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APRESENTACAO

Na vigéncia de quantidades elevadas de
conteudos relacionados a area da saude, os
académicos, em especial da Enfermagem,
necessitam de um material de referéncia de
facil e rapido acesso, gratuitamente disponivel,
para auxiliar nos estudos dos conteudos da
Semiologia e Semiotécnica em Enfermagem.

Objetivando dinamizar os estudos dos
assuntos inerentes a area de Fundamentos da
Enfermagem elaboramos o e-book, Resumao
da Monitoria de Semiologia e Semiotécnica
em Enfermagem, volume II.

O e-book esta estruturado em categorias
tematicas, cujos conteudos sao apresentados
de forma didatica, sintetizada e ilustrativa.
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E O CONJUNTO DE ACOES DESTINADAS A:

E/OU

RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A SAUDE:

ANIMAL

AMBIENTAL

HUMANA

RISCOS OCUPACIONAIS E AMBIENTAIS

Ruidos, vibracoes, radiacoes
ionizantes, frio, calor, pressoes
anormais e umidade.

@ Gases, poeiras, neblinas e vapores.
Interacao com bactérias, fungos,
3- BIOLOGICOS

protozoarios virus, parasitas e
bacilos.

Postura inadequada,
levantamento e transporte de
peso e jornadas prolongadas.

Manuseio de maquinas e
equipamentos sem  protecao,
infraestrutura inadequada.
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BIOSEGURANCA NA SAUDE

GRUPOS MAIS EXPOSTOS:

& 1% § @

USUARIO E ACOMPANHANTE VISITANTES PROFISSIONAIS

INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA EM SAUDE
(IRAS):

De cada 100 pacientes
hospitalizados, 7 em  paises
desenvolvidos e 10 em paises em
desenvolvimento irao adquirir, pelo
menos, uma IRAS.

\; De acordo com a ANVISA grande
porcentagem das IRAS sao
evitaveis quando utilizadas as
medidas corretas (ANVISA, 2021)

PRECAUCOES PADRAO:

EPI's

‘i\\
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Lavagem
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Limpeza de

pérfuro cortantes superficies 1 4

Descarte de



NR 32: ADORNO ZERO

OBRIGADO

PROFISSIONAIS

NOLABORATORIO EHOSPITAL

o

PARAMENTACAO E DESPARAMENTACAO

Para utilizacdo dos EPI's € bom sempre lembrar do
mnemoénico AMOGOL para paramentacio e LAGOM na
desparamentacao:

PARAMENTACAO DESPARAMENTACAO
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SINAIS VITAIS

A medicao de sinais vitais fornece dados para determinar o
estado de saude normal de um paciente (dados de
referéncia). Muitos fatores, tais como a temperatura do
ambiente, o esforco fisico do paciente e os efeitos da doenca
causam alteracoes dos sinais vitais, algumas vezes, fora de
uma variacao aceitavel.

FREQUENCIA RESPIRATORIA

A ventilacao é o mecanismo que o organismo utiliza para a
troca de gases entre a atmosfera e o sangue e o sangue e as
células.

A medicao precisa requer observaciao do movimento da
parede toracica. Nao deixe que o paciente saiba que vocé
esta levantando dados das ventilacoes.

Como verificar? \/

e Colocar a mao no pulso do paciente, a fim de disfarcar a

observacao;

e Contar durante 1 minuto;

e Anotar,

e Lavar as maos.
Observacao: Nao permitir que o paciente fale, e ndo contar
a respiracao logo apods esforcos do paciente.

Taquipneia: < 20 irpm J
Eupneia: 16 a 20 irpm
Bradpneia: > 16 irpm x

17



TEMPERATURA

E o sinal vital responsavel por medir o equilibrio entre a
producio e a perda de calor no organismo, este, € aferido
com termoémetro.

-
Hipotermia: < 35 °C

Normotermia: 36 - 37.2 °C
Estado Febril: 37.3-37.7 °C
Febre: 37.8 - 38.9 °C ~o‘

Pirexia: 39 - 40 °C
Hiperpirexia: >40 °C

DOR

Experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada
ou semelhante a uma lesao tecidual real ou potencial.

o Escala para mensurar e avaliar o fendmeno doloroso:

ESCALA DE DOR
0 1 2 3 o 5 6 7 8 9 10

Fonte: Google imagens, 2023
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PRESSAO ARTERIAL

P

E a pressao que o sangue exerce sobre as paredes das
artérias, dependendo da forca da contracio do coracao, da
quantidade de sangue e da resisténcia das paredes dos vasos
sanguineos.

o A afericioda PA deve ser dividida em dois tempos:
1. Método Palpatdrio: estimar o nivel da pressao sistolica
2. Método Auscultatorio

e Valores de referéncia:

Quadro 6 - Classificagao da PA de acordo com a medigao casual ou no consultorio a partir de 18 anos de idade

Classificagao PAS (mm Hg) PAD (mm Hag)
Normal 120 <80
Pré-hiperiensao 121-139 8189
Hipertenso estagio | 140 - 158 5%0-%9
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hiperlensdo estagio 3 2160 2110

Quando a PAS & a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagio da PA
Consitlera-se hiperfensdo sisfilica isolada se PAS 2 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser dlassificada em estagios 1, 2e 3

Fonte: POTTER, 2018
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PULSO

Para medir o pulso, deve-se identificar, através da palpacao,
os diferentes locais para verificacao, quais sejam:

o Pulsos periféricos

o Pulso apical/frequéncia cardiaca

Na realizacao do procedimento, é necessario contar as
pulsacoes por 1 minuto observando também as
caracteristicas de intensidade (cheio ou filiforme), ritmo
(regular ou irregular) e simetria.

Terminologias:

o Normocardia: frequéncia normal entre 60 e 100 bpm;
o Bradicardia: frequéncia abaixo de 60bpm;

o Taquicardia: frequéncia acima de 100bpm;

o Pulso irregular: intervalos desiguais entre batimentos;

o Pulso filiforme, fraco ou débil: reducao da forca ou volume

do pulso periférico;
o Bradisfigmia: Pulso fino e bradicardico;
o Taquisfigmia: Pulso fino e taquicardico.

20
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

A antropometria € o ramo das ciéncias bioldgicas que tem
como objetivo o estudo dos caracteres mensuraveis da
morfologia humana. O tamanho fisico de uma populacao
pode ser determinado através da medicio de
comprimentos, profundidades e circunferéncias corporais.

As principais medidas antropomeétricas sao:

ﬂ“’ — FD]J ="

ou Circunfe indices. Dobras
estatura réncias Ex. IMC cutineas

Fonte: Google imagens, 2023

CUIDADOS DA ENFERMAGEM

e Monitorar o peso e a altura do paciente, pois essas
medidas irdo ajudar a calcular o Indice de Massa
Corporal (IMC), verificando se estd normal, sobrepeso
ou obesidade. Podendo assim, intervir e planejar
cuidados que auxiliem na melhora do Indice.

e Observar oS valores das circunferéncias,
principalmente, a abdominal, que oferece informacao
sobre a gordura visceral e riscos para doencas
provenientes dessa gordura.

22
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FICHA DE ANAMNESE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Responsavel pelas informacoes:
Estadocivil: .~~~
Graude Instruc¢o: .~~~

Quanto ao género, como se identifica / pronome que utiliza:
Usudariode Planode Savde?
Alergias:_

Faz uso de medicamentos:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA CLINICA PREGRESSA :

Doencas anteriores: .~
Histoérico de doencas crénicas na familia?
Histérico de hospitalizacao recente?
Histérico de cirurgia recente?

HISTORIA PSICOSSOCIAL

Ocupacado: _____
Ja teve ou tem acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico?
Como vocé define seu relacionamento familiar esocial>_
Qual religido o paciente se identifica?

Quais as condicéesde moradia? ___

Quantas pessoas residem com o paciente (quem sio)?

ATIVIDADES DA VIDA COTIDIANA
Faz uso de bebida alcodlica? .~~~
Efumante?>

Qual sua rotina de sono? Costuma dormir quantas horas por dia?
Pratica atividade fisica?



EXAME FISICO

Compreende o levantamento das condicoes globais do
paciente, tanto fisicas como psicolégicas, no sentido de
buscar informacoes significativas para o planejamento da
Assisténcia de Enfermagem.

Os métodos propedéuticos a serem empregados no exame
fisico sdo: inspecao, palpacao, percussio e ausculta. Estes
devem ser realizados com a utilizacdo dos orgaos dos
sentidos.

METODOS PROPEDEUTICOS

PALPAGAO

PRINCIPAIS
SENTIDOS @3 @ "’S ’)):.9)

UTILIZADOS: TATO VISAO OLFATO AUDICAO

INSPECAO

Esse método é utilizado para averiguar ou inspecionar o
aspecto, a cor, a forma, o tamanho e o movimento dos
diversos segmentos corporais, como por exemplo, a
frequéncia respiratoria.

26



O primeiro método propedéutico empregado € a inspecao,
que utiliza a visao e o olfato. Neste caso, essa avaliacao
pode ser de duas formas:

INSPECAO ESTATICA INSPECAO DINAMICA

PALPACAO

Na palpacao, o tato e a audicdo sdo os sentidos a serem
utilizados. As principais sao: palpacao com mao espalmada,
palpaciao com o dorso da mao, friccao com algodao, palpacao
bimanual, em pinca, digito pressao, podendo ser de forma
profunda ou superficial.

PALPACAO SUPERFICIAL PALPACAO PROFUNDA

27



PERCUSSAO

Na percussao, o golpeamento € utilizado para delimitar
O6rgaos, observar as caracteristicas do som (intensidade,
timbre e tonalidade) e perceber a presenca de liqguidos em
cavidades. Esta se d4d de forma direta (diretamente na
regido a ser percutida) ou indireta (onde o dedo médio de
uma das maos pressiona a regiao e o dedo médio da outra
mao golpeia a falange distal).

OS SONS PODEM SER:
TIMPANICOS MACICOS SUBMACICOS
AUSCULTA

A ausculta utiliza a audicao com o
intuito de avaliar os sons e ruidos
produzidos pelos 6rgaos. Esses sons
sao provenientes da vibracio das
estruturas entre sua origem e a
superficie corporal, um exemplo
desses sons sao as bulhas cardiacas,
ruidos respiratérios e ruidos
hidroaéreos.

28



EXAME FiSICO: PELE E ANEXOS,
CABECA E PESCOCO




EXAME FISICO DE PELE E ANEXOS

A anamnese que precede o exame fisico de pele e anexos,
cabeca e pescoco, busca colher dados relacionados a
alteracoes observadas na pele, cranio, face, cabelo, olhos,
sobrancelhas, nariz, orelhas, boca, linfonodos e glandula
tireoide. Além disso, € importante realizar a identificacao
do paciente e perguntar por histérico familiar, historia
pregressa, queixa principal, presenca de dor, alergias e etc.

INSPECAO

Coloracao da pele <J )
Buscar lesbes elementares <J )

Tamanho do cranio : normocefalia (alteracoes:
macrocefalia, microcefalia).

Forma do «cranio : mesocéfalo, dolicocéfalo,
braquicéfalo.

Posicao e alinhamento.

Palpar: atentar para pontos dolorosos, tumores
0sseos, espaco articular temporomandibular (ATM).

RIQER IQ
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1. FACE

Simétrica, assimétrica (paralisia facial, edema,
hematomas, depressoes).

X

Normal ou patoldgica: Facies: leonino, renal,
parkinsoniana, basedowiana, mixidematosa,
hipocratica, acromegalica, cushingoide,
mongoloide.

X

2.CABELO

Inspecione a cor, distribuicdo, quantidade de
cabelo, o brilho, a espessura e a higiene,
presenca de parasitas.

Separe os cabelos em mechas e realize a
Inspecao.

SIES

3. OLHOS

Exoftalmia: protusao do globo ocular -tumores.
Enoftalmia: retracido do globo ocular - caquexia.

Avaliar a acuidade visual: Quadro de Snellen;

Avaliar os campos visuais;

Avaliar os movimentos extraoculares.

RRER K




4 . SOBRANCELHAS

Observar simetria, tamanho, extensao, textura do
pelo, alinhamento e movimento.

Observar alguma paralisia de nervos faciais (ex.:
nao consegue arquear as sobrancelhas).

K&

5. ORELHA

Observe tamanho, forma, simetria, posicao, cor,
presenca de lesoes e areas dolorosas e palpe as
orelhas para observar textura e sensibilidade.

Q

6. NARIZ

Para realizar o exame endonasal, inclina-se a
cabeca do paciente para tras e se possivel usar
um otoscopio e uma espatula.

Q

Inspecione a mucosa nasal quanto a cor, a
presenca de lesoes, secrecoes, inchaco ou sinais
de sangramento. Observe desvios de septo nasal.

Q

Avalie a permeabilidade colocando um dedo de
cada lado do nariz e tampando uma narina de
cada vez. Observe se o paciente respira com a
boca fechada.

Q
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7. BOCA

Investigue a necessidade de higiene oral, a

presenca tartaros ou caries) ou uso de proteses e a
lingua do paciente.

presenca de lesbes, a denticio (quantidade, @

8. LINFONODOS

o Pré-auriculares

o Auriculares posteriores

o Occiptal
Posterior auricular
. -
o Submandibulares -
. Lo ear and parotid 3 Tormillar
o Submentonianos . Dhpakodmgasirec)
ither o of head snd neck,
. aecipsl scalg, anr, batk of nick, .
o Tonsilares AGtS) Chvian, PANRL seopCHS mouth, apex of toagee

o Cervicais superficiais

o Cervicais posteriores
Thorss ard abdamen

o Supraclaviculares
Fonte: Google imagens, 2023

9. GLANDULA TIREOIDE

Tiroldes (vista de frente
Lﬁmm Lﬂbﬂh}

Fonte: Google imagens, 2023
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PALPACAO DA PELE

Umidade: por meio das polpas digitais e da palma das
maos

Textura: deslizar as polpas digitais sobre a superficie
cutanea

R &

Espessura: faca o pincamento de uma dobra cutanea,
usando o polegar e indicador. Pincar apenas epiderme
e derme.

Temperatura: avaliar usando o dorso dos dedos

Elasticidade: Pincar prega cutanea com o polegar e
indicador, fazendo em seguida certa tracao e ao final
soltar a pele.

SESIEN

Mobilidade: pousa-se firmemente a palma da mao
sobre a superficie que deseja examinar e movimenta-
se a mao para todos os lados fazendo-a deslizar sobre as
estruturas subjacentes

K

Turgor: faca o pincamento de uma dobra cutanea,
usando o polegar e indicador. Pincar inclusive o tecido
subcutaneo

Edema: Sinal de Cacifo.

KRR
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EXAME FISICO PULMONAR

Primordialmente, para realizarmos esse tipo de avaliacao
deve-se coletar uma anamnese completa do paciente,
objetivando a coleta de dados importantes e relacionados ao
sistema respiratorio, como:

e Histdrico pessoal e familiar;

Histéria pregressa sobre doencas respiratorias;
Presenca ou nao de dispneia, tosse secretiva, dor ao
respirar, entre outros sinais e sintomas;

Investigar habito de tabagismo;

Conhecer a profissiao do cliente, tendo em vista, os
possiveis fatores de risco envolvidos.

Assim, um exame pulmonar rigoroso fornece pistas
importantes que, em conjunto com a histdria clinica do
paciente, orientam a prescricio da Assisténcia de
Enfermagem.

Para essa avaliacdo utilizamos os seguintes métodos
propedéuticos:

Inspecao (estatica e dindmica)
Palpacao
Percussao
Ausculta

36



EXAME FISICO PULMONAR

INSPECAO ESTATICA

o Avaliar a condicao geral do paciente, observando-o por
completo e atentando-se as condicoes da pele;
coloracao; pelos e sua distribuicdo; abaulamentos e
retracoes e circulacao colateral.

e Observar a caixa toracica e possiveis deformidades.

TIPOS DE TORAX

Chato Tonel ou Barril Cifético Infundibuliforme  Cariniforme

Fonte: Google Imagens, 2023.
INSPECAO DINAMICA

Avaliar:
e Frequéncia respiratoria
e Profundidade ventilatéria
e Ritmo ventilatorio

ALTERACOES NO PADRAO RESPIRATORIO

Bradipneia: FR <16 irpm;
Taquipneia: FR > 20 irpm;
Apneia: Auséncia de respiracao;
Dispneia: Desconforto respiratorio;

37



PERCUSSAO

Deve-se percutir o torax em localizacdes simétricas, dos
apices em direcao as bases. Parametros de sons:

Som claro pulmonar;
Hipersonoridade;
Timpanico;

Macico;

Submacico.

O Percussion location

¢ ---

Scapular line

Vertebral line

O
O
O
O
O

O000O0

O
@)

Fonte: Google Imagens, 2023.
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PALPACAO

Avaliar traqueia;

Avaliar a parede toracica e a sua expansibilidade;
Palpacao associada a inspecao para avaliar simetria e
amplitude,

Palpar os frémitos:

Q Frémito toracovocal: Vibracao do ar transmitida
da laringe através das vias aéreas durante a
fonacao (palpada na parede toracica). Pedir para o
paciente falar “33".

Q Frémito bronquico: Vibraciao das secrecoes nos
brénquios de médio e grosso calibre durante a

respiracao.

Fonte: Google Imagens, 2023
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AUSCULTA

Auscultar durante todo o ciclo no hemitérax D e E, e assim
avaliar: ruidos respiratérios; ruidos adventicios;
caracteristica da voz falada e sussurrada.

Fonte: Google Imagens, 2023

Ruidos respiratorios normais:
e Som traqueal
e Som brénquico
e Som broncovesicular
e Murmurio vesicular

Ruidos adventicios: Sons anormais.
e Crepitacoes ou estertores finos
¢ Crepitacoes ou estertores grossos/bolhosos
e Roncos
e Sibilos
e Atrito pleural
e Cornagem ou estridor

Deve-se observar: intensidade, timbre, duracao, localizacao e
qualquer alteracao apods tosse ou mudanca de decubito.

40



CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA
ASSISTENCIA RESPIRATORIA

Se apresentar ao paciente e explicar o procedimento,
Manter a privacidade do paciente,

Corrigir, minimizar e/ou controlar as causas dos
desconfortos respiratorios dos pacientes hospitalizados;
Oferta de oxigénio;

Administracao de medicamentos prescritos;
Monitorizacao respiratoria e dos sinais vitais;

Promocao da autonomia do paciente,

Cuidados de higiene e conforto,

Elevacaio do decubito em casos de desconforto
respiratorio,

Fazer os registros e anotacoes de enfermagem.

41
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EXAME FISICO CARDIOVASCULAR

e As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de
morte no mundo, por isso, o momento do check-up
cardiovascular contribui para a avaliacao do coracao e
do risco de desenvolvimento de doencas (MINISTERIO
DA SAUDE, 2022).

e Esta avaliacao é realizada por meio de trés meétodos
propedéuticos, sendo eles: inspecao, palpacao e ausculta.

e Sinais e sintomas (Quando comecou, duracao, o que
desencadeia, como é a reacao a tal queixa...)

e Idade

e Antecedentes familiares

o Realizacio de atividade Fisica

e Alimentacao

e Outras doencas cronicas

e Tratamentos anteriores

e Uso de medicamentos

e Presenca de dor (Caracterizar o tipo, o local, a
intensidade, duracao, fatores de pioram e se existem
outros fatores associados)
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Aparéncia geral

Simetria do torax

Turgéncia de jugular sem movimentacao
Coloracao da pele e mucosas (Cianose, palidez)
Temperatura e umidade da pele

Tempo de enchimento capilar

Presenca de edemas (Teste de Cacifo)
Baqueteamento digital

Cardiopatias

Circulacao colateral

Artérias caroétidas

Palpacao de parede (Para identificar abaulamentos ou
retracoes)

Frémito cardiovascular (Com a mao espalmada)

Ictus cordis (5° Espaco Intercostal Esquerdo)
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e Foco Aodrtico (2° EICD)
e Foco Pulmonar (2° EICE)

e Foco Acessorio (3° EICE/Ponto de Erb)
e Foco Tricuspide (Borda esternal inferior

e Ausculta da artéria carétida

esquerda ou na base do apéndice rbeod

xifoide ligeiramente a esquerda)

e Foco Mitral (5° EICE)

Pontos importantes da
ausculta cardiaca

2° EIC paraesternal - area

valvar adrtica.

2° EIE paraesternal - area
valvar pulmonar.

Base do apéndice xifoide-

area valvar tricuspide.

5° EIE na linha
hemiclavicular esquerda
(ictus cordis) - area valvar
mitral.

Identifique B1 e B2

e Sopros /

Fonte: Google imagens, 2023

Alteracoes na ausculta
cardiaca

o Hiperfonese/Bulhas

hiperfonéticas (som
:  alto);
: « Hipofonese/Bulhas
:  hipofonéticas (som
baixo);

e Ruidos Cardiacos Extras

(B3 e B4)

Se presentes,
descreva-o quanto:
Tempo, tom e

localizacao

4
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Apresentar-se para o paciente e explicar o
procedimento,

Se possivel fazer a avaliacao cardiovascular com o térax
desnudo e decubito dorsal,

Manter a privacidade do paciente,

Aquecer as maos e o estetoscopio quando for encostar
No paciente,

Esclarecer duvidas, prestar esclarecimentos e
orientacoes necessarias,

Monitorizacao dos sinais vitais,

Manter decubito do paciente de acordo com suas
necessidades,

Administrar medicamentos quando necessario,

Fazer os registros e anotacoes de enfermagem.
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EXAME FISICO ABDOMINAL

A avaliacido abdominal inicia-se com uma anamnese, na
qual, coletam-se por meio do interrogatorio
sintomatologico e sua sistematizacdo as informacoes
pertinentes . Sendo estes:

Sinais e sintomas (Quando comecou, duracdo, o que
desencadeia, como é a reacao a tal queixa...)

Idade

Antecedentes familiares (Historico familiar)

Realizacao de atividade Fisica

Alimentacao (Alteracao de peso)

Habito intestinal (Eliminacdes intestinais e urindrio, se
existe queixas de inchaco, constipacao, diarreia e etc...)
Doencas cronicas

Tratamentos anteriores

Uso de medicamentos

Presenca de dor (Caracterizar o tipo, o local, a
intensidade, duracao, fatores de pioram e se existem
outros fatores associados)

Apos a anamnese, o exame clinico decorre de acordo
com os meétodos propedéuticos, inspecao, ausculta,
percussao e palpacao. Em decorréncia disso, em cada
etapa sera essencial para realizar analises especificas,
sobre o quadro clinico do paciente e estabelecer
suspeitas diagnosticas, a depender da regido
acometida.
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Em primeiro ponto, o abdome ¢é dividido em quatro
quadrantes por linhas imaginarias:

Quadrante Superior Quadrante Superior

Direito <«— — Esquerdo
Quadrante inferior Quadrante Inferior
Direito &= Esquerdo

Fonte: Google Imagens, 2023

Além disso, o abdome é dividido em regides de acordo com
cada 6rgao

1.Hipocondrio direito

2. Epigastrica
3.Hipocoéndrio esquerdo
4.Flanco direito
5.Mesogastrio

6.Flanco esquerdo
7.Fossa iliaca direita
8.Hipogastrio

9.Fossa iliaca esquerda

Fonte: Google Imagens, 2023
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INSPECAO DO ABDOME

Deve-se analisar em posicao ortostatica e decubito dorsal,

as formas e o volume do abdome
Tipos de abdome:

e Plano e simétrico,
Globoso,
Protuberante
Avental, Pendular
Ptdtico

Escavado.

Fonte: Google Imagens, 2023
Analisar durante a inspecao:

e Cicatriz Umbilical, caracterizadas como: evertida, Plana
(invertida); sinais de Inflamacao ou Hérnia.

e Pele: verificar presenca de diastase, abaulamentos ou
retracoes; veias superficiais; cicatrizes;
o Movimentos peristalticos.

AUSCULTA ABDOME

E realizado no sentido horario a partir do quadrante
inferior direito-QID.

O recomendado é auscultar 1
minuto em cada quadrante e
# identificar a frequéncia dos ruidos
hidroaéreos, que podem ser
/) caracterizados como hipoativos,
I N P normoativos e hiperativos.

Fonte: Google Imagens, 2023
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PERCUSSAO

E necessario delimitar a 4rea hepatica, e seguir sentido
horario a partir do QID ou partindo da regiao nao afetada a
fim identifica sons de cada regiao

Sons:

e Timpanicos

e Hipertimpanico
e Macico

e Submacico.

FE

\ \ Fonte: Google Imagens, 2023

= Naio esquecer de verificar se ha sinal de Jobert +, que é
positivo quando ha timpanismo na area hepatica, o som
que deve ser macico).

Teste de piparote - E instituido na percussio para verificar
ondas liquidas - pode indicar ascite.

Para realizar, Com uma
das maos golpeia o
abdome por piparotes
(golpes com dedo
indicador), enquanto a
outra espalmada na
regido contralateral.

Fonte: Google Imagens, 2023
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PALPACAO

A palpacao pode se superficial e profunda conduzida pela
mao dominante uma mao sobre a nao dominante, no
sentido horario a partir do QID ou a partir da regiao nao
afetada, sendo essencial para investigar
o Sensibilidade;
e Integridade anatémica;
e Grau de distensao da parede abdominal;
o Defesa da parede abdominal (contratura da musculatura
abdominal, voluntaria ou involuntaria);
o Continuidade da parede (hérnias, didstase dos musculos
reto abdominais).
Para o auxilio durante a palpacao, alguns sinais podem ser
realizados para investigacao das queixas, como:

\ Sinal de Murphy: ao comprimir o
QSD, solicite inspiracao
profunda, a cessacao da
inspiracao e dor intensa sugerem
a coleciste aguda

Fonte: sou enfermeiro. prof Iranildo Ribeiro- -
https://br.pinterest.com/pin/378513543686790060/

e
\B. g

Sinal de Rosving: palpacao ! _}'.'g\_,-f

profunda e continua do QIE ,é(" '

que produz dor intensa no ’j . i‘ : 1
QID, mas especificamente f’," e
na fossa iliaca direita.

(indica apéndicite aguda)

Fonte: Google Imagens, 20%32



Ponto de McBurney: descompressiao brusca e dolorosa no
ponto médio entre a cicatriz umbilical e a crista iliaca direita
-Sinal de Blumberg (+) (APENDICITE AGUDA)

Fonte: Google Imagens, 2023

Manobra de Valsalva: para realizar, peca ao paciente para
soprar contra a mao, o que faz com que aumente a pressao
abdominal e a hérnia se torna palpavel- Para exame de
hérnia.

Fonte: Google Imagens, 2023
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Sinal de Giordano: solicitar que o
paciente fique sentado, de costas
para examinador e realizar
punho percussao na regiao
lombar D e E. Caso o paciente
refira dor o sinal é positivo (+) -
indicativo de infeccao ou
inflamac;éo. Fonte: Google Imagens, 2023

Método de Devoto: palpacao dos rins
- (decubito dorsal) - Sentir o polo
inferior do rim na inspiracao, abaixo
do rebordo costal.

Fonte: Google Imagens, 2023

Método de Israel : palpacao dos rins -
(decubito lateral) - Deitar-se sobre o
lado oposto ao examinado; A perna
que esta por cima fica fletida.

Fonte: Google Imagens, 2023
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Apresentar-se para o paciente e explicar o
procedimento

Manter a privacidade do paciente,

Aquecer as maos e o estetoscopio quando for encostar
no paciente

Esclarecer duvidas, prestar esclarecimentos e
orientacoes necessarias

Manter decubito do paciente de acordo com suas
necessidades

Administrar medicamentos quando necessario,

Fazer os registros e anotacdes de enfermagem.

55



DO MENTALE
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CONSULTA NEUROLOGICA

No momento que precede o exame fisico neurolégico, deve
ser realizada uma anamnese que vista identificar os
principais aspectos da vida do paciente, que podem possuir
influéncia no seu estado neurolégico.

Alguns pontos a serem coletados na consulta:

Identificacao

Histéria familiar neurologica

Historia pregressa

Histérico de pancadas na cabeca

Queixa principal

Histoéria de alteracoes de visao

Histoéria de cefaleia

Histéria de hemiparesia ou disfuncées musculares
Histéria de formigamento

Histéria de tremores

Historia de paralisia

Histéria de movimentos involuntarios
Historia de perda ou aumento de sensibilidade
Histéria de alteracoes de memoria

Historia de problemas no sono

Histoéria de alteracdoes auditivas

Histétia de rigidez, inflexibilidade,espasmos.




EXAME NEUROLOGICO

Esta avaliacdo é composta por diversas técnicas que
avaliam as partes/estruturas especificas que compodéem o
funcionamento pleno de todo corpo humano. Assim, a
partir desses testes é possivel identificar a presenca de
patologias, lesdes, tumores, inflamacdes, infeccoes e
doencas degenerativas que acometem um individuo e sua
estrutura neurolégica.

NIVEL DE CONSCIENICIA @)

Esse teste é responsavel por observar o
nivel de consciéncia de um paciente
gue pode estar com sinais de letargia,
sonoléncia, obnubilacao, torpor e
coma. Métodos de avaliacao:

Escala de coma de Glasglow
Aplicacao de um estimulo doloroso

Fonte: Google imagens, 2023
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW @

Variaveis Escore

Espontanea
Avoz

Ador
Nenhuma

Abertura Ocular

=N W

Orientada

Confusa

Resposta Verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma

= W s

Obedece a comandos
Localiza a dor
Movimentos de retirada
Flexao normal
Extensaoc anormal
Nenhuma

Resposta Motora

oW b3

%

Nenhuma
Apenas uma reage ao estimulo luminoso
Reagao bilateral ac estimulo o

[y

Fonte: Google imagens, 2023

AVALIACAO PUPILAR @

A presente avaliaciao possui por intuito observar a
responsividade pupilar quando submetida a um estimulo
luminoso e em seu estado normal.

1 CEE B>

_l,.g.'l'-'r"""' i _ T "‘“""!'u..h
!!! T Lo !ll!! "
SRR ""Il:‘:,._‘._. 1 gl T Whae,
o o y
_‘.H'--h'-r"'"ﬂ' - |"=Irh“l i,

Fonte: Google imagens, 2023.



INSPECAO )

E importante realizar uma inspecio geral do paciente antes
de tudo, procurando por sinais visuais de alteracoes. Sendo
alguns deles:

e Expressoes faciais alteradas
e Hemiplegia

e Tremores

e Paralisia

e« Movimentos involuntarios
e Anomalias na locomocao
e Lentiddao dos movimentos
e Perda do equilibrio

e Rigidez

o Inflexibilidade

e Espasmos

e Alteracoes de coluna
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AVALIACAO FUNCAO CEREBELAR @

A funcao cerebelar possui grande relacao
com o equilibrio corporal e atividades
motoras. Assim, nesta etapa do exame
neurologico os seguintes testes sao
aplicados:

Teste de Marcha
Teste de Romberg

Fonte: Google imagens, 2023.

SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA @

Nessa etapa observa-se, por meio de alguns testes, se o
paciente possui sinais de irritacao das meninges.

Sinal de Kernig

Fonte: Google imagens, 2023

Sinal de Brudzinski

s
\/

‘ — \J ' Fonte: Google imagens, 2023
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II - nervo optico: o paciente permanece
com um dos olhos cobertos e olhar fixo,
enquanto o examinador move seu dedo

I - nervo olfatoério: paciente com olhos
fechados deve identificar odor familiar na frente do paciente, e este, devera
informar até que ponto enxerga seu
dedo. O teste deve ser realizado nos dois
olhos.

V - nervo trigémeo: o paciente deve
permanecer de olhos fechados enquanto o
examinador toca com uma gaze a fronte, o

queixo e a face lateral do rosto. Em
seguida, deve-se pedir ao paciente que
abra sua boca amplamente e usando as
maos tente fecha-la.

III, IV, VI - nervos oculomotor, troclear e
abducente: da mesma maneira acima, o
paciente deve seguir os movimentos do

dedo do examinador para o lado, para cima
e para baixo. O teste deve ser realizado nos
dois olhos.

VII- nervo facial: o paciente deve sorrir, VIII - vestibulo coclear: o paciente deve
cobrir uma das orelhas e realizar o

franzir a sobrancelha e cerrar as palpebras,
também o equilibrio através do teste

movimentos faciais. Testa-se também a
diferenciacao do doce e salgado. de Romberg.

X - nervo vago: o examinador toca a
parte posterior da lingua do paciente
com um abaixador e observa o reflexo
do vémito

IX - nervo glossofaringeo: o paciente
deve abrir a boca dizendo “ah”, o
examinador observa anormalidades,
elevacdao dauvula e o reflexo de

degluticao.

XI - nervo acessorio: o paciente deve XII - nervo hipoglosso: o examinador
encolher os ombros e realizar a rotacao da deve aplicar uma resisténcia contra a
cabeca contra uma resisténcia exercida. o bochecha do paciente enquanto este
examinador deve observar sinais de atrofia empurra a ponta da lingua contra essa
muscular e queda de ombro. resisténcia. Neste teste observa-se a

forca da lingua.
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X1l PARES DE NERVOS CRANIANOS @)

Olfatono (1) = Nﬁ
% ﬁ ,, Optico (Il)

s )
’ \wl

Oculomotor (llI)
Trlgemeo (V)

e = AN

Troclear (IV)
= Faual (VII)))

A

Abducente (VI)

n i
Vestlbulococlear' (VI

S h SEN
Hlpoglosso (X11)

TR

Acessorio (XI) -

Glossafarfngeo (IX

Fonte: Google imagens, 2023.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO EXAME @
NEUROLOGICO

P

E importante lembrar de propiciar um ambiente
privativo, iluminado e adequado para realizacio da
presente avaliacdo. Deve-se evitar a interferéncia de
ruidos externos, promover uma temperatura
agradavel e propiciar um bom didlogo com o paciente
a respeito dos testes e sinais e sintomas prévios. Além
disso, no fim da consulta sempre proceder com os
registros de enfermagem.
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EXAME FISICO DAS MAMAS E AXILAS

O Exame clinico das mamas é realizado com o objetivo de

buscar sinais e ou alteracoes para prevencao ou
tratamento de comorbidades.

ANAMNESE:

Questionar sobre histdrico pessoal e familia, queixas e
ultimo exame.

A AVALIACAO DAS MAMAS E DIVIDIDA EM 4
ETAPAS:

Inspecao estatica Inspecao dinamica
Pedir para a
Observar: .
) paciente elevar
numero de
os bracos,
mamas,
L coloca-los na
localizacao, .
. cintura,
mamilos .
movimentar as
Contorno;
. . escapulas e
Pele; Simetria;
observar.
Abaulamento.
Palpacao dos linfonodos Palpacao das mamas
Palpar Palpacao
linfonodos das mamas
supra e infra-\ € expressao
claviculares e mamilar

axilares.




ANATOMIA MAMARIA

Para localizacao anatomica e descricao de tumores e
cistos a superficie das mamas sao divididas em quatro
quadrantes.

Quadrante superior interno;
Quadrante superior externo;
Quadrante inferior interno;

Quadrante inferior externo.

Fonte: Google imagens, 2023

SINAIS E SINTOMAS MAMARIOS SUGESTIVOS DE
CANCER DE MAMA:

e« Nodulo palpavel endurecido, imoével, fixo ao tecido
subjacente, sem margens definidas;

e Linfonodos axilares aumentados, densos e
confluentes;

e Descarga papilar abassuspeita: Sanguinea,
serossanguinea ou cristalina “4dgua de rocha”;
espontanea; em mulher com idade superior a 50 anos;

e Alteracio wunilateral recente do mamilo, como
retracao ou distorcao;

e Alteracao unilateral na pele da mama, como edema
cutaneo semelhante a “casca de laranja”, retracao
cutanea ou eczema que nao responde a tratamentos

topicos.
Brasil, ZOZOR
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Acolher;

Disponibilizar escuta qualificada;

Realizar exame fisico completo de mama e anexos
Detectar sinais sugestivos de cancer de mama;
Fazer os encaminhamentos necessarios;

Promover educacao em saude.
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AVALIACAO DO GENITAL FEMININO

ANAMNESE

Questionar sobre queixas, corrimentos, odor, relacoes
sexuais, antecedentes obstétrico e histérico familiar.

O Exame clinico da genital
feminina é feita com a
mulher em posicio de
litotomia ou ginecoldgica.

?lqu
ﬁ_——%“_

INSPECAO PALPACAO

Avaliar a genitdlia externa e
apos isso observar:
e Clitoris: tamanho e forma,
coloracao,
e Meato uretral: aspecto,
secrecao,
e Grandes e pequenos labios:
simetria, coloracao, presenca
de sujidade ou secrecao.

Na palpacao sio avaliados:
e Oslinfonodos;
e Presenca dedor.

"'\-6\ b

Fonte: Googlé imagens, 2023 69



AVALIACAO DO GENITAL MASCULINO

Para avaliacido da regiao iguinal e genital ‘
externa o paciente devera estar em pé, com as
pernas afastadas, e o clinico sentado. Para a
regiao ano-retal, o paciente deve estar deitado
em decubito lateral com leve anteflexdo do
tronco e da coxa.

INSPECAO

Avaliar a genitalia externa, observando: Integridade;
Perineo; Higiene e Secrecoes; Avaliacao do pénis: desvios do
eixo peniano Aberturas andémalas da uretra; Assimetria ou
auséncia testicular; Pelos; Avaliacao do escroto e virilha.

PALPACAO

Na palpacao sdo avaliados:
e Cadeias ganglionares;
e Fimose;
e Presenca dedor.

Fonte: Google imagens, 2023
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Acolher;

Escuta qualificada;

Preservar a privacidade do paciente,
Detectar sinais sugestivos para as infeccoes
sexualmente transmissiveis

Fazer os encaminhamentos necessarios;
Promover educacao em saude.
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EXAME FISICO DO APARELHO
LOCOMOTOR

A avaliacao do aparelho locomotor consiste em analisar
0s 0ssos, as articulacdes e os musculos. Alguns pontos
principais devem ser abordados na anamnese do exame
do aparelho locomotor, sendo estes:

Histérico familiar de alteracdées musculares, nos o0ssos ou
articulacoes.

Histéria pregressa

Queixa principal

Histérico de dor (coluna, MMSS, MMII, articulacoes)
Histdrico de cirurgias relacionadas ao aparelho locomotor
Histoérico de tendinites

Histoérico de fraqueza muscular

INSPECAO

Observa-se a capacidade de se locomover, autocuidar,
existéncia de desconforto ou da presenca de movimentos
involuntarios. Além disso, verificar a assimetria dos
membros inferiores e superiores, da coluna e da pelve,
seja na posicao ventral, dorsal ou em pé.

EXAME DA FORCA MUSCULAR

o Aperto de mio - solicita-se um aperto de mao.

o Teste do biceps - solicita-se que o paciente estenda o

braco e depois flexione, enquanto se aplica

resisténcia.

perna.

e Teste dos MMII - aplica-se uma resisténcia na altura
dos tornozelos e solicita-se que o paciente eleve a

/3



GRAU DE MOBILIDADE E AVALIACAO DOS SEGMENTOS

Avaliada de forma ativa e passiva. Assim, a mobilidade
ativa €& aquela pela qual o paciente consegue
movimentar-se com sua propria forca, pela acao ativa da
musculatura. J& a mobilidade passiva é realizada pelo
examinador, sem a participacao do paciente. Além disso,
é nesse momento que se realiza a avaliacio dos
segmentos corporais.

Esse exame é realizado nos seguimentos de todo corpo,
sendo estes:

Coluna cervical

Ombro

Cotovelo

Coluna lombar

Ma h
Quadril e pelve a0 € punho
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EXAME DAS ARTICULACOES

E realizado através da palpacio das articulacées, assim,
palpa-se as partes moles, e avalia-se quanto a presenca
de queixas algicas, intumescéncias, edema, ténus e
consisténcia. Além disso, a palpacao da parte déssea visa
avaliar a presenca de protuberancias, formato, e
deformidades.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Acolher;

e Promover escuta qualificada;

e Preservar a privacidade do paciente;
e Promover conforto ao paciente;

e Detectar alteracoes do aparelho locomotor;
e Fazer os encaminhamentos necessarios;

e Cessar duvidas;

e Proceder registros de enfermagem
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A bandagem é uma faixa de gaze de algodao ou outro tecido
como pano de linho ou de 13, que é usado para cobrir uma
parte do corpo.

Utilizada mais frequentemente para cobrir lesdes cutaneas,
imobilizar lesdes osteoarticulares e tratar lesoes
musculoresqueléticas.

4 TIPOS DE BANDAGENS

Circular: a atadura é enrolada em volta da parte afetada,
sobrepondo-se uma volta completa a wvolta anterior.
Utilizada em: dedos, pescoco, térax, abdoémen, punho,
tornozelo.

Fonte: Google imagens (2023)
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Espiral: enrolada obliquamente de maneira que a volta
posterior recubra metade ou 2/3 de sua largura. Utilizada
geralmente nas extremidades.

o Tipos: ascendente, descendente e reversa.

Em oito: consiste em fazer voltas obliquas passando uma
volta sobre a outra que ascende e descende,
alternadamente, sendo que cada volta segue a precedente e
assim parece uma figura em oito. Utilizada, geralmente, em
articulacées como joelho, cotovelo, tornozelo e punho.

Fonte: Google imagens (2023)

78



Capacete: usada para ferimentos na cabeca. Pode ser feita
com uma ou duas bandagens. Se for com uma, vocé comeca
com uma ou duas circulares, depois segue de tras para
frente e vice-versa.

Fonte: Google imagens (2023)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Palpar pulsos e compara-los bilateralmente,
observando se a bandagem nao esta apertando o local
mobilizado;

e Perguntar ao paciente consciente se esta doendo, ou se
esta sentindo dorméncia, formigamento ou outro
desconforto;

e Observar a mobilidade do membro.




SONO E REPOUSO




O sono é um processo fisiolégico ciclico que se alterna com
periodos mais prolongados de vigilia. O ciclo sono-vigilia
influencia e regula a funcao fisiolégica e as respostas de
comportamento (POTTER e PERRY, 2009).

Ja o repouso pode ser entendido como o ato de descansar,
relaxar, e assim, eliminar tensoes fisicas ou emocionais.

Z2,
FASES DO SONO Z 7 Z £

NREM

(movimento ocular ausente)

Constitui 75% do total de tempo do sono;
As velocidades metabdlicas, cardiacas e respiratorias
diminuem para os niveis basais;
PA é menor;
Ha um profundo relaxamento muscular.
(POTTER, PERRY, 2009)

REM

(movimento ocular rapido)

Compreende 4 estagios do sono: NI, NII, NIII E NIV;
Constitui 25% do total de tempo de sono;

Sono leve;

Consolidacao da memoria, entre outros.

(POTTER, PERRY, 2009)
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Orientar o paciente quanto a importancia de uma boa
noite de sono.

o Averiguar fatores que interferem no sono adequado
para o paciente.

e Realizar as intervencoes necessarias.




GURANCA

RTE E SE

TRANSPO




Segundo o Ministério da Saude (MS), o conceito de
seguranca do paciente refere-se a reducao, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude.

Ainda assim, em abril de 2013 a portaria GM/MS n°
529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNPS). Junto a isso, € instituida a RDC n° 36, de 25
de julho de 2013, que dispde de acdes para a seguranca do
paciente em servicos de saude e da outras providéncias.

Alguns conceitos importantes:

Dano: @

Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico;

Incidente: @

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente;

Incidente sem dano: @
atinge o paciente, mas nao é detectado dano.

Circunstancia notificével:@
Situacao que existe potencial significativo de dano, mas o incidente
nao aconteceu.

Evento adverso: @

Incidente que resulta em dano ao paciente;

BRASIL, 2013.
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6 METAS INTERNACIONALIS DE
SEGURANCA DO PACIENTE

r 1
{ @ 1. Identificar corretamente o paciente
L -

O 2. Melhorar a comunicacao entre os

| | | l profissionais de saude

3. Melhorar a seguranca na prescricao, uso e
administracao de medicamentos

6 ’ 4. Assegurar cirurgias com local de
/ . ~ .
Q / intervencao correto, procedimento correto
‘ = e paciente correto
@
‘RO

5. Higienizar as maos para evitar infeccoes
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1/ 6. Reduzir o risco de danos ao paciente,
“  decorrente de quedas e ulceras por pressio.

O objetivo dessas metas € promover melhorias especificas
na seguranca do paciente, por meio de estratégias que
abordem aspectos problematicos na assisténcia a saude,,
apresentando solucoes baseadas em evidéncias para esses
problemas (BRASIL, 2021).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

o Evitar queda do paciente do leito;

e« Manter sempre as grades elevadas;

e Implementar medidas de movimentacao, transporte e
seguranca adequadas ao paciente;

e« Mudar o decubito a cada 2h do paciente acamado,

e Verificar sempre os 13 certos na administracao de
medicamentos.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NAS
NECESSIDADES NUTRICIONAIS: SONDAS
GASTRICA E ENTERAL




TERAPIA DE NUTRICAO ENTERAL (TNE)

Conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencao
ou recuperacao do estado nutricional do paciente por meio
de nutricio enteral (NE). A NE é um processo de
fornecimento de alimentos, tipicamente em sua forma
liquida ao trato gastrointestinal (TGI), é fornecido através
de um tubo de alimentacao nasogastrica ou orogastrico,
nasoentérica ou por meio de tubo de alimentacao gastrico

ou intestinal;

TIPOS DE SONDAS

SONDAS GASTRICAS

Composta por polivinil,
geralmente curta, pode ser
introduzida pelo nariz do
paciente (nasogastrica) ou pela ‘:
cavidade oral (orogastrica)
ambas com o objetivo de :
alcancar o estbmago. A
principal sonda utilizada: i
Levine, varia entre 14 ao 18

french, para adultos.

SONDAS ENTERAIS
Compostas por poliuretano e
silicone, possui de 50 a 150
cm de comprimento, contem
um fio guia que ajuda a
confirmar sua localizacido. A

principal sonda utilizada:
Dubhoff

Fonte: Google Imagens, 2023

Fonte: Google Imagens, 2023
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COMO FAZER A MEDICAO DAS SONDAS?

SONDAS SONDAS ENTERAIS
GASTRICAS

Fonte: Google Imagens, 2023 Fonte: Google Imagens, 2023
e Ponta do nariz e Ponta do nariz
e Lobuloda orelha e Lobuloda orelha
e Processo xifdide e Processo xifoide +10 cm

CHECK-UP PARA PROCEDIMENTO DE INSERCAO DE
SONDA

e Sonda de alimentacao NG ou NE;

e Seringa de 20 ml;

e Estetoscopio;

e Dispositivo para fixacao de sonda;

e Bacia ou Toalha, caso apresente episddio de
vomito;

e Lencos de papel ou toalha de rosto;

e Luvasde procedimento;

o Fita indicadora de pH (escala de O a 14);

o Copo para agua e canudo (para pacientes
capazes de deglutir);

e Xylocaina gel 2%.
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PROCEDIMENTO DE INSERCAO

Lavar as maos e reunir o material;

Identificar o paciente usando dois identificadores;
Identificar-se e explicar o procedimento ao paciente;
Posicionar o paciente em posicdao de Fowler (30° a 45°),
com a cabeca inclinada levemente para a frente ou
decubito dorsal horizontal com a cabeca lateralizada e
inclinada para frente;

Proteger torax com a toalha de rosto, pedir paciente que
limpe as narinas ou fazer a limpeza por ele, calcando as
luvas de procedimento e utilizando gaze umida;

Abra o pacote da sonda sem contamina-la;

Calce as luvas de procedimento;

Determinar o comprimento da sonda a ser inserida e
marcar o local com fita;

Lubrificar a sonda com gaze e Xylocaina gel,

Introduzir lentamente a sonda, apontando-a para tras e
para baixo, em direcdo a orelha através da narina
escolhida, pedindo ao paciente para deglutir (pode-se se
ofertar dgua) para facilitar a descida da sonda até a
marca da fita;

Manter o paciente com a cabeca flexionada em direcao
ao torax apos a sonda ter passado através da nasofaringe;
Observar sinais de cianose, dispnéia e tosse,
principalmente se o paciente estiver inconsciente;

Fixar a sonda firmemente no nariz com fita hipoalérgica,
fecha-la ou conecta-la, conforme prescricio necessaria
do paciente;
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PROCEDIMENTO DE INSERCAO

e Confirmar a localizacao correta da sonda. Tanto a SNG
quanto a SNE estardo localizadas no estébmago
inicialmente;

e Deixar paciente em posicao confortavel,;

e Recolher material, lavar as maos, fazer registros de
enfermagem.




TESTES PARA CONFIRMACAO DA LOCALIZACAO

Injetar 15 a 20 ml de ar na sonda e auscultar na altura
do estdmago;

Aspirar conteudo gastrico com a seringa e utilizar as
fitas reagentes para medicao de Ph;

Exame de radiografia para confirmacao das sondas que
possuem fio guia.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Proceder os testes para confirmacao do trajeto da
sonda;
Solicitar e encaminhar o paciente para exame
radiolégico visando a confirmacao da localizacdo da
sonda, no caso da sondagem nasoentérica;
Garantir que a via de acesso seja mantida;
Manter a fixacao da sonda sempre integra;
Realizar troca da fixacao da sonda a cada 24 horas ou
quando necessario;
Manter cabeceira elevada de 30° a 45°. Isso evita a
bronco aspiracao;
Anotar o volume total infundido de dieta e
medicamentos durante o plantao.
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ELIMINACOES URINARIAS

Alguns fatores patoldgicos, psicologicos, procedimentos
cirurgicos e medicacdées influenciam na miccdo. Para
manter a miccao espontianea pode ser utilizado de
estimulos, e quando necessario € feita a passagem de sonda
através da uretra para o interior da bexiga que pode drenar
a urina, instilar medicacao ou coletar urina estéril.

. POTTER, 2009.
Q

Y

F
|-

4
ESTIMULAR A MICCAO ESPONTANEA

A retencao urindria é uma dificuldade para urinar,
manter o fluxo de xixi ou esvaziar a bexiga
completamente, que pode ser provocada por questoes
fisicas ou psicologicas. Antes da utilizacdo da sonda vesical
podemos dispor de alguns artificios que podem estimular a
miccao espontanea, como por exemplo:

e Reduzir o desconforto e a ansiedade;

Promover ingesta hidrica adequada;

Proporcionar privacidade;

Introduzir estimulos sugestivos de miccao;

Colocar o paciente numa posicao mais proxima
possivel da normal.

POTTER, 2009.
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TIPOS DE SONDA

Nelaton Folley
Sonda vesical de alivio; Sonda vesical de demora;
Material mais rigido; Material flexivel;
Via unica; 2 ou 3 vias;
Ha retirada da sonda apos Util quando necessaria a
o esvaziamento da bexiga permanecia da sonda.

Fonte: Google imagens, 2023 Fonte: Google imagens, 2023

CATETERIZACAO

Os procedimentos para insercao do cateter de alivio ou de
demora sdo basicamente os mesmos e devem ser feitos de
forma estéril. A diferenca encontra-se na forma de inserir
em ambos o0s sexos e no balao do cateter permanente e sua
fixacao.
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ELIMINACOES URINARIAS

CATETERIZACAO:

Etapas:

Reunir o material, lavar as maos e explicar o procedimento;
Posicionar material impermeavel sob o paciente;

Expor apenas os genitais, calcar luvas de procedimento;

Fazer a higiene intima do paciente conforme a técnica;

Retirar as luvas de procedimento e lavar as maos;

Abrir o pacote de cateterismo vesical sobre as pernas do paciente;
Abrir e colocar sobre o campo a seringa e a sonda vesical,

Colocar a solucao antisséptica na cuba redonda;

Abrir a embalagem do coletor posicionando a ponta da extensao
sobre o campo;

Fixar a extensao do coletor na borda do campo com a presilha e a
bolsa coletora na lateral da cama;

Colocar a xylocaina na gaze;

Calcar as luvas estéreis;

Aspirar a agua destilada com seringa com o auxilio de outra
pessoa;

Conectar a sonda a extensao do coletor;

Realizar a Antissepsia e lubrificar o cateter;

Colocar o campo esterilizado;

Fazer antissepsia conforme a técnica;

Inserir o cateter;

Inflar o baldo efixar sonda(se SVD);

Reposicionar o prepucio;

Recolher material, lavar as maos e anotar o tipo e calibre da
sonda, volume de agua do balao, aspecto da urina.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Promover privacidade;

Nao interromper o fluxo urinario.

Manter SVD e sistema de drenagem sem dobras e
abaixo do nivel da bexiga.

Fazer higiene do meato urinario diariamente, durante o
banho.

Esvaziar a bolsa coletora regularmente, nao
ultrapassando o limite de 2/3 do volume maximo da
bolsa.

Nao trocar rotineiramente SVD ou coletor de urina.
Trocar todo o sistema se houver suspeita de ITU.

Fechar a SVD 2h antes de retira-la e esvaziar o balao.
Trocar a fixacao sempre que necessario;

Avaliar as proximas 24h do paciente apds retirada do
cateter.




ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NAS
ELIMINACOES INTESTINAIS




ELIMINACAOES INTESTINAIS

O auxilio durante a defecacio pode ocorrer de modo
normal ou com cuidado agudo. Para a eliminacao normal,
utiliza-se apenas uma comadre, para dar o suporte ao
paciente acamado.

E necessario colocar o paciente na
posicao sentada, sobre a comadre
e proporcionar privacidade.

Fonte: Google Imagens, 2023
CUIDADO AGUDO

E ofertado medicacdes, conforme prescricio podendo ser:
catarticos e laxativos, agentes antidiarreicos, aplicacao de
enemas, lavagem intestinal ou até mesmo a remocao
digital de fezes.

Posicao de Sims

« E utilizado para lavagem
intestinal, ou colocacao de
supositorio.

Fonte: Google Imagens, 2023
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ENEMAS

Consiste na instilacido de uma solucao no reto e coélon
sigmoide para promover a evacuacao ao estimular a
peristalse. Proporciona alivio da constipacao ou limpeza do
intestino antes de uma inspecao retal; facilita a passagem
das fezes duras por seu efeito lubrificante; amacia as fezes e
evita o endurecimento, sem produzir irritacao da mucosa
intestinal.

Enema de Limpeza: € um procedimento que
consiste na colocacao de um pequeno tubo
pelo anus, no qual é introduzida agua ou
alguma outra substancia com o objetivo de
lavar o intestino, sendo normalmente
indicado nos casos de prisao de ventre, para
aliviar o desconforto e facilitar a saida das
fezes.

Fonte: Google Imagens, 2023

Enema de baixo volume: Nao ¢é
necessario esvaziar o) frasco
totalmente (a dose de um frasco é de
120 ml). Manter a posicao sobre o lado
esquerdo até sentir necessidade de
evacuar.

Fonte: Google Imagens, 2023
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Cuidados prévios: avaliar as condicoes do paciente: ultima
evacuacao, padrao intestinal normal, hemorroidas,
mobilidade, controle externo do esfincter e dor abdominal;
avaliar a presenca de PIC elevada, glaucoma, cirurgia
recente retal ou de préstata; verificar os registros médicos
do paciente para esclarecer a justificativa do enema;
determinar o nivel de entendimento do paciente sobre o
proposito do enema.
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TECNICA

1. Realizar higiene das maos e separar material apropriado.
2. Identificar o paciente e explicar o procedimento.

3. Separar solucao e cateter retal.

4. Calcar as luvas.

5. Providenciar privacidade.

6. Elevar a cama e a grade lateral esquerda do leito.

7. Colocar o paciente na posicao de Sims E.

8. Cobrir o paciente expondo apenas a area retal,
visualizando o anus.

9. Posicionar a comadre ou cadeira higiénica.

10. Lubrificar de 6 a 8cm do cateter retal com gel
lubrificante.

11. Separe as nadegas e localize o anus.

12. Instrua o paciente a respirar vagarosamente.

13. Insira a extremidade do cateter wvagarosamente,
apontando a extremidade na

direcdo do umbigo do paciente (de 7 a 10cm no adulto).

14. Liberar a pinca e segurar o cateter até o fim da instilacao.
15. Fechar a pinca, fornecer papel higiénico/gaze para
limpeza e retirar a sonda

lentamente.

16. Encorajar o paciente a reter a solucido por alguns
minutos.

O
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ADMINISTRACAO DE SUPOSITORIO RETAL
TECNICA:

1. Lavar as maos, reunir o material e explicar o
procedimento ao paciente;

2. Posicionar o paciente e calcar as luvas

3. Separar as nadegas para ter uma total visio do anus.

4. Introduzir o supositorio, primeiro a extremidade
afunilada, para além do esfincter

interno, cerca da distancia de um dedo.

5. Solicitar ao paciente que tente reter o supositério por um
minimo de 15 minutos.

6. Retirar as luvas e lavar as maos.

7. Anotar o cuidado prestado.

Fonte: Google Imagens, 2023

103



REMOCAO DIGITAL DAS FEZES

E caracteriza como uma intervencio aguda para pacientes
que tém impaccao das fezes que nao pode ser resolvida com
medicacao. Os sintomas de impaccao podem incluir:
auséncia ou reducao da evacuacao das fezes; inchaco ou
distensdo abdominal;, nduseas; e dor. Pode ser
acompanhado de transbordamento ou diarreia espuria, em
que as fezes mais soltas vazam em torno de uma massa
fecal imovel.

Fonte: Google Imagens, 2023
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TECNICA
1. Lavar as maos, reunir o material e explicar o
procedimento ao paciente;
2. Verificar SSVV antes do procedimento; ajude o paciente a
posicionar-se na
posicao de Sims E;
3. Cubra o tronco e as extremidades inferiores e coloque um
coxim sob as nadegas;
manter a comadre proxima ao paciente;
4. Calcar as luvas e lubrificar o dedo indicador da mao
dominante;
5. Inserir o dedo indicador na regido anal e avancar
vagarosamente ao longo da parede
retal na regido umbilical;
6. Desprender a massa fecal massageando ao redor; avancar
para a massa fecal
endurecida;
7. Empurrar as fezes para baixo em direcido a porcao final
do reto; remover pequenos
pedacos por vez e descartar na comadre;
8. Reavaliar os SSVV e verificar sinais de fadiga;
9. Continuar a remover as fezes e permitir que o paciente
descanse;
10. Apods a remocao, lave e seque as nadegas e area perianal,
11. Remover a comadre e desprezar as fezes; retirar as luvas;
12. Auxiliar o paciente a chegar ao banheiro, se for o caso,
mantenha a comadre
limpa se houver urgéncia p/ defecar;
13. Realizar higiene das maos, registrar os resultados.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Promover privacidade

Monitoramento dos sinais vitais

Orientacao e educacao em saude sobre alimentacao e
autocuidado

Analisar os aspectos das fezes (textura, quantidade,
coloracio).

Monitoramento de eliminacao

Anotacio de enfermagem
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
OXIGENOTERAPIA




OXIGENOTERAPIA

Para realizacido da terapia de oxigénio, além das condicoes
clinicas do paciente, existem alguns parametros
importantes a se observar, sendo eles: o pH sanguineo, a
saturacao (Sat O2) e a gasometria arterial (PaO2 e PaCO2).

PARAMETROS DE NORMALIDADE

pH sanguineo: Sat O2: igual ou
7,35-7,45 superior a 95%
Pa0O2: 80 - 100 mmHg PaCO2: 35 - 45 mmHg

SISTEMAS DE BAIXO FLUXO@

Canula nasal ou 6culos
Cateter nasal

1-6L/min
Fio2:0.24-0.44 g5

. Fio2:0.24 - 0.44

Fonte: Google imagens, 2023. Fonte: Google imagens, 2023.
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Mascara facial simples

5-10 L/min
Fio2:0.30 - 0.60

Fonte: Google imagens, 2023.

Madscara facial com reservatorio

N Nao reinalante
/ 10 -15L/min
| Fi02: 0.60 - 0.80

Reinalacao parcial
/  8-12L/min
N Fio2:0.40-0.70

Fonte: Google imagens, 2023.

SISTEMAS DE ALTO FLUXO @)

Mascara de Venturi

Fonte: Google imagens, 2023.

Observacao: a Fio2 e os L/min ofertados variam de acordo com a
porcentagem dos diluidores da mascara de Venturi. Esses
numeros podem variar de acordo com o fabricante.
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NEBULIZAGAO )

E um método terapéutico de descongestdo das vias aéreas,
assim, quando ofertada ao paciente com congestao nasal
e/ou excesso de muco, proporciona alivio e conforto

respiratorio.

Fonte: Google imagens, 2023.

ASPIRACAO DAS VIAS AEREAS @

E um procedimento que remove secrecdes pelas vias:
nasotraqueal, orotraqueal e endotraqueal. favorecendo
uma significativa melhora na permeabilidade das vias
aéreas, e por consequéncia, na ventilacao pulmonar.

Algumas observacoes

E um procedimento Aplica-se succao Sequéncia de aspiracao:

estéril intermitente de até 15s endo, naso e oro

Manter o suporte Permitir tempo de 1 min
ventilatério por perto entre as aspiracoes

Monitorar sinais vitais e Observar condicoes gerais
ruidos adventicios e qualquer alteracao
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CUIDADOS GERAIS DE ENFERMAGEM NA
OXIGENOTERAPIA

Colocar ABD até o nivel indicado do umidificador
Observar adaptacao e funcionamento de mascaras ou
cateteres

Avaliar o funcionamento do aparelho constantemente
Observar e palpar o epigastrio para constatar o
aparecimento de distensao

Revezar as narinas a cada 6 ou 8 horas

Avaliar frequentemente sinais de hipdxia e condicoes
gerais do paciente

Prestar assisténcia caso necessario

Manter vias aéreas desobstruidas

Aferir os sinais vitais com frequéncia

Observar niveis de saturacao
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FERIDAS

Feridas sao lesdes que interrompem a continuidade da pele,
dentre seus tipos, estio as feridas agudas e crbnicas e as
abertas e fechadas. Ainda assim, as feridas podem
apresentar um ou mais tipos de tecido, com presenca ou nao
de exsudato.

TIPOS DE TECIDOS \/

« Tecido de granulacio: E um tecido viavel, altamente
vascularizado, de cor vermelho vivo, responsavel por
reconstituir a area lesionada.

e Tecido de epitelizacdo: Presente na fase final do
processo de cicatrizacdo. Tem coloracio rosada e,
geralmente, surge nas bordas da lesdo e se desenvolve
para o centro.

o Tecido desvitalizado: Tecidos com diferentes niveis de
morte tecidual, geralmente, composto por necrose ou
esfacelo.

e Fibrina: Em feridas abertas, aparece como uma camada
branco-amarelada, comum no processo de cicatrizacao.

e Necrose: Quando ocorre a morte tecidual. Apresenta
coloracdo escura (enegrecida) e pode ter consisténcia
mole (necrose iimida) ou dura (necrose seca).

o Esfacelo: Tecido nao vascularizado, de coloracao
amarela ou castanha. Geralmente, fica aderido ao leito
da lesao ou bordos da ferida.

 Hipergranulacio: E o excesso de tecido de granulacio,
que se forma além do nivel do leito da ferida. Pode
interferir na migracao celular e prejudicar o processo de
cicatrizacao.
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FERIDAS

CICATRIZACAO

e Primeira Intencao: incisao cirurgica Ferida que esta
suturada ou grampeada. A cicatrizacdo ocorre por
epitelizacao; cicatriza rapidamente com formacao
minima de cicatrizes;

e Segunda Intencao: as bordas da ferida nao sao
aproximadas. A ferida cicatriza pela formacao de tecido
de granulacao, contracao da ferida e epitelizacao;

o Intencao Terciaria: a ferida que é deixada aberta por
varios dias; em seguida, as bordas da ferida sao
aproximadas. O fechamento da ferida é adiado até o
risco da infeccao ser resolvido.

Primeira intencao

.
- I--#‘I-ﬂ -

Fonte: Google imagens, 2023.
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TIPOS DE COBERTURAS

Acido Graxo
Essencial (AGE):
Mantem o meio
umido, promove

hidratacao.

Carvao Ativado:
cobertura absortiva,
controla odor e
reduz flora
bacteriana.

Creme barreira:
hidrata e pele e
confere protecao
unica e duracao
prolongada contra
fluidos corporais .

Alginato de Calcio:
cobertura absortiva,
gue auxilia no
desbridamento

autolitico e promove

hemostasia.

Colagenase:
Mantém o meio
umido e promove o
desbridamento
enzimatico suave.

Hidrocoldide:
atua como barreira
térmica, microbiana

e mecanica;,

mMmantem a
hidratacao e reduz
o atrito.

BRASIL, 2018.
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TIPOS DE COBERTURAS

Hidrogel:
Mantém o meio
umido e promove o
desbridamento
autolitico.

Bota de Unna:
terapia compressiva,
bandagem inelastica

nao estéril

impregnada
com pasta de oxido
de zinco.

Hidrofibra:
Absortiva, mantém
O Mmeio Umido;,
favorece o
desbridamento
autolitico e reduz
dor e trauma na
troca.

Sulfadiazina de
Prata 1%: indicada
para feridas com
grande potencial

de infeccao e
gueimaduras.

Filme Transparente:
Forma uma camada
protetora da pele e
age como barreira a
contaminacao da
ferida;

PHMB:
Antimicrobiano,
absorve odores ,
baixo potencial

alergénico.

BRASIL, 2018.
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TIPOS DE COBERTURAS

Hidropolimero: Papaina:
Mantém o meio promove
umido, favorece o desbridamento
desbridamento quimico / enzimatico;
autolitico, absortivo bactericida e
e reduz trauma na bacteriostatico.
troca.

Polytube:
Membrana
polimérica recoberta
por um filme

Tela nao Aderente -
Petrolatum:
Nao adere ao leito da
ferida e Promove o
equilibrio da
umidade da lesao.

semipermeavel,
absorve até 20x o
seu peso.

VAC - curativo de
pressao negativa:
Auxilia ha contracao
das lesoes; reduz
edema; remove o
exsudato e controla
infeccao;

BRASIL, 2018.
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LIMPEZA E CURATIVO

O procedimento de limpeza da ferida e cobertura, se inicia
com a separacao dos materiais, sendo estes: cobertura
primaria, luvas de procedimento e estéril, gaze estéril,
compressas, ataduras, cuba rim, saco de lixo hospitalar,
soro fisiologico 0,9%, agulha 40x12, esparadrapo comum
ou hipoalergénico (fixacdo).

PROCEDIMENTO:

Lavar as maos

Preparar o ambiente e orientar o paciente

Calcar luvas de procedimento e remover curativo
antigo

Proceder limpeza da lesdo com soro fisiolégico 0,9% na
area perilesional e depois, com jatos, no leito da ferida
objetivando remover restos de cobertura anterior
Secar pele circundante e nunca o leito

Avaliar lesao e aplicar cobertura primaria

Realizar coberturas secundaria e terciaria

Promover o conforto do paciente

Reunir o material

Proceder com lavagem das maos e registros.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Atentar-se as coberturas que ©precisam de
umidificacao;

Nao se deve umedecer curativos com alginato de calcio
e sodio e prata devido a interacao;

Nao se corta coberturas com carvao ativado, a menos
que seja instruido pelo fabricante;

Atentar-se a validade dos materiais;

Observar prescricao de analgésicos e administra-los
em momento oportuno antes do inicio do
procedimento;

Realizar curativo com técnica estéril;
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REGISTRO DE ENFERMAGEM

/ organizado

AOREALIZAR UM REGISTRO DE ENFERMAGEM, DEVE-SE

E um registro de informacdes relativas ao paciente
cronologicamente de modo

reproduzir a ordem de acontecimento dos fatos.

ATENTAR PARA REGRAS:
Realizar as anotacoes Nao pode haver rasuras,
logo apos os cuidados linhas em branco ou
prestados; espacos;
N30 é permitido utilizar Constar resposta do

lapis ou passar corretivo
liquido;

Precisam ser
completas, legiveis,
claras e cronolégicas;

Sempre conter observacoes

dos cuidados de rotina e
especificos;

paciente aos cuidados
prescritos, sinais e
sintomas observados;

Conter somente
abreviaturas
estabelecidas em
literatura;

Evitar termos que deem
conotacao de valor

(muito, pouco, bem, mal);
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REGISTRO DE ENFERMAGEM

Tem-se entao, algumas diretrizes para realizacio de um

registro satisfatorio:

Informacao exata, com dados
subjetivos ou objetivos
claramente discriminados.

Fornecer as informacoes reais
e essenciais em uma anotacao.

Informacées completas e
pertinentes.

Anotar logo apds a realizacao
do procedimento,
atendimento, observacao ou
encaminhamento.

Registrar todas as informacoes
em formato adequado e em
ordem cronolodgica.

A lei protege as informacoes
sobre um cliente que esteja sob
cuidados  profissionais de
saude.
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REGISTRO DE ENFERMAGEM

1.Devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificacao
do profissional com o numero do Coren, conforme consta nas Resolucoes
Cofen 191/2009 e 448/2013 em seu art. 6°;
2.0Observar e anotar como o paciente chegou;
3.0Observar e anotar as condicoes gerais do paciente;
4. Anotar orientacoes efetuadas ao paciente e familiares.
5.Dados do Exame Fisico;
6.Cuidados realizados;
7. Intercorréncias;
8. Efetuar as anotacoes imediatamente apds a prestacao do cuidado;
9. Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;
10. Nao é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;
11.Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronolégicas;
12. Conter sempre observacoes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os
ja padronizados, de rotina e especificos;
13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;
14. Devem ser registradas apos o cuidado prestado, orientacao fornecida ou
informacao obtida;
15. Devem priorizar a descricao de caracteristicas, como tamanho
mensurado , quantidade, coloracao e forma;
16. Nao conter termos que deem conotacao de valor;
17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;
18. Devem ser referentes aos dados simples, que nao requeiram maior

aprofundamento cientifico.

123



REGISTRO DE ENFERMAGEM

Dados brutos Dados analisados

Elaborada por toda equipe de

enfermagem enfermeira, .
o £ ( - Elaborada pelo enfermeiro
técnico e auxiliar de
enfermagem)
Referente ao momento Referente ao periodo de 24h
Dados rocessados e
Dados pontuais . N
contextualizados

Registra a reflexao e analise de

Registra uma observacao
& ¢ dados

Quanto mais responsavel o profissional
for, ao realizar o documento, mais ele
contribuira para o planejamento de
cuidados e o sucesso no tratamento
daqueles que precisam.
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BORATORIAIS

LA
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M
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EXAMES LABORATORIAIS

FATORES QUE INTERFEREM NOS RESULTADOS




COLETAS DE AMOSTRAS DE SANGUE

CLASSIFICACAO DOS EXAMES LABORATORIAIS

EXAMES HEMATOLOGICOS | Y

hemograma, coagulograma, entre outros... W

EXAMES BIOQUIMICOS

perfil lipidico, glicemia de jejum, curva glicémica, glicose pos-
prandial, hemoglobina glocosilada, marcadores hepaticos, ureia,
creatinina.

EXAMES IMUNOLOGICOS %
tipagem sanguinea, sorologia para sifilis, hepatites, HPV, ¥

herpes, entre outras...
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EDTA 5

hemograma, plaquetas.

<

FLUORETO DE SODIO | )
@
9
HEPARIDA DE SODIO
exames de glicose e lactato. /
ERROS APOS A COLETA

>/ “ Nio aplicar pressao imediata no local da puncao;
X Agitacao vigorosa das amostras;

X Forcar a entrada de sangue no tubo através de uma agulha;

!,

\\|' Nio identificar amostras com alerta de doenca infecciosa;

\|/

!,

\\' N3o identificar corretamente o tubo;

\l/

>< Atrasar o envio das amostras para o laboratorio.
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