em branco entre uma e
outra anotacado, colocar nomes de pessoas;

05 - Considerar o segredo profissional;

06 - Observar a redagédo, ortografia, letra: Usar 3a pes-
soa gramatical: Ex. o enfermeiro atendeu imediata-
mente ao chamado da campainha;

07 - Colocar horério;

08 - Colocar vias de administracdo e locais de aplica-
¢do de medicamentos;

09 - Fazer assinatura legivel;

10 - Nunca anotar medicamentos ou tratamentos fei-
tos por outras pessoas.

Prevencao e controle de infeccao

Alguns conceitos importantes:

Assepsia - Segundo o Ministério da Saude, é o pro-
cesso pelo qual se consegue afastar germes patogénicos
de determinado local ou objeto.

Antissepsia - E o método que inibe a proliferacao
de germes, sem, no entanto provocar a sua destrui¢do. E
utilizado apenas em relacao a tecidos vivos. Ex: utilizagcdo
de alcool para limpar a pele antes de aplicar uma injecéo,
lavagem das méos.

Desinfecgdo - F a destruicdo de microrganismos pa-
togénicos, nao incluindo os esporos.

Esterilizagdo - E o processo aplicado a materiais e
ambiente com o objetivo de destruicdo de microrganis-
mo em todas as suas formas, incluindo os esporos.

Infeccdo Hospitalar - A infeccdo hospitalar é qual-
quer infeccdo adquirida apds a internagdo do paciente e
que se manifeste durante a internacdo ou mesmo apos a
alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizacao.

Lavagem das méaos

- Apds tocar fluidos, secre¢des e itens contaminados;
- ApOs a retirada das luvas;

- Antes de procedimentos com paciente;

- Entre contatos com pacientes;

- Entre procedimentos num mesmo paciente;

- Antes e depois de atos fisiologicos;

- Antes do preparo de soros e medicagdes.

Material
Sabao;
Toalha de papel.

Procedimento:
Retirar anéis, relégio, etc,;
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Posicionar-se sem encostar-se na pia

Abrir a torneira;

Ensaboar as maos;

Friccionar as maos;

Enxaguar as méos, deixando a torneira aberta;

Enxugar as mados com papel toalha;

Fechar a torneira com a mao protegida com papel
toalha, caso ndo tenha fechamento automatico.

Jogar na lixeira, especifica, o papel toalha usado.

Higiene da unidade do paciente
Tipos de limpeza

Limpeza diaria ou concorrente ou desinfeccdo con-
corrente

E aquela feita diariamente para a manutencéo da lim-
peza hospitalar constituindo na arrumagao da cama e na
manutencdo da limpeza do mobiliario e do ambiente.

Proporciona conforto, seguranca e bem-estar ao
cliente, além de minimizar o risco de infeccao através de
eliminagdo de microrganismos existentes no ambiente
hospitalar.

Chamamos também de desinfeccdo concorrente
aquela realizada

Imediatamente apds a expulsdo de matéria organica
do corpo do individuo (cliente) com sangue, fezes, vo-
mito, etc.

LIMPEZA OU DESINFECCAO GERAL OU TERMINAL

E feita apos a saida do cliente por alta, transferéncia,
Obito ou suspensdo das medidas de isolamento e o pre-
paro do leito para que seja recebido outro cliente.

A desinfeccdo terminal pode ser do leito, no caso de
alta de um paciente ou do quarto todo. Nesta técnica
existe a parte que compete a Enfermagem e a que é da
alcada dos funcionarios da limpeza, conforme rotina es-
tabelecida.

Outras barreiras empregadas sdo os isolamentos:

1) Isolamento total: Destina-se a prevenir a trans-
missdo de doencas altamente contagiosas, como
por exemplo: Difteria (neste tipo de isolamento
usa-se mascara, luvas e avental);

2) Isolamento respiratério: Usado para prevencéo
de doencas que se transmitem por via respiratoria,
como por exemplo a Meningite. Ha a necessidade
do uso de maéscara, somente;

3) Isolamento entérico: Para prevenir infeccoes que
sdo transmitidas pelo contato direto ou indireto
com fezes e/ou urina. Ex: Enterocolitenecrosante.
Ha necessidade do uso de luvas e, as vezes, aven-
tal;

4) Isolamento protetor ou reverso: Para pacientes
imunodeprimidos como no caso de portadores de
HIV.

Usa-se mascaras para defesa deles, mas para nossa
protecdo, as vezes, dependendo do grau da doenca, ne-
cessita-se de 6culos e avental;

5) Isolamento de contato: Para prevencao de doen-
cas altamente transmissiveis pelo contato, como é
o caso de sarna infectada. Necessita-se de luvas e
avental.

Arrumacao do leito do paciente
Tipos de cama:

Leito fechado: é a cama que estd desocupada aguar-
dando a chegada do cliente. Deve ser arrumada aproxi-
madamente 2 horas apos ter sido feita a limpeza geral,
permitindo arejamento do ambiente.

Leito aberto: é aquela que esta sendo ocupado por
um paciente que pode locomover-se.

Na cama aberta, se o cliente estiver usando colcha
e cobertor sobre lencol deve fazer uma dobra sobre os
mesmos, num angulo de aproximadamente 90 graus.

Leito operado: E feita para aguardar o paciente que
esta na sala de cirurgia ou em exame, sob anestesia.

Tem finalidade de:

Proporcionar conforto e seguranca ao paciente;

Facilitar a colocacdo do paciente no leito;

Controle de sinais vitais

Definicao: sinais vitais sdo reflexos ou indicios de
mudancas no estado do paciente. Eles indicam o estado
fisico do paciente e ajudam no seu diagnostico e trata-
mento.

Normas:

- Os sinais vitais deverdo ser verificados a cada 06 ho-
ras. Quando o caso exigir dever ser visto quantas
vezes for necessario

- Ao se verificar qualquer um dos sinais vitais, deve
ser explicado ao paciente o que ser realizado

- Quando houver alteragdo de alguns dos sinais vitais
dever ser comunicado ao enfermeiro da unidade
e ao medico responsavel pelo paciente, se for ne-
cessario.

Material

Bandeja contendo:
Termoémetro,

Bolas de algodéo seco,
Bolas de algodédo embebidas no alcool a 70%,
Estetoscopio,
Aparelho P.A.
Esfigmomandmetro;
Caneta

Relodgio,

Gazes

Temperatura (T): £ o grau de calor que atinge um
determinado corpo. E o equilibrio entre a producio e a
eliminacao deste calor.

-Axilar: de 36°C a 36,8°C

-Bucal :de 36,2°C a 37°C

-Retal: de 36,4°C a 37,2°C



Nomenclatura:

- Eutermia ou normotermia: valor dentro da norma-
lidade = 36°C a 37°C

- Febril ou febricula: valor de 37,5°C a 38°C

- Febre: valor de 38,1°C a 39°C

- Pirexia: de 39,1°C a 40°C

- Hiperexia ou hipertermia: acima de 40°C

- Hipotermia: abaixo de 36°C

Cuidados de enfermagem para hipertermia:

1. Estimular ingesta hidrica;

2. Estimular banho de d4gua morna quase fria;

3. Colocar compressas frias, ndo geladas, nas pregas
inguinais e axilares e testa;

4. Diminuir a quantidade de roupas;

5. Proporcionar repouso;

6. Orientar que mantenha alimentacao.

Cuidados de enfermagem para hipotermia:

1. Oferecer alimentos quentes ( chocolates, sopas, be-
bidas isotonicas);

2. Proporcionar repouso;

3. Aumentar a quantidade de roupas;

4. Oferecer alimentos ricos em vitaminas;

5. Se der, aquecer o ambiente.

Temperatura Axilar: Apesar de ndo ser a mais precisa,
€ a maneira mais utilizada para se verificar a temperatura.

A temperatura axilar é contraindicada nas queimadu-
ras de toérax porque a circulacdo fica alterada), nas fratu-
ras dos membros superiores, na furunculose axilar e em
pacientes muito caquéticos.

Temperatura Bucal: E contraindicada a verificacdo
de temperatura bucal nos casos de comprometimento
da boca e face, e em todos os clientes impossibilitados
de manter o termometro sob a lingua, como criancas,
clientes inconscientes e doentes mentais. O termometro
devera ser de uso individual.

Temperatura retal: O reto é o local de maior precisdo
para verificar a temperatura. E contraindicada a verifica-
¢ao de temperatura retal nos casos de comprometimen-
to do anus, do reto e do perineo. O termOmetro devera
ser de uso individual.

Pulso (P ou FC): E 0 nome que se da a dilatacdo,
pequena e sensivel, das artérias, produzida pela corrente
circulatoria. Toda vez que o sangue é lancado do ventri-
culo esquerdo para a aorta, a pressdo e o volume provo-
cam oscilagdes ritmadas em toda a extensado da parede
arterial, evidenciadas quando se comprime, moderada-
mente, a artéria contra uma estrutura dura.

Valores de normalidade:
Homens: 60 a 70bpm
Mulheres: 65 a 80bpm

Fatores que alteram a frequéncia do pulso:

Fatores Fisiolégicos: emocdes, digestao, banho frio
(porque faz vaso constricao), exercicios fisicos (aceleram),
algumas drogas como osdigitalicos (diminuem).

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

Classificacao do pulso pode ser quanto a:

1) Regularidade:

A. Ritmico - bate ou pulsa com regularidade, ou seja, o
tempo de intervalo entre os batimentos é o mesmo.

B. Arritmico - bate sem regularidade (irregular),o in-
tervalo entre os batimentos é diferente.

2)Amplitude: volume de sangue dentro da artéria.

a) Fraco ou filiforme: reducao da forca ou do volu-
me sanguineo (facilmente desaparece com a com-
pressao).

b) Forte ou cheio: aumento da forca ou do volume
sanguineo (dificilmente desaparece com a com-
pressao).

3)Tensao: forca da parede da artéria.
a) Macio - fraco
b) Duro - forte

4)Tipos de Pulso:

Bradisfigmico - S&do os batimentos do pulso abaixo
do normal (lento)

Taquisfigmico - Sdo os batimentos do pulso acima
do normal (acelerado)

Dicroético - D4 a impressao de dois batimentos

Bradicardia - S&o os batimentos cardiacos abaixo do
normal, em nimero

Taquicardia - Sdo os batimentos cardiacos acima do
normal, em nimero

Observagoes importantes:

Evitar verificar o pulso em membros superiores afe-
tados por sequelas de lesdes neuroldgicas ou vasculares;

Na&o verificar o pulso em membro com fistula arterio-
venosa (para hemodialise);

Nunca usar o dedo polegar na verificacdo, pois pode
confundir a sua pulsacdo com a do paciente;

Em caso de davida, repetir a contagem;

Proceder a verificacdo com as maos secas e quentes.

Respiracao ( R ou FR):é o processo no qual ocorre a
troca de oxigénio e gascarbonico entre o corpo e o meio
ambiente.

Avaliacao da respiracao:
- Quanto a frequéncia (nUmero de movimentos respi-
ratério por minuto/mrpm).

Valores de normalidade:
-No homem (15 a 20 mrpm)
-Na mulher (18 a 20 mrpm)

Quanto ao ritmo:

Regular: quando o intervalo entre os movimentos res-
piratorios é igual.

Irregular: quando sdo diferentes.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS



CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

-Quanto a profundidade (intensidade da respira-
¢ao): Superficial e Profunda

Nomenclatura:

-Eupneia: respiragdo com frequéncia normal

-Bradipnéia: quando a frequéncia respiratéria esta
abaixo de 12 mrpm

-Taquipnéia: quando frequéncia respiratéria acima de
24 mrpm

-Apneia: auséncia ou parada de respiracao por 20 se-
gundos

-Dispneia: respiracdo dificil, caracterizada pelo au-
mento do esforco inspiratério e expiratorio

-Ortopnéia: quando paciente tem dificuldade para
respirar na posicao deitada e s6 consegue respirar
bem se estiver sentado

-Cheyne Stokes: quando o ritmo respiratério desi-
gual, ou seja, todo alterado

-Estertorosa: respiracao com barulho

-Kussmaul: respiracdo profunda e ofegante caracte-
ristica de coma e acidose diabética grave.

Existem fatores que alteram a respiracao:

- Sono e banho quente: diminuem a respiragdo

- Emocdes, exercicios e banho frio: aumentam a res-
piracao.

Pressao Arterial - P.A: é a tensdo que o sangue exer-
ce nas paredes das artérias. A medida da presséo arterial
compreende a verificacdo da pressdo maxima (sistélica) e
a pressao minima (diastélica), sendo registrado em forma
de fracao.

A P.A. depende do:

Débito cardiaco: representa a quantidade de sangue
ejetado do ventriculo esquerdo para o leito vascular em
um minuto;

Resisténcia vascular periférica: determinada pelo
[Gmem (calibre), pela elasticidade dos vasos e viscosida-
de sanguinea;

Viscosidade do sangue: decorre das proteinas e ele-
mentos figurados do sangue.

A P.A. é alterada em algumas situacdes fisioldgicas,
como:

a) Alimentacdo, medo, ansiedade, exercicios, estimu-

lantes aumentam a P.A.
b) Repouso, jejum, depressao, diminuem a P.A.

Terminologias referentes a pressao arterial:

Hipertensao: P.A. elevada;

P.A. convergente: P.A. minima préxima da P.A. ma-
Xima;

Hipotensao: P.A. baixa;

P.A. Divergente: P.A. minima distante da P.A. maxi-
ma.

Local de Verificacao:

Membros superiores (bragos),
Membros inferiores (regido poplitea)

Valores da PA

Sistélica - 90 - 140 mmhg
Diastélica - 60 - 90 mmhg.

Normas para verificacao da Pressido Arterial:

Na presenca de lesdes ou doencas contagiosas, pro-
teger esfigmomanometro envolvendo o membro do
paciente com sanito. Encaminhar o esfigmomanometro
para lavanderia na alta do paciente

Caso haja alteragbes no som é importante anotar
para analise de dados clinicos

Verificar todos os sinais vitais de um paciente, lavar as
maos, e passar para outro

Em casos de verificar a P.A. com o paciente sentado,
o membro superior deve ser posicionado de forma que o
braco permaneca no mesmo nivel que o coracao, isto é,
ao longo do corpo

Nao verificar a P.A. nos membros com fistulas arte-
riovenosas

Lembrar que a P.A. pode ser verificada nos membros
inferiores, se necessario

Técnica para verificacao da Pressado Arterial

- Lavar as méaos

- Preparar o material

- Promover a desinfeccdo das olivas e diafragma do
estetoscdpio com alcool a 70%

- Explicar ao paciente o que ser feito

- Colocar o paciente em condigdo confortavel, com
antebraco apoiado e a palma da Mao para cima

- Expor o membro superior do paciente

- Colocar o manguito (esfigmomanometro) cinco
c¢m acima da prega do cotovelo, na face interna
do brago prendendo-o de modo a ndo comprimir
nem soltar

- Localizar com os dedos a artéria braquial na dobra
do cotovelo;

- Colocar o estetoscopio no ouvido e segurar o dia-
fragma do estetoscopio sobre a artéria, evitando
uma pressao muito forte;

- Fechar a valvula da pera de borracha e insuflar ate
o desaparecimento de todos os sons (cerca de 200
mmbhg);

- Abrir a valvula vagarosamente;

- Observar o manometro, o ponto em que ouvir o pri-
meiro batimento e a P.A. sistélica maxima;

- Soltar o ar do manguito gradativamente ate ouvir

claramente o ultimo batimento lendo o manéme-
tro (P.A. diastolica minima);

Retirar todo o ar do manguito. Repetir a operacdo

se for necessario;

- Remover o manguito e deixar o paciente conforta-

vel;

Promover a desinfeccdo das olivas e do diafragma

do estetoscédpio com alcool a 70%;

- Anotar na ficha de controle;

- Lavar as méaos
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