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INTRODUGAO A ENFERMAGEM:FUNDAMEN-
TOS DE ENFERMAGEM.

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 populagéo e
cujos servicos externos se irradiam até a célula familiar
considerada em seu meio; e um centro de medicina e de
pesquisa biossocial.

FUNGOES DO HOSPITAL

- Preventiva: Principalmente nos ambulatérios, onde
0s pacientes retornam apos 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 4 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 fungdo a qual o Brasil faz como funcao
principal. Tratamento de qualquer natureza.

CLASSIFICAGCAO

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 niimero 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
transitdrias utilizadas no servico diagnostico de enferma-
gem, cama de pré parto, recuperacdo pds anestésica e
pds operatorios, camas instaladas no alojamento de mé-
dicos).

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

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

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

Obito hospitalar: é o dbito que se verificam no hospi-
tal apds 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 doenca trds ao paciente graves consequéncias
como:

» Choque emocional ,

» Ameaca do equilibrio psicolégico do paciente,

* Rompimento das defesas pessoais,

* Leva a pedir prote¢do 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 explicagdo, uma palavra de
conforto em relacdo ao seu estado de saude. Se isto ndo
acontece, o seu quadro psicoldgico pode ser agravado,
levando-o a se tornar submisso e despersonalizado, ou
entdo agressivo.

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM.

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, recuperacao e reabilitacdo em saude do indi-
viduo, familia e comunidade. A SAE “Requer do enfermei-
ro interesse em conhecer o paciente como individuo, uti-
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CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

lizando para isto seus conhecimentos e habilidades, além
de orientagdo e treinamento da equipe de enfermagem
para a implementacdo das agdes 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 relacdo enfermeiro/
leitos ocupada , faz com que o dia a dia do Enfermeiro,
seja um desafio em administrar seu tempo realizando ta-
refas com qualidade.

RESOLUGCAO COFEN-358/2009

Dispée sobre a SistematizacGo da Assisténcia de En-
fermagem e a implementacdo do Processo de Enfer-
magem em ambientes, publicos ou privados, em que
ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da
outras providéncias. O Conselho Federal de Enferma-
gem (COFEN), no uso de suas atribuicées legais que
lhe sdo conferidas pela Lei n® 5.905, de 12 de julho de
1973, e pelo Regimento da Autarquia, aprovado pela
Resolucdo COFEN n° 242, de 31 de agosto de 2000;
CONSIDERANDO o art. 5°, Inciso Xlll, e o art. 196 da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, pro-
mulgada em 05 de outubro de 1988;
CONSIDERANDO a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de
1986, e o Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987,
que a regulamenta;

CONSIDERANDO os principios fundamentais e as
normas do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfer-
magem, aprovado pela Resolu¢do COFEN n° 311, de
08 de fevereiro de 2007;

CONSIDERANDO a evolucéo dos conceitos de Con-
sulta de Enfermagem e de SistematizacéGo da Assis-
téncia de Enfermagem; CONSIDERANDO que a Sis-
tematizacdo da Assisténcia de Enfermagem organiza
o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo
do processo de Enfermagem;

CONSIDERANDO que o processo de Enfermagem é
um instrumento metodologico que orienta o cuida-
do profissional de Enfermagem e a documentacdo da
prdtica profissional;

CONSIDERANDO que a operacionalizacGo e docu-
mentac@o do Processo de Enfermagem evidencia a
contribuicdo da Enfermagem na atencdo a saude da
populagdo, aumentando a visibilidade e o reconheci-
mento profissional;

CONSIDERANDO resultados de trabalho conjunto
havido entre representantes do COFEN e da Subco-
miss@o da Sistematizacdo da Prdtica de Enfermagem
e Diretoria da Associacdo Brasileira de Enfermagem,
Gestdo 2007-2010;

e CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos
do Processo n° 134/2009;

RESOLVE:

Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado,
de modo deliberado e sistemdtico, em todos os am-
bientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado

profissional de Enfermagem.

§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste ar-
tigo referem-se a instituicoes prestadoras de servicos
de internacdo hospitalar, instituicbes prestadoras de
servicos ambulatoriais de satde, domicilios, escolas,
associacdes comunitdrias, fabricas, entre outros.

§ 2° — quando realizado em instituicbes prestadoras
de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, esco-
las, associacbes comunitdrias, entre outros, o Proces-
so de Saude de Enfermagem corresponde ao usual-
mente denominado nesses ambientes como Consulta
de Enfermagem. Art. 2° O Processo de Enfermagem
organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, inter-
dependentes e recorrentes:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histdrico de
Enfermagem) — processo deliberado, sistemdtico e
continuo, realizado com o auxilio de métodos e téc-
nicas variadas, que tem por finalidade a obtengdo de
informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento
do processo sauide e doenca.

Il = Diagnéstico de Enfermagem — processo de inter-
pretacdo e agrupamento dos dados coletados na pri-
meira etapa, que culmina com a tomada de decisdo
sobre os conceitos diagnosticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pes-
soa, familia ou coletividade humana em um dado mo-
mento do processo saude e doenca, e que constituem
a base para a selecdo das acbes ou interven¢bes com
as quais se objetiva alcancgar os resultados esperados.
Il = Planejamento de Enfermagem — determinacdo
dos resultados que se espera alcancar; e das acbes
ou intervencbes de enfermagem que serdo realizadas
face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo satide e
doenca, identificadas na etapa de Diagnéstico de En-
fermagem.

IV — Implementacdo — realizacdo das acgbes ou inter-
vencoes determinadas na etapa de Planejamento de
Enfermagem.

V — Avaliagdo de Enfermagem — processo deliberado,
sistemdtico e continuo de verificacdo de mudancas
nas respostas da pessoa, familia ou coletividade hu-
mana em um dado momento do processo satide do-
enca, para determinar se as acoes ou intervencoes de
enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de
verificacGo da necessidade de mudancgas ou adapta-
¢bes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar baseado
num suporte tedrico que oriente a coleta de dados,
o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e
o planejamento das acbes ou intervencoes de enfer-
magem; e que forneca a base para a avaliacdo dos
resultados de enfermagem alcancados.

Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposi¢bes da
Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986 e do Decreto n°
94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamen-
ta, incumbe a lideranca na execucdo e avaliacGo do
Processo de Enfermagem, de modo a alcancar os re-
sultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, pri-
vativamente, o diagndstico de enfermagem acerca das
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana



em um dado momento do processo satide e doenca, bem como a prescricdo das agées ou intervengées de enfermagem
a serem realizadas, face a essas respostas.

Art. 5° O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade com o disposto na Lei n°® 7.498, de
25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, participam da execugdo do
Processo de Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisGo e orientacdo do Enfermeiro.

Art. 6° A execucdo do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doenca;

b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado mo-
mento do processo saude e doenca;

¢) as acoes ou intervengées de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como conseqliéncia das ag¢6es ou intervencdes de enfermagem realizadas.

Art. 7° Compete ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos Regionais de Enfermagem, no ato que lhes
couber, promover as condicdes, entre as quais, firmar convénios ou estabelecer parcerias, para o cumprimento desta
Resolugdo.

Art. 8° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo, revogando-se as disposicdes contrdrias, em especial,
a Resolug@o COFEN n° 272/2002.

Brasilia-DF, 15 de outubro de 2009.

MANOEL CARLOS NERI DA SILVA

COREN-RO n® 63.592

Presidente GELSON LUIZ DE ALBUQUERQUE

COREN-SC n®. 25.336

Primeiro-Secretdrio

A enfermagem iniciou sua caminhada para a adogao de uma pratica baseada em conhecimentos cientificos, aban-
donando gradativamente a postura de atividade caritativa, 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 a¢des, determinar e gerenciar o cuidado, registrar tudo o que foi planejado e executado
e, finalmente, avaliar estas condi¢des, permitindo assim gerar conhecimentos a partir da pratica, realizando assim o
processo de enfermagem.Wanda de Aguiar Horta, desenvolveu um modelo conceitual, no qual a prépria vivéncia na
enfermagem, levou-a procurar desenvolver um modelo que pudesse explicar a natureza da enfermagem, definir seu
campo de acdo especifico e sua metodologia. Essa mesma autora define o processo de enfermagem, como sendo a
dinamica das acdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. No processo de enfer-
magem 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 Araujo, o processo
de enfermagem possui um enfoque holistico, ajuda a assegurar que as intervencdes sejam elaboradas para o individuo
e ndo apenas para a doenca, apressa os diagnosticos e o tratamento dos problemas de salde potenciais e vigentes,
reduzindo a incidéncia e a duracdo da estadia no hospital, promove a flexibilidade do pensamento independente, me-
Ihora a comunicacéo e previne erros, omissdes e repeti¢cdes 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 concretizar a proposta de promover, manter ou restaurar o
nivel de salide do paciente, como também documentar sua pratica profissional, visando a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada. Apos a promulgacao da lei 7.498, de 25 de junho de 1986, referente ao exercicio da enfermagem,
dispde o artigo 11, como atividades exclusivas do enfermeiro a consulta de enfermagem; prescricdo da assisténcia
de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem 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 sistematico pelo fato de envolver a utilizagdo de uma abordagem organizada para alcancar
seu propdsito. Portanto, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma atividade privativa do enfermei-
ro, que através de um método e estratégia de trabalho cientifico realiza a identificacdo das situacdes de saude/saude,
subsidiando a prescricdo e implementacdo das acdes de Assisténcia de Enfermagem, que possam contribuir para a
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo em saude 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 orientacdo e treinamentoda equipe de enfermagem para a implementacao das acdes sistematizadas.

Exame fisico

O diagnostico do paciente traca as diretrizes para o tratamento e cuidado de enfermagem. Para que o diagnostico
seguro seja estabelecido ha a necessidade de um exame completo, que consta de exame fisico e psicolégico. Os ins-
trumentos basicos dos exames fisicos sdo os sentidos humanos da visdo, tato, audicdo e olfato. Certos instrumentos
podem facilitar e oferecer maior precisdo quanto a fenémenos acusticos e visuais como estetoscépio e oftalmoscopio.
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Métodos de exame fisico

Sao quatro os métodos universalmente usados para

exame fisico:

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

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

-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
coracado, pulmao, pleura e outros érgaos. Para isto
utiliza-se o estetoscopio.

No exame fisico verificar:

-Condic¢bes Gerais: estado de consciéncia, aspecto de
nutricdo e hidratacdo, expressao facial, condicdes
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.

-Abdomen: Cicatrizes, lesdes

Atribuicoes do auxiliar de enfermagem no exame

fisico:

Preparar o material que consiste em:

- Termémetro

- Oftalmoscopio

- Esfigmomandémetro

- Otoscdpio

- Estetoscopio

- Cuba-rim

- Martelo de percussédo

- Vidro com élcool

- 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 lengdis para permitir mu-
dancgas de posicao com maior rapidez;

- Nao permitir que o paciente sinta frio descobrindo
s6 a regido a examinar;

- Deixa-lo o mais seguro e confortavel possivel.

Prestar Assisténcia Durante o Exame Fisico

- Certificar-se da temperatura e iluminagédo da sala.
Fechar janelas se estiver frio e providenciar um
foco se a iluminacdo 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 deverao
também ser seguidos

PosicOes para o Exame Fisico:

a) Posicao Ginecoldgica

Indicagdes: 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 maos

- 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-
rao ser presas sob os calcanhares da paciente;

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

- Recompor a Unidade;

b) Posicao de Decubito Dorsal
Indicacao: Realizar exame fisico

Técnica:

- Lavar as maos

- 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 condic¢bes 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
distensdo 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 apods o
exame;

- Recompor a Unidade;

- Lavar as méos;

- Anotar no prontuario do paciente

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

Técnica

- Lavar as méaos

- ldentificar 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 tras 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 apds 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

- Identificar 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 méaos

- Anotar no prontuario do paciente

e) Posicao de Decubito 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 posicdo 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 posi¢do e contra indicada
( pacientes portadores de incisdes abdominais, ou
com dificuldade respiratoria, e idosos, obesos. )
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