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APRESENTACAO

O Curso a Distancia de Consulta de Enfermagem na Atencdo Basica foi criado a partir da recorrente solicitacao de teleconsultorias
pelos enfermeiros da Atencdo Basica de Santa Catarina sobre este assunto.

Nossos consultores, identificando esta demanda como comum a diversas equipes de Saude da Familia no estado, sugeriram a
equipe de Teleduca¢ao que fosse criado um curso a distancia sobre o tema que pudesse apoiar teoricamente os processos de
teleconsultoria solicitados.

Desta forma, foi criada a matriz de conteudos do curso e convidados conteudistas para abordarem estes conteddos com melhore
evidéncia cientifica e também de forma pratica a fim de propiciar mudancas nos processos de trabalho das equipes de ESF.

Os objetivos de aprendizagem deste curso sao:

1. Apresentar a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem e sua importancia para a atencdo em saude na Atencdo Basica/Atencao
Primaria a Saude;

2. Conhecer a legislacdo para regulamentacao do exercicio profissional;

3. Conhecer as atribuicbes dos enfermeiros descritas na Politica Nacional de Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude;

4. Compreender a importancia da estruturacao e da utilizacao de protocolos clinicos;

5. Conhecer as etapas para a estruturacao de protocolos para a realizacao de Consulta de Enfermagem na Atencdo Basica/Atencdo
Primaria a Saude;

6. Apresentar instrumentos para coleta de dados dos usuarios e/ou familia no contexto da Consulta de Enfermagem na Atencdo Basica/
Atencdo Primaria a Saude;

7. Fornecer subsidios para que o enfermeiro consiga, por meio do levantamento de problemas, estabelecer diagndsticos de enfermagem
para o planejamento das atividades e/ou a¢des propostas ao usuario, buscando melhorar a sua condi¢do de saude;

8. Compreender o planejamento de enfermagem, com base nos diagndsticos de enfermagem, de forma que o enfermeiro esteja apto a
planejar a¢des de saude, individuais ou coletivas, buscando estabelecer uma relagdo com o usuario que procura o servico e melhorar a
condicdo de saude do mesmo;

9. Conhecer referenciais tedricos e exemplos praticos que auxiliem o enfermeiro durante a organizacao e implementac¢do das acbes de
saude planejadas aos usuarios;

10. instrumentalizar o enfermeiro para que ele consiga verificar a efetividade das acdes planejadas e implementadas aos usuarios e
possa reconhecer a necessidade da realiza¢do dessa etapa simultaneamente ao andamento das atividades planejadas, possibilitando a
mudanca de estratégias de intervencao se houver necessidade.



Os conteudos elaborados para atingir esses objetivos estdo divididos em dois Mddulos que, por sua vez, sao subdivididos em
Unidades de Aprendizagem, conforme tabela abaixo:

MODULO I - Histérico da Consulta e Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Aspectos Legais da Consulta de Enfermagem
Unidade 1 - Introduc¢do a Consulta de Enfermagem / Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Unidade 2 - Legislacdo Profissional
Unidade 3 - Protocolos do Ministério da Saude
MODULO II - Processo da Consulta de Enfermagem
Unidade 1 - Coleta de Dados
Unidade 2 - Diagndstico de Enfermagem
Unidade 3 - Planejamento da Assisténcia de Enfermagem
Unidade 4 - Implementacao
Unidade 5 - Avaliacao

Ao longo do texto foram utilizados icones para facilitar a compreensdo dos temas propostos. Conheca estes icones:

Palavras do Professor: dicas do professor a respeito do tema.

Saiba mais: indicacdes de outras fontes de informacdo sobre o assunto, como livros, trabalhos cientificos, sites e outros materiais,
para aprofundamento do conteudo.

Para refletir: perguntas disparadoras realizadas ao longo do texto para promover a reflexdo sobre o seu cotidiano de trabalho.
Aproveite estas questdes para refletir sobre os temas durante as reunides de equipe.

Ao final da leitura de cada Unidade de Aprendizagem vocé podera realizar atividades de Autoavaliacao para fixacdo de conceitos
importantes no Ambiente Virtual Moodle Telessalde, onde vocé pode verificar se suas respostas estdo corretas. Para finalizar o
curso e receber seu certificado é obrigatoria a realizacdo da atividade final de avaliacao.

Desejamos a todos um bom curso!
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Médulo | - Histdrico da Consulta e Sistematizacao da Assisténcia
de Enfermagem e Aspectos Legais da Consulta de Enfermagem

Unidade 1- Introducao a Consulta de Enfermagem / Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivo: Apresentar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e sua importancia para a atencao
em saude na Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude.

Para iniciar nosso curso, convidamos vocé a conhecer um pouco mais sobre o que é a Sistematiza¢ao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), o Processo de Enfermagem (PE) e a Consulta de Enfermagem (CE),
assim como a evolucdo histérica da enfermagem.

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) e o0 Processo de Enfermagem (PE) devem nortear as a¢des da enfermagem em todos os ambientes
em que estes acontecerem, sendo a SAE definida como “a organizacao do trabalho profissional quanto ao
meétodo, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionaliza¢do do Processo de Enfermagem”.

Desde 1854, com Florence Nightingale, a sistematiza¢cdao da Assisténcia de Enfermagem vem ocorrendo,
na busca da enfermagem pelo alcance de uma pratica cientifica. “As técnicas de enfermagem foram
as primeiras expressdes do saber sistematizado da enfermagem, seguidas pelos principios cientificos
e teorias de enfermagem e, mais recentemente, pelo movimento das classificacdes de enfermagem”
(ARGENTA, 2011, p. 37).

O termo Consulta de Enfermagem soé surgiu no Brasil na década de 60, do ultimo século
(GUIMARAES, 2011). Nos anos 70, iniciou-se no Brasil a implantacdo da SAE. Wanda de Aguiar
Horta se referiu a enfermagem como “gente que cuida de gente”, e para cuidar é preciso de
uma atitude de preocupacao, realizacdo de a¢des especificas e dedicacao, buscando atender

SAIBA MAIS!

Leia a Resolucdo 358 de 2009
disponivel para acesso na integra

em: http://novo.portalcofen.gov.br/
resoluo-cofen-3582009_4384.html
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as necessidades basicas da pessoa, promovendo seu bem-estar e estimulando o autocuidado.

Foi s6 a partir da década de 80, com a publica¢cdo da Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem (que sera tema de outra unidade
deste curso), que a CE foi legitimada (GUIMARAES, 2011).

Para promover o cuidado de forma sistematizada, inter-relacionada, integrando ciéncia, arte e técnica, com organizacdo do trabalho,
a enfermagem utiliza o PE, que contempla uma série de passos cujo foco estd na individualiza¢do do cuidado com abordagem
para solucao de problemas, e que possibilita a implementacao da SAE. O processo de enfermagem é assim o método de a¢ao e
a estratégia que orienta a realizacdo dos cuidados de enfermagem, norteados pelas teorias que embasam o conhecimento da
profissao (CIANCIARULLO et al, 2001).

Os termos SAE e PE sdo, muitas vezes, conceituados da mesma forma, com o mesmo significado. Porém, ndo sao sinbnimos.
Enquanto a SAE compreende a organizacdo do trabalho quanto ao método, pessoas e instrumentos, o PE compreende uma parte
da SAE em que se operacionaliza o método de trabalho do enfermeiro, através de planejamento e organiza¢ao para produzir o
cuidado.

Sua implementacdo se da pela CE, através da qual o enfermeiro garante sua autonomia profissional (GUIMARAES, 2011) e cria
espacos de atuacao e utilizacdo do seu saber, ampliando o acesso ao cuidado e seu vinculo com 0s usuarios, bem como maximizando
e qualificando a oferta de servigos em sua unidade de trabalho. O emprego da SAE proporciona ao enfermeiro o desenvolvimento
de um cuidado pautado em conhecimento, a partir de uma metodologia que promove seguranca e qualificacdo na identificacdao de
problemas ou riscos e propostas para resolucdao (ARGENTA, 2011).

Argenta (2011) considera, corroborando a Resolu¢dao 358/2009 do COFEN, que o trabalho da enfermagem se alicerca em um
tripé: o método, as pessoas que desenvolvem o trabalho de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) e os
instrumentos de trabalho (desde recursos materiais dos mais simples as tecnologias mais avancadas e o conhecimento inerente a
cada profissional). Desta forma, para que a SAE seja possivel, o PE deve ser empregado com a execuc¢ao de cinco etapas: coleta de
dados, diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo. Através do PE, a assisténcia podera
ser implementada e o cuidado as pessoas realizado.
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Unidade 2 - Legislacao Profissional
Objetivo: Conhecer a legislacdo para regulamentacdo do exercicio profissional.

O termo “ética” contempla um conjunto de valores morais e principios que norteiam a conduta humana
na sociedade, permitindo equilibrio para o bom funcionamento da sociedade, estando intimamente
relacionada ao sentimento de justica social. Etica ndo é igual a lei, mas muitas vezes a lei segue principios
éticos.

De acordo com o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, em seu artigo 13, é responsabilidade
e dever do profissional, nas relacdes com a pessoa, familia e coletividade: “avaliar criteriosamente sua
competéncia técnica, cientifica, ética e legal e somente aceitar encargos ou atribui¢des, quando capaz
de desempenho seguro para si e para outrem”.

Nesse sentido, iniciamos estaunidade apresentando avocé a Leido Exercicio Profissional da Enfermagem
- n° 7.498, de 25 de junho de 1986 -, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem
e, em seu artigo 11, define o que cabe PRIVATIVAMENTE ao enfermeiro. Destacamos aqui que ao
enfermeiro compete: “organizacao e dire¢ao dos servicos de enfermagem em nivel auxiliar e técnico;
Consulta de Enfermagem; prescricao da assisténcia de Enfermagem; prescricdio de medicamentos
estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude”.

A Lei 7.498/86 compde a legislacdo especifica que respalda a realizacdo da Consulta de Enfermagem.
Além dela, também a Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem 358/2009 complementa acdes
éticas e seguras em busca da garantia de uma assisténcia profissional com minimizacdo de riscos para
trabalhadores, pessoas e comunidade.

Outro aspecto importante a ser considerado é que, no ambito da equipe de enfermagem, e observando
asdeterminac¢fes dalegislacao profissional, € de competéncia do enfermeiro arealizacao da classificacdo
de risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de urgéncia.

SAIBA MAIS:

Conhecer a legislagdo  que
regulamenta a profissdo, ampara o
exercicio profissional e estabelece
normas e punicdes é imprescindivel
paraumapraticasegura. Indicamos
assim, como leitura obrigatoria
nesta unidade:
1. O Cobdigo de €Etica dos
profissionais de  Enfermagem,
regulamentado pela Resolugao
COFEN 311/2007 e disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-3112007_4345.html
2. A Lei do Exercicio Profissional n°
7.498/86, dando énfase a leitura dos
paragrafosdoartigo 11: http://www.
abennacional.org.br/download/

LeiPROFISSIONAL.pdf
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SAIBA MAIS:

SAIBA MAIS! Se quiser se
qualificar para a Classificacdo de
Risco, inscreva-se no minicurso
“Classificacdo de Risco”, ofertado
pelo Telessaude SC.
Acesse 0s arquivos para leitura na
integra:

1. Resolu¢do COFEN 358/2009:
http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-3582009_4384.html
2. Resolu¢do COFEN 423/2012:

http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-n-4232012_8956.html

DESTAQUE:

Quando as consultas incluirem
a prescricdo de medicamentos

e a solicitacdo de exames sera

necessario elaborar protocolos

municipais, tépico sobre o qual

conversaremos na préxima unidade
de estudo.
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A Lei 7.498/86 compde a legislacdo especifica que respalda a realizacdo da Consulta de Enfermagem.
Além dela, também a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem 358/2009 complementa a¢bes
éticas e seguras em busca da garantia de uma assisténcia profissional com minimiza¢ao de riscos para
trabalhadores, pessoas e comunidade.

Outro aspecto importante a ser considerado é que, no ambito da equipe de enfermagem, e observando
asdeterminac¢8es dalegislacao profissional, € de competéncia do enfermeiro arealizacao da classificacao
de risco e a priorizacao da assisténcia em servicos de urgéncia.

Implementar as orienta¢des legais e tedricas no cotidiano de trabalho requer organizacao, qualificacdo,
capacitacdo e educacdo permanente e continuada. Sabemos que é dificil inserir as consultas na agenda
de trabalho, requer planejamento em equipe - de enfermagem e com todos os demais membros -, e
também a discussdo sobre a oferta das consultas e a orientacdo dos usuarios quanto a sua realizacdo.

Para reforcar nossa discussao inicial sobre a realizacao das consultas de enfermagem e as questdes
legais pertinentes, assim como instigar a reflexdo sobre a sua pratica de trabalho, convidamos vocé
agora a assistir a webconferéncia intitulada “Consulta de Enfermagem e sua insercdo no processo de
trabalho das equipes de Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude”.

Ao final desta unidade vocé podera iniciar seu planejamento pessoal para introduzir a Consulta de
Enfermagem em seu trabalho e, se ja a realiza, tera reforcado seu conhecimento sobre as diretrizes
legais que devem nortea-la, bem como podera refletir sobre a realidade de sua unidade e a inser¢do da
consulta em sua agenda e da equipe.



Unidade 3 - Protocolos do Ministério da Saude

Objetivos:
+ Conhecer as atribuicdes dos enfermeiros descritas na Politica Nacional de Atencdo Basica/
Atencdo Primaria a Saude.
« Compreender a importancia da estruturacao e da utilizagao de protocolos clinicos.
+ Conhecer as etapas para a estruturacdo de protocolos para a realizacdo de Consulta de
Enfermagem na Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude.

Os protocolos de enfermagem precisam ser construidos com o que esta previsto na lei do exercicio
profissional e ndo podem extrapolar as fun¢8es dos enfermeiros. Alguns municipios e ou estados tém
sofrido questionamentos pelo Conselho de Medicina e até pelo Ministério Publico sob o argumento
de que, nos protocolos, os enfermeiros estariam realizando tarefas que nao sao de sua competéncia e
também estariam fazendo diagnosticos.

Os protocolos servem para melhorar o atendimento a populagao e estdo previstos na Lei 7.498, de 1986, SAIBA MAIS:
de acordo com as determinac¢es do Ministério da Saude. As atribui¢des dos profissionais constam
da Politica Nacional de Atencdo Basica, através da portaria 2488, de 21 de outubro de 2011, e sdo
fiscalizadas pelo COREN de cada estado.

1. Resolucdo COFEN 358/2009:
http://novo.portalcofen.gov.br/
resoluo-cofen-3582009_4384.html
2. Lei 7.498/1986: http://www.

Ressalta-se que a PNAB e a Portaria MS 1625/2007: abennacional.org.b/download/
LeiPROFISSIONAL.pdf

a) Em momento algum determinam a possibilidade dos enfermeiros realizarem diagnostico;

b) Ndao permitem ao enfermeiro realizar a solicitacdo de exames complementares ou a prescricao
de medica¢bes de modo autdbnomo, ja que sempre devem ser observados os protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Saude, pelos gestores estaduais, municipais ou do
Distrito Federal;

¢) Nao regulamentam as atribui¢des dos enfermeiros, fundando-se apenas nas normas da profissdo
de enfermagem atualmente vigentes e ndo suspensas por decisdo judicial, em especial a Lei 7.498, de

19



SAIBA MAIS:

Nos Cadernos da Politica de
Atencdo Basica, disponivel no
Portal do Ministério da Saude,
constam as atribuicdes gerais da
equipe e as atribuicbes de cada
membro da equipe. http://dab.
saude.gov.br/portaldab/biblioteca.
php?conteudo=publicacoes
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25 de junho de 1986, que prevé em seu artigo 1, inciso |, alinea “i”, a Consulta de Enfermagem, e alinea
“i" a prescricdo da assisténcia de enfermagem como atos privativos do enfermeiro. Ainda prevé em
seu artigo 1, inciso |, alinea “c”, a prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude
publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude como atividade do enfermeiro na condi¢ao de
integrante da equipe de saude.

3.1. Das atribuicdes dos membros das equipes de Atencao Basica/Atencao Primaria
a Saude

As atribuicdes dos profissionais das equipes de Aten¢ao Basica/Atenc¢ao Primaria a Saude
devem seguir as referidas disposi¢des legais que regulamentam o exercicio de cada uma
das profissdes.

Sao atribuicdes comuns a todos os profissionais:

| - Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da drea de atuacdo da equipe, identificando
grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades;

[l - Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de informacao indicado
pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situa¢do de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do
territorio, priorizando as situacdes a serem acompanhadas no planejamento local;

[ll - Realizar o cuidado da saude da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de
saude, e, quando necessario, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes,
entre outros);

IV- Realizar acBes de atenc¢do a saude conforme a necessidade de saude da populacao local, bem como
as previstas nas prioridades e protocolos da gestao local;

V - Garantir a atencdo a saude buscando a integralidade por meio da realizacdo de a¢des de promocao,
protecdo e recuperac¢do da saude e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das a¢des programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;



VI - Participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das necessidades de saude, procedendo a primeira avaliacao e
identificacdo das necessidades de intervencdes de cuidado, proporcionando atendimento humanizado, responsabilizando-se pela continuidade
da atencdo e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VII - Realizar busca ativa e notificar doencgas e agravos de notificagdo compulséria e de outros agravos e situacdes de importancia local;

VIl - Responsabilizar-se pela popula¢do adscrita, mantendo a coordenag¢do do cuidado mesmo quando necessitar de atencdo em outros pontos
de atencdo do sistema de saude;

IX - Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que vise a propor intervenc¢des que influenciem os processos de saude-
doenca dos individuos, das familias, das coletividades e da propria comunidade;

X - Realizar reunides de equipe a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliacdo das a¢des da equipe, a partir da utilizacdo dos dados
disponiveis;

Xl - Acompanhar e avaliar sistematicamente as a¢6es implementadas, visando a readequacado do processo de trabalho;

XIl - Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacdo na atencdo basica;

XIII - Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes formacdes;

XIV - Realizar a¢bes de educacdo em saude a populacdo adscrita, conforme planejamento da equipe;

XV - Participar das atividades de educacao permanente;

XVI - Promover a mobilizacao e a participa¢ao da comunidade, buscando efetivar o controle social;

XVII - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar a¢8es intersetoriais; e

XVIII - Realizar outras a¢des e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.

Outras atribuicbes especificas dos profissionais da Atencao Basica/Aten¢ao Primaria a Saude poderdo constar de normatizagao do municipio e
do Distrito Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva gestdo e com as prioridades nacionais e estaduais pactuadas.

Atribuicoes especificas do enfermeiro:

| - Realizar atengao a saude dos individuos e familias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espagos comunitarios (escolas, associacdes etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

Il - Realizar Consulta de Enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposicdes legais da profissao, solicitar exames complementares,
prescrever medicacdes e encaminhar, quando necessario, usuarios a outros servigos;

[l - Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda espontanea;
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SAIBA MAIS:

Acesse o0 caderno referente a
Politica Nacional de Atencdo Basica
(Portaria 2488, de 21 de outubro
de 2011), disponivel no link:
http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/geral/pnab.pdf

SAIBA MAIS:

Conheca o site do Ministério da
Saude. Vocé vai encontrar muitas
informacdes importantes para as
suas atividades da Atencdo Basica/
Atencdo Primaria a Saude: http://
dab.saude.gov.br/portaldab/
index2.php.
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IV - Planejar, gerenciar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) em
conjunto com os outros membros da equipe;

V - Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem e de
outros membros da equipe.

A partir do que vocé acabou de ler, fica claro que, sendo atribuicao especifica do enfermeiro a Consulta
de Enfermagem com prescricdo de medicamentos e solicitacdo de exames complementares, é
necessario que o protocolo construido pela equipe de saude seja aprovado no Conselho Municipal de
Saude e na Camara de Vereadores, devendo ser homologado pelo secretario municipal de saude e/ou
prefeito municipal, podendo ser transformado em Lei Municipal. Este procedimento visa normatizar as
solicitacBes entre servi¢cos privados e publicos, evitando constrangimentos do profissional enfermeiro
de ter seus exames ou encaminhamentos nao autorizados pelos prestadores.

A Atencdo Basica/Atencao Primaria a Saude municipal ou estadual pode definir quais areas necessitam
de protocolos, e estes podem ser construidos em um unico documento ou de forma gradativa. Por
exemplo: saude da crianga, do adolescente, da mulher, do adulto, do idoso, a¢cdes para o planejamento
familiar, assisténcia no tratamento em feridas, visitas, e outros.

Avaliando- se os Cadernos de Atencdo Basica editados pelo Ministério da Saude e descritos no quadro
n® 01, observa-se que na maioria deles esta claramente estabelecido o papel da equipe e o papel do
enfermeiro para cada um dos temas.

Estes cadernos sdo utilizados pelos municipios e pelos estados como guia de padronizacdo dos
procedimentos e da assisténcia prestados pelas equipes da estratégia de salde da familia e da Atenc¢ao
Basica/Atencao Primaria a Saude. Sdo considerados como protocolos clinicos e ou linhas guias para o
atendimento, podendo cada local fazer adequacdes a sua realidade, redigindo fluxos proprios.
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23



Caderno da Atencao Basica (CAB) ou Publica¢des do Ministério da Saude

Define atribuicao

Define as atribuicoes de

enfermeiro toda a equipe

CAB n° 12 Obesidade Pagina 80
CAB n° 13 Controle dos canceres do colo de Utero e de mama (2 edi¢do) Pagina 21
CAB n°® 14 Prevencdo clinica de doencga cardiovascular, cérebro vascular e renal crénica Pagina 47
CAB n° 15 Hipertensao arterial sistémica Pagina 46
CAB n° 16 Diabetes Mellitus Pagina 47
CAB n° 17 Saude bucal Paginas 19 a 21 especificam da

odontologia
CAB n° 18 HIV/AIDS, hepatites e outras DST Pagina 13 -15
CAB n° 19 Envelhecimento e saude da pessoa idosa Nao possui
CAB n° 20 Caréncias e micronutrientes Pagina 128 Nao possui
CAB n° 21 Vigilancia em saude: dengue, esquistossomose, hanseniase, maldria, tracoma e tuberculose
CAB n° 22 Vigilancia em salude: zoonoses N&o possui N&o possui
CAB n° 23 Crianca: nutricdo Infantil, aleitamento materno e nutri¢ao N&o possui N&o possui
CAB n° 24 Saude na Escola Pagina 68
CAB n° 25 Doencas respiratérias crénicas Pagina 81
CAB n° 26 Saude sexual e saude reprodutiva Pagina 59 - 62
CAB n° 27 Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia Pagina 23
CAB n° 28 Acolhimento a Demanda Espontanea Volume | Nao possui N&o possui
CAB n° 28 Acolhimento a Demanda Espontanea Volume Il Nao possui Nao possui
CAB n° 29 Rastreamento Ndo possui Ndo possui
CAB n° 30 Procedimentos Ndo possui Ndo possui
CAB n° 31 Praticas Integrativas e Complementares N&o possui N&o possui
CAB n°® 32 Atencdo ao pré-natal de baixo risco Pagina 49
CAB n° 33 Saude da Crianga: crescimento e desenvolvimento Pagina 256
CAB n° 34 Saude Mental Pagina 23
CAB n° 35 Estratégia para o cuidado da pessoa com doenca crdnica Pagina 34- 42 Pagina 39-48
CAB n° 36 Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: Diabetes Mellitus Pagina 34-42
CAB n° 37 Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: hipertensao arterial sistémica Pagina 36-40
Melhor em casa: Cadernos de Atencdo domiciliar | Nao possui Nao possui
Melhor em casa: Cadernos de Atenc¢do domiciliar |l Nao possui Nao possui
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3.2. Construindo um protocolo clinico

Segundo o Centro Latino-Americano de Informacdo e Ciéncia da Saude, mais conhecido pela sigla
BIREME, diretrizes para a pratica clinica sdo orienta¢des ou principios que apresentam regras de
politicas atuais ou futuras ao profissional de saude para assisti-lo na tomada de decisao ao cuidar de
pacientes, considerando o aspecto, diagndstico da terapia ou de circunstancias clinicas relacionadas
(SCHNEID et al, 2003, p. 105).

Protocolo é conceituado como “registro de atos (a¢des, procedimentos) necessarios ao processo de
intervencdo, abordagem de situacdes e problemas de saude e instituidos como uma convenc¢ao com
forca reguladora do trabalho dos diferentes profissionais envolvidos no processo assistencial, no
ambito daquele servico ou instituicdo que o adota” (CTAB/COREN-M, 2014).

“Protocolo técnico ¢é instrumento normativo do processo de intervenc¢do técnica e social que orienta
os profissionais na realizacdo de suas funcdes e tem como base conhecimentos cientificos e praticos do
cotidiano do trabalho em saude, de acordo com cada realidade” (CTAB/COREN-M, 2014).

Os protocolos podem trazer temas relevantes da Atencdo Basica/Atencao Primaria a Saude e, de forma
pratica, apresentam fluxos de trabalho e descrevem as acfes e as situacdes mais prevalentes no dia a
dia das unidades de saude como: saude da crian¢a, saude do adolescente, cuidados para tratamento da
tuberculose, hanseniase, hipertensado, dengue e rotina de rastreamento do cancer de mama.

Para construir o documento, torna-se necessario o debate interno através de reunido das equipes, do
ciclo de debate ou outras formas que possibilitem a participacdo de um numero maior de pessoas.
Pode-se fazer um debate externo através de audiéncias publicas para as quais podem ser convidados
os conselhos profissionais, além dos enfermeiros e gerentes das unidades de saude, para esclarecer as
principais duvidas sobre a assisténcia da enfermagem na Atenc¢do Basica/Atenc¢do Primaria a Saude no
municipio.

PARA REFLETIR:

Nao existe uma receita de bolo para

a realizacdo desta tarefa. O primeiro

passo € definir o que o municipio

quer fazer e para isso é preciso
responder algumas perguntas:

- Qual o escopo deste protocolo

(amplo ou restrito)?

- Para organizar o processo de

trabalho em equipe?

- Para orientar o tratamento de

patologias?

- Para organizar a assisténcia de

enfermagem?

- Qual a metodologia de trabalho?

- Qual é o tempo de execucao?

- Quem ira coordenar o processo

(definir nomes e/ou setor)?

- Qual sera a equipe técnica para a

elaboracdo dos conteudos?
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3.2.1. Objetivos dos protocolos assistenciais na Atencao Basica/Atencao Primaria a Saude
1. Normatizar e institucionalizar as atividades assistenciais exercidas aos usuarios, conforme programas preconizados pelo Ministério da
Saude, na busca pela qualidade da assisténcia ao usuario e a coletividade;
2. Uniformizar e padronizar as a¢des referentes as atividades dos profissionais, para uma assisténcia adequada e integral aos usuarios.

3.2.2. Objetivos dos Protocolos Assistenciais
* Instrumentalizar e respaldar a equipe na sua pratica cotidiana, através do estabelecimento de critérios e normas na Atencdo a Saude;
* Possibilitar o efetivo exercicio profissional na implementac¢ao das ac8es de saude ao individuo e sua coletividade;
* Legitimar o exercicio de cada profissional, junto a equipe interdisciplinar, a Instituicdo de Saude e principalmente perante a sociedade.

3.2.3. Por que usar protocolos no servico de saude?
+ Organizar os servicos da rede publica de saude, estabelecendo fluxos, para agilizar e qualificar a assisténcia;
* Conferir direcionalidade, atualidade e adequacdo as a¢des cotidianas, sejam elas de carater clinico ou de estrutura¢do do cuidado (CTAB/
COREN-MG, 2006; CT/CORENSC, 2013).

3.3. Orientacdes para elaboracao do protocolo assistencial

a) Primeira Etapa: levantamento de dados e discussdes coletivas

* Realizar de forma sucinta o diagnodstico conjuntural, estrutural e epidemioldgico da Saude;

* Realizar um levantamento de literatura a respeito do assunto o qual se pretende elaborar;

* Fazer o levantamento e analise das diretrizes da instituicdo, do processo de trabalho, dos nés criticos, dos aspectos facilitadores, das
parcerias, e outros;

+ Definir que tipo de protocolo se quer elaborar: Protocolo da Equipe Interdisciplinar ou Protocolo de Enfermagem; Protocolo do Servico
ou Protocolo da Secretaria Municipal de Saude, ou outros;

* Elaborar o protocolo considerando a rede assistencial. Portanto, é importante constar os servicos de referéncia e descrever em quais
situacdes o cidadao sera encaminhado;

* Inserir a¢Bes intersetoriais, interinstitucionais, parcerias, e outras;

* Elaborar o Protocolo Assistencial através de um processo de construc¢do coletiva, envolvendo os diversos profissionais;
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* Sensibilizar gestor municipal, gerentes, chefias, e outros;
* Formar o grupo de coordenacdo dos trabalhos;
* Definir a metodologia de trabalho, estratégias e prazos (CT/COREN-SC, 2013).

b) Segunda etapa: elaboracao do protocolo

Protocolo Assistencial com base nos manuais e normas técnicas do Ministério da Salide e das Secretarias Estaduais de Salde (necessario
fazer o levantamento do referencial tedrico).

Constar alguns itens, como por exemplo:

*+ Capa;

* Ficha Técnica;

* Apresentacao;

* Sumario;

* Introducao (com justificativa, aspectos legais, objetivos e metodologia utilizada);

+ Conteudo com o referencial técnico-cientifico (de preferéncia por areas);

* Normas institucionais seguidas para aprovacao do protocolo ou aquelas diretamente relacionadas com o assunto do protocolo;
* Referéncia bibliografica;

+ O protocolo também pode possuir diagramas que facilitem a compreensao de seus diversos passos.

Estrutura do protocolo indicada pelo COREN/SC:
a) Conceito: sintetizar os procedimentos a serem realizados.
b) Responsavel pela prescricdo: informar o(s) nome(s) da(s) categoria(s) profissional (is) do(s) responsavel (is) pela prescricdo ou
realizacdo do procedimento.
c) Responsavel pela execucdo: informar o(s) nome(s) da(s) categoria(s) profissional (is) do(s) responsavel (is) pela execu¢dao do
procedimento.
d) Finalidade: estabelecer qual (is) o(s) objetivo(s) para realizar o referido procedimento.
e) Indicacdo: predizer em quais situacdes o procedimento deve ser utilizado.
f) Material: relatar todos os materiais, medicamentos, equipamentos e outros necessarios para a execucao do procedimento.
g) Descricdo da técnica: descrever o roteiro dos procedimentos que devem ser realizados, de acordo com a melhor sequéncia
operacional (embasado em literatura recente).
h) Resultados esperados: relatar a quantidade/qualidade, os prazos estabelecidos (metas), objetivos e outros itens relativos a
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execucdo do procedimento.

i) Cuidados especiais: informar eventuais cuidados a serem tomados na execucao do trabalho de forma preventiva, como também
a necessidade da utilizacdo de equipamentos especiais ou de protecao.

j) Elaboracao/Aprovacao: espaco destinado a assinatura dos colaboradores que elaboraram a instru¢ao e do responsavel pela
aprovacao.

Obs.: No protocolo, a Consulta de Enfermagem deve ser descrita em cada situacao, contemplando todas as etapas, inclusive prescri¢cao
de enfermagem e solicitacdao de exames (pode inserir como anexo).

Palavra do Professor:

E importante elaborar o Protocolo Assistencial através de um processo de construcdo coletiva, envolvendo os diversos
profissionais; apresentar o Protocolo Assistencial e pactua-lo com o conjunto dos trabalhadores da(s) Unidade(s) de Saude,

‘ visto que o trabalho em saude requer acao interdisciplinar, compondo o trabalho em equipe em beneficio de uma assisténcia
integral ao usuario e ainda estar em consonancia com os principios e diretrizes do SUS, diretrizes da Secretaria de Saude do
Municipio e com outros Protocolos de Servico, ja existentes.

c) Terceira etapa: Tramitacao e Legalizacao do Protocolo

Esta etapa prevé as pactuacdes e as autorizagdes necessarias para a implantagao do protocolo.

* O protocolo devera ser apreciado e ter o “de acordo” da autoridade do Servico de Saude (chefia) e do gestor municipal;

* Ciéncia e Discussao no Conselho Municipal de Saude (CMS) sao fundamentais para evitar desarticula¢gdes entre a comunidade e o servico,
propiciando visibilidade publica e respaldo da assisténcia prestada ao usuario do servico, principalmente no que diz respeito as fun¢des
da Enfermagem;

* Observar se a Lei Organica Municipal de Saude (e/ou Codigo Sanitario) obriga a apresentacdo do Protocolo de Enfermagem na Camara
Municipal de Vereadores para apreciacdo e aprovacao;

* Ser respaldado em instrumento legal pelo municipio ou instituicdo de saude (portaria, resolucao, lei, outros).

Em relacdo ao parecer do COREN, alguns estados como Minas Gerais normatizaram a necessidade de o protocolo ser analisado pelo conselho
de classe. Ja no estado de Santa Catarina, ndo é necessario, basta seguir o tramite de passar pelo gestor, conselho municipal de saude e camara
de vereadores e ser transformado em ato legal (portaria e/ou decreto municipal e possuir um responsavel técnico pelo documento).
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d) Quarta etapa: Divulgacao, capacitacao e avaliacdo
* Divulgacao do instrumento legal, através de publicacdo em meio de comunicacdo especifico da
instituicdo a qual se destina;

* Promover capacitacdo dos profissionais, por 6rgao competente, para que eles possam executar SAIBA MAIS:

as acdes do protocolo com seguranca e responsabilidade;

+ O instrumento tem validade transitéria, devendo ser avaliado permanentemente e modificado Leia com atengdo a Resposta
segundo as circunstancias envolvidas, capacidade operacional e perfil epidemioldgico. Técnica - COREN/SC N° 028/

CT/2013, disponivel no site do
Conselho Regional de Enfermagem
de SC.
http://www.corensc.gov.br/
wp-content/uploads/2016/02/
Resposta-T%C3%A9¢cnica-028-2013-
CT-Elabora%C3%A7%C3%A30-de-

protocolos-assistenciais.pdf
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CURSO CONSULTA DE ENFERMAGEM

MODULO Il - PROCESSO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM







MODULO Il - Processo da Consulta de Enfermagem
Unidade 1 - Coleta de dados

Objetivo: Apresentar instrumentos para coleta de dados dos usuarios e/ou familia no contexto da Consulta de Enfermagem na Atencao Basica/
Atencdo Primaria a Saude.

Durante a consulta, éimportante valorizar a escuta e a constru¢do do cuidado de forma compartilhada com o usuario, oportunizando a significagao
do processo e garantindo a autonomia, de forma que ndo sejamos apenas executores de protocolos e prescritores alheios as singularidades e
a complexidade do processo saude-doenca. Para consolidar a proposta de trabalho do SUS as equipes de Atencao Basica/Atencdo Primaria e
Saude da Familia, precisamos atuar de forma a extrapolar os limites dos diagndsticos de patologias e considerar as necessidades reais para agir
com integralidade e resolubilidade, responsabilizando-nos pelo cuidado, o que exige também trabalho em equipe com interdisciplinaridade e
intersetorialidade.

1.1.Entrevista
No Anexo 1, ao final deste caderno, vocé encontrard uma proposta de roteiro de entrevista para Consulta de Enfermagem. E importante
destacar que esta proposta requer que seja realizada uma avaliacdo para adaptacdo a realidade local e ao contexto dos atores envolvidos, pois
ndo se trata de mais um documento a ser impresso e preenchido de forma desarticulada e, neste caso, s6 da enfermagem.
Nossa sugestdo € para que as informacdes coletadas na Consulta de Enfermagem sejam registradas no prontuario do paciente/familia, para
permitir acesso pelo usuario e por todos os profissionais envolvidos no seu cuidado.

1.2. Exame fisico
Os procedimentos que constituem as bases do exame fisico sdo: a inspecdo, a palpacdo, a percussdo e a ausculta, além do uso de alguns
instrumentos e aparelhos simples. Para a realizacao de cada procedimento, o examinador emprega os seus sentidos. Os instrumentos e
aparelhos necessarios no exame fisico sdo: esfigmomandmetro, estetoscopio, termdmetro, fita métrica, lanterna, otoscépio, algodao, abaixador
de lingua e balanca.

Para obter os dados do paciente, faz-se necessario que o examinado e o examinador ocupem posi¢8es adequadas para o0 exame e que seja feita
a divisdo da superficie corporal em regides.
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O examinador deve preocupar-se em: estar com as maos lavadas com agua e sabdo a cada exame, aquecer as maos - esfregando-as uma contra
a outra - e ter as unhas cortadas e tratadas, em um tamanho que nao machuque o individuo.

Inspecdo € um processo de observacao, no qual olhos e nariz sao utilizados na obtencdo de dados do paciente. Ela deve ser panoramica e/
ou localizada, investigando-se as partes mais acessiveis das cavidades em contato com o exterior. A inspe¢ao é um continuum. Durante a
palpacdo, a percussao e a ausculta, deve-se continuar inspecionando o paciente. Erra menos quem inspeciona mais. Todo individuo deve ser
inspecionado, com especial atenc¢do a regidao de mais queixa.

Ausculta é um procedimento que emprega um instrumento denominado estetoscopio, a partir do qual se obtém ruidos considerados normais ou
patolégicos. Significa, portanto, ouvir os sons produzidos pelo corpo ndo audiveis sem o uso de instrumentos. Indica-se realizar a ausculta antes
da percussao e da palpagdo, para que os ruidos auscultados ndo sofram alteracdes pelo estimulo ao funcionamento dos 6rgdos examinados.

Palpacdo é uma técnica que permite a obtencdo de dados a partir do tato e da pressado. O sentido do tato leva a obten¢ao das impressdes
tateis da parte mais superficial do corpo, enquanto a pressdo permite a obtencdo das impressdes de regides mais profundas. A inspecdo e a
palpacdo sao procedimentos que cursam juntos, um complementando o outro. Permite a identificacdo de modifica¢bes de textura, espessura,
consisténcia, sensibilidade, volume e dureza. A palpacao pode ser feita: com a mdo espalmada, usando-se toda a palma de uma ou de ambas
as maos; com uma das mdos sobrepondo-se a outra; com as maos espalmadas, usando apenas as polpas digitais e a parte ventral dos dedos e
usando-se o polegar e o indicador, formando uma pinca.

Na percussao o principio baseia-se nas vibracdes originadas de pequenos golpes realizados em determinada superficie do organismo. Entre
as técnicas para este procedimento temos: percussao direta; percussao digito - digital; ou punho-percussao, percussdao com a borda da mao
e percussao por piparote. A percussao direta € realizada golpeando-se diretamente com as pontas dos dedos a regidao alvo. Os dedos devem
estar fletidos, imitando a forma de um martelo, e os movimentos de golpear sado feitos pela articulacdo do punho. A percussao digito - digital
é realizada golpeando-se com um dedo a borda ungueal ou a superficie dorsal da segunda falange do dedo médio ou indicador da outra mao,
gue se encontra espalmada e apoiada na regido de interesse.

Os sons encontrados sao:
* Macico: obtém-se percutindo regides desprovidas de ar (musculo, figado, coracdo). Esse som transmite a sensacdo de dureza e resisténcia;
* Submacico: é a presenca de ar em pequena quantidade que lhe confere essa caracteristica peculiar;
* Timpanico: obtido em regides que contenham ar, recobertas por membrana flexivel, como o estdmago. A sensacao obtida é a elasticidade;
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+ Claro pulmonar: obtém-se quando se percute especificamente a area pulmonar. Depende do ar dentro dos alvéolos e das demais
estruturas pulmonares. Em 6rgaos simétricos, como os pulmdes, fazer percussao comparada;

Dica do Professor:

= Nao é possivel percutir com unha longa. Podem-se realizar dois golpes seguidos, para confirmar o som. Deve-se treinar para
‘ automatizar o golpe da seguinte forma: som macic¢o: treinar no tampo de uma mesa; som pulmonar: treinar em pedacos de
isopor ou em um livro grosso sobre a mesa; som timpanico: treinar em uma caixa vazia ou mesmo em um tambor; e em seres

humanos, treinar em um colega para aprender os sons normais.
Punho-percussdo é a percussdo com a borda da mao. E utilizada com o objetivo de verificar a sensacdo dolorosa nos rins. Os golpes sdo dados
na area de projecao desse 6rgdo, nas regides lombares.

Percussdo por piparote: € utilizada para pesquisar ascite. Com uma das mdaos, o examinador golpeia o abdome com piparotes, enquanto a
outra mdo, espalmada na regido contralateral, capta ondas liquidas que se chocam com a parede abdominal.

A seguir serdo apresentados os roteiros de exame fisico tanto da crian¢a quanto do adulto:
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CURSO CONSULTA DE ENFERMAGEM

EXAME FiSICO DA CRIANCA




PARTE | - CABECA E PESCOCO | CABECA

PROCEDIMENTO

a) Inspecao  b)Palpacao

- Na inspecdo do cranio, quanto a sua forma, deve-se
observar (ver Figura 1):

Dolicocéfalo - predominio do diametro antero
posterior

Mesocéfalo - existe um equilibrio dos diametros
Braquicéfalo - predominio do diametro transverso
(cabeca chata)

Turricéfalo - cranio pontiagudo na parte posterior,
podendo ser também na parte anterior, com aspecto
de torre

Plagiocefalia - assimetria do cranio

Escafolocéfalo - cranio estreito com abaulamento
nas regides frontal e occipital, frequentemente

com aparecimento de uma crista saliente na parte
mediana virada para cima em quilha de navio
Macrocéfalo - aumento excessivo do cranio podendo
ser por excesso de liquido (hidrocefalia)

Microcéfalo - cranio pouco desenvolvido, pequeno.

ATIVIDADE

- Quanto ao formato e simetria do cranio, da face e
integridade do couro cabeludo:

* Palpar o cranio para verificar as suturas e
fontanelas: anterior (bregmatica) fecha aos

18 meses e a posterior (lambda) aos 2 meses
aproximadamente. Se ainda abertas, verificar
presenca de massa tumoral, bossa e outras. (ver
Figura 2):

* Inspecionar Craniotabes congénitas - na regido
dos parietais pode-se palpar pequenas areas moles
lembrando a compressao de uma bola de pingue-
pongue que desaparece espontaneamente.

* Medir perimetro cefalico (ver Figura 3)

* Observar sindromes e facies (ver Figura 4 e 4a)

* Higiene do couro cabeludo e cabelos (presenca
de caspas, piolhos e |éndeas)

* Cabelos (implantacao, distribuicdo, quantidade,
cor textura, brilho e queda)

MATERIAL

Fita Métrica

38




PARTE | - CABECA E PESCOCO | CABECA

Figura 1 - Formas de Cranio Figura 2 - Localizacdo das suturas e fontanelas

FONTANELA

o
<
U
<
oc
[
)
-
—

Normal Plagiocefalia ‘Braquicefalia Escafocefalia

Figura 3 - Medida do perimetro cefélico Figura 4 - Hidrocefalia Figura 4.a - Sindrome de Crouzon

39



PARTE | - CABECA E PESCOCO | OLHOS

d

ILUSTRACAO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo

Avaliar presenca e aspecto de secrecdo, lacrimejamento, fotofobia, pupilas, iris e escleréticas. Os movimentos
oculares se completos e simétricos.

Ha presenca de Estrabismo e/ou Nistagmo?
Em lactentes menores o reflexo vermelho é visivel a uma distancia de 20 cm.

Atencao: O Reflexo Vermelho nao podera ser observado se houver presenca de catarata, turvacao da
cérnea ou retinoblastoma.

Leia mais em sobre o Reflexo Vermelho:
http://www.oftalmopediatria.com.br/texto.php?cs=15

ATIVIDADE

Palavra do Professor:

Sobre o Teste do Reflexo Vermelho ou Teste do Olhinho: desde junho de 2010 é obrigatério aos planos de
saude o pagamento para a realizacao do Teste do Olhinho. O SUS garante o teste em todos os municipios
participantes da Rede Cegonha.

MATERIAL

Lanterna de
bolso

Figura 5 - Estrutura do olho
supercilio

(sobrancelha) palpebra superior
™,

W, e -
sulco palp_lebral o o _pupila
superior ‘v‘\" -y il ,
_—caruncula

2 lacrimal

iris  esclera {ou esclerdtica)




PARTE | - CABECA E PESCOCO | OUVIDOS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo MATERIAL
Observar a forma, altera¢des e implantacdo das Posicdes para otoscopia conforme fase da crianca: Otoscopio
orelhas.
(Ver Figura 6) * Lactentes e escolar (ver Figura 8)

* Lactentes (ver Figura 9)
Acuidade auditiva: observar pestanejamento dos * Escolar (ver Figura 10)

olhos, susto ou direcionamento da cabeca em
resposta ao estimulo sonoro. Em criangas maiores
sussurrar a uma distancia de aproximadamente 3
metros.

*+ Otoscopia/ estruturas (ver Figura 7)

ATIVIDADE

Figura 6 - Implantacdo das orelhas Figura 7 - Membrana e cavidade timpanica Figura 8 - Posicionamento do timpano no lactente e
na crianga com mais de 3 anos

/'_‘\
Q -~
U
Figura 9 - Posicdo para conter o lactente durante Figura 10 - Posicionamento da cabeca para visualizacdo da
exame otoscépico membrana timpanica

ILUSTRACAO




PARTE | - CABECA E PESCOCO | NARIZ

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo MATERIAL

Verificar presenca e aspecto de secrec¢ado. Inspecao e palpac¢ao, pesquisar desvio de septo nasal. Otoscopio e
T} espatula.
2 Visualizar a porc¢do interna anterior do nariz com iluminacdo empurrando a ponta para cima para observar
Pa) coloracdo da mucosa, condi¢des de cornetos, calibres da via aérea e secrecao.
> .
- (Ver Figura 11)
<

Figura 11 - Anatomia do nariz
@)
L
O "'""ﬁl e X,
é Ossos nasais ' Ossos nasais
- ) * ) Raiz
w0 _ W. ~ Dorso
3 Cartilagem : '
= triangular ] St

— Dorso Cartilagem T e b Ponta
f Columela o )
Cartilagem ( 5 Ponta
alar
Anatomia Topografia
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PARTE | - CABECA E PESCOCO | BOCA E FARINGE

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo MATERIAL
Examinar cavidade oral/estruturas (Ver figura 12) * Moniliase oral (Ver figura 13) Lanterna
* Labios: cor, textura, hidratacdo e contorno; * Tonsilite (Ver figura 14) e uma
g * Mucosa oral: cor, umidade, integridade. * Labios e oclusao dentaria (Ver figura 15) espatula.
< * Gengivas e lingua: cor, textura, tamanho e * Avaliacdo da arcada dentaria (Ver figura 16)
Q posicao. * Freio lingual e glandulas sublinguais (Ver figura 17)
2 * Dentes: colora¢do, numero e estado dos dentes, * Gengivas e bochechas (Ver figura 18)
- alinhamento da arcada dentaria, uso de protese.
< + Garganta: tamanho das tonsilas, presenca de Denticao:
exudato ou secre¢des e nédulos. Saiba mais sobre a denticao, conforme a idade da
crianca em:
Observar sintomas gerais: mucosas descoradas, http://rubialesodontologia.blogspot.com.br/2011/05/
hipercoradas, ciandticas ou ictéricas; dor e cronologia-de-desenvolvimento-dos.html
desconforto oral (odontalgia, glossalgia, disfagia,
trismo, dor de garganta), lesdes (Ulceras, escoriacdes, Palavra do Professor:

cistos, placa branca), estomatite, edema, hiperemia,
sangramento gengival, gengivite, descamacao,
diminuicdo ou falta de salivagao, lingua saburrosa,
halitose e caries.

Converse com o cirurgiao-dentista de sua UBS para
avaliacao odontolégica conjunta.
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PARTE | - CABECA E PESCOCO | BOCA E FARINGE

Figura 12 - Cavidade bucal Figura 13 - Moniliase Oral Figura 14 - Tonsilite

Filtra do | 3bio

Area palatofaringso

Figura 15 - Labios e oclusdo dentéria Figura 16 - Avaliacdo da arcada dentéria
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PARTE | - CABECA E PESCOCO | PESCOCO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo

Inspecdo e palpacdo dos ganglios cervicais, submandibulares e retroauriculares. Descrever caracteristicas: tamanho, consisténcia, dor,

mobilidade, aderéncia. (Ver Figura 19)
L
2 Palavra do Professor:
(=) Linfonodos geralmente nao sao palpaveis, as vezes muito pequenos no pesco¢o, axilas e nas regides inguinais. No estado
> patolégico aumentam de volume (adenopatia), cujas principais causas sao: infec¢ées agudas e cronicas; hipersensibilizagao
:: como eczema; rea¢des a medicamentos; anemias hemoliticas; doengas malignas como leucemia, doenca de Hodgkin; doencas

do colageno como artrite reumatdéide, lipus eritematoso disseminado; doencas reticuloendolteliais.

Avaliar rigidez da nuca. (Ver Figura 20)

Figura 19 - Linfonodos Figura 20 - Linfonodos da cabeca e do pescoco

Subclaviculares--- : .
o .,* iy . Jugular
<L Axilares . . Eupar
O ~ -
<
oc Epitrocleares --
-
(7]
3 Nodos - Nodos
= iguinais superficiais subinguinais il
(superior e laterais) % P = profundos g
@ L - ° Jugular
U_ . Médio
Nodos __/' §
iguinais superficiais .~ ot ,’0 9.
(inferior e mediais) &
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PARTE Il - EXAME NEUROLOGICO | REFLEXOS PRIMITIVOS

PROCEDIMENTO

ATIVIDADE

46

Desenvolvimento Neuro Psico Motor (DNPM): Atencao aos SINAIS DE ALERTA
segundo Murahovschi:

- No fim do 1° trimestre: auséncia de sorriso social; olhar vago e pouco interessado;
0 menor ruido provoca grande sobressalto; nenhuma reac¢do a ruidos fortes
(surdez) e maos persistentemente fechadas.
-Nofimdo2°trimestre:naoviraacabecaparalocalizarsons; hipertoniadosmembros
inferiores; hipotonia do eixo do corpo (nao sustenta cabeca); exageradamente lenta
e sem interesse; movimentos bruscos do tipo “descarga motora”; ndo da risada e
falta de reacdo aos sons (surdez?).

- No fim do 3° trimestre: ndo senta sem apoio (hipotonia do tronco); pernas duras
“em tesoura” (espasticidade); pernas moles “em posicdo de ra” (hipotonia); maos
persistentemente fechadas; ndo tem preensao em pinca; incapacidade de localizar
um som (surdez?); auséncia do balbucio (disturbio articulatério?); sorriso social
pobre e ndo tem interesse no jogo “esconde-achou”.

- Aos 12 meses: auséncia de sinergia pés - maos (colocada em pé com apoio nao
procura ajudar com as maos); crianca parada ou mumificada; movimentos anormais;
psiquicamente inerte ou irritada, sorriso social pobre; ndo fala silabas; cessa¢do do
balbucio (surdez?) no 1° aniversario.

Avaliacdo dos reflexos primitivos.

* Reflexo da Marcha (Figura 21)

* Reflexo de Moro (Figura 22)

* Reflexo de Babinski (Figura 23)

* Reflexo Ténico do pescoco (Figura 24)

* Reflexo do Arrastar-se (Figura 25)

* Reflexo de Preensao palmar (Figura 26)
* Reflexo de Preensao plantar (Figura 27)
* Reflexo de Sucgao (Figura 28)

* Reflexo de Busca. (Figura 29)

Atencao: Os reflexos primitivos sao substituidos
por movimentos voluntarios e intencionais na
medida em que a crianga vai se desenvolvendo:
* Com 2 meses desaparece o reflexo de marcha
e o de preensao comeca a enfraquecer.
e Com 3 meses ha auséncia do reflexo de
preensao
* Aos 4 meses os reflexos de Moro, tonico cervical
e de busqueda ja desapareceram.




ILUSTRACAO

Figura 22- Reflexo
Figura 24 - Reflexo

— Babinski positivo

Figura 23 - Reflexo de Babinski
Figura 21- Reflexo de

Figura 27 - Reflexo de Preensdo Plantar.

Figura 25 - Reflexo de arrastar-se. Figura 26 - Reflexo da preensao palmar.

Figura 28 - Reflexo de Suc¢do

Figura 29 - Reflexo de
busca.




PARTE Il - EXAME NEUROLOGICO| MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

Fases do crescimento e desenvolvimento:

- Adolescéncia:
pré-puberal 10 a 12-14 anos
puberal 12-14 a 14-16 anos
pos-puberal 14-16 a 18-20 anos

- Neonatal de 0 a 28 dias

- Infancia:
lactente 29 dias a 2 anos
pré-escolar de 2 a 7 anos
escolar de 7 a 10 anos.

O desenvolvimento da crianca é sequencial, ocorre numa sequéncia definida onde cada aquisicdo é baseada sobre a que veio anteriormente.
Estagio por estagio as aquisicbes sao modificadas, elaboradas e adaptadas para padrdes e habilidades de movimentos mais finos e seletivos.

O processo é continuo e os ganhos mais significativos ocorrem nos 18 primeiros meses.

Exemplificando:

- 4 meses: tentativas de
preensao dos objetos; de
brucos eleva a parte anterior do
tronco e apoia nos cotovelos; na
posicdo dorsal apoia a planta
dos pés sobre a cama, tenta por
um pé sobre o joelho oposto;
segura um objeto nas maos e
se diverte com ele; na posicao
ventral faz movimentos de
flexdo e extensdo em todos os
membros e rola sobre as costas.
Na Figura 30 observamos como
ocorre a sustentacao cefafica.

- 7 meses: ja tem preensdo em
pinca com o polegar e o dedo
minimo; senta com apoio das
maos a frente; leva os pés a
boca; consegue rolar de brugos
para de costas; passa um
objeto de uma mao para outra;
segurando-o de pé ele se agacha
e pula.

- 9 meses: j& engatinha e fica
de pé com apoio; preensdao
em pinga com o polegar e o
indicador; da um objeto a um
adulto

- 12 meses: anda com apoio; se
abaixa para pegar um objeto;
gosta de pegar pequenos
objetos em pinca e soltar;
encaixa objetos.

Palavra do Professor:
Observe na figura 30 como
ocorre a evolugao do controle
da cabeca e do corpo da
crianga para sentar.




PARTE Il - EXAME NEUROLOGICO |

ILUSTRACAO

Desenvolvimento

Posigdo da

Quandllq'&"
eu toco o chdo com os pés,
o reflexo faz com que eu
erga as minhas pernas.

Meste Etaﬁiﬂ eu nem
icar de pé.

sonho em

Relacionamento
Social

ey

Ee

Eu dodTisada do que vocé

faz e posso seguir com o5
olhos alguns objetos.

Especialmente nas primeiras
semanas o que mais fago &
ter um bom soninho.

Barriga
ernase ' x %
rpepousanda s0ra eu sou forte o
minha suficiente para levantar
cabeca de lado. um pouco a minha cabeca.
Sentar
ol - il Y
Meste estagio eu ainda Eu ainda ndo me sustento
nao posso sentar. sozinho para poder sentar.
Poisicdo da Quando vocé me pega, Minha cabega
Cabeca preciso 7 esta mais
das suas estavel agora,
mMaos como', & meus
suporte (o5 : musculos
musculos do[/"% astio
meu pescogo ficando
ainda sdo muite { mais
frageis). a fortes
Ficar em pé

ngracada!

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

Eu posso sustentar a minha
cabeca no alto e olhar o
mundo em volta de mim.

Estou

ficando
mais forte,
mas ainda
nao posso
sentar

sozinho.

i \ r .l-,
Agora quandoivocé me
pega minha cabega acom-
panha o movimento do
Meu corpo.

Bem gque eu gostaria, mas
eu ndo posso ficar em pe
sozinho. Que ansiedade!

proximos de mim e eu
MEsMo posso pegar meus
brinquedos.

6 al2meses

Estou a caminho - ja posso
Erguer meu corpe e
mover-me para frente.

Pegue a'camera - agora ja
posso sentar sozinho e me
apoiar com as maos.

Adivinhe? Eu mesmo posso
erguer minha cabega.

Se alguém

E uma divers3o! E posso
comer algumas
comidas

sozinho. Eu

a5 pessoas iy
riem disso.

Apos 12 meses

e
Que legal! Agora eu
realmente posso me
mover.

Olhe, sentar
agora é
facil!
Nem

Eu posso controlar a minha
cabeca agora.

Esta na hora
de chzjmar

Eu posso__ g
ficar em (g

Eu sou
muito
talentoso
gora. Posso’
ensaiar
algumas
palavras

i o " r
como "gugu-dada” e f
adoro dar tchau=="}

Figuras 30 - Desenvolvimento
Infantil




PARTE Il - EXAME NEUROLOGICO| MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

-2 a3 ANOS: salta com ambos os pés; salta da cadeira ou de um degrau; fica sobre um pé momentaneamente; da alguns passos na ponta
dos artelhos; constrdéi torre com oito cubos; boa coordenac¢do de maos e dedos; imita tracos verticais e horizontais; desenha dois ou mais
tracos para formar uma cruz.

- 3 ANOS: anda de triciclo; salta do ultimo degrau de uma escada pequena; equilibra-se em um pé por segundos; sobe escadas alternando
os pés; da saltos amplos; tenta dangar, mas falta equilibrio; constréi torre com 9 a 10 cubos; introduz com destreza pequenas bolinhas
numa garrafa com gargalo estreito; copia um circulo, imita uma cruz, desenha um circulo com caracteristicas humanas; desembrulha
objeto pequeno.

-4 ANOS: salta e pula sobre um pé; apanha uma bola com confianga; desce escadas usando alternadamente os dois pés; consegue atirar
e apanhar bem a bola; pula corda; anda para tras, encostando o calcanhar nos artelhos; salta da altura de 30 cm caindo na ponta dos
pés; equilibra-se de olhos fechados sobre um dos pés; imita um portdo com cubos; recorta figuras com a tesoura; consegue amarrar os
sapatos; copia um quadrado, desenha uma cruz e um losango; acrescenta trés partes a figura humana (desenho).

- 5 ANOS: caminha sobre barra de equilibrio, para todos os lados; salta rapidamente; balanca em balanco iniciando e sustentando o
movimento; sobe degraus de escada ingreme; pula e gira em cima de um pé; amarra o cadar¢o do sapato; usa tesoura, ferramentas
simples e lapis com habilidade; copia um losango e um triangulo; escreve em letra de forma alguns numeros, letras ou palavras.

- 6 ANOS: apanha um objeto do chao enquanto corre; abre bem os dedos tocando o polegar em cada dedo; bate com martelo em prego;
usa apontador para lapis; bate na bola com bastdo e vareta .

Para saber maiores detalhes sobre o desenvolvimento da crianca acesse as cadernetas de saude da crianga

MENINO:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_crianca_menino.pdf
pag 18 a 21 Estimulando o desenvolvimento da crianca

pag 44 a 47 Acompanhando o desenvolvimento

MENINA:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menina_final.pdf
Pag 16 a 19 Acompanhando o desenvolvimento




PARTE Il - TRONCO| TORAX

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo

Observar forma e simetria. Percutir face anterior, lateral e posterior do torax.

* Divisdo torax anterior (Figura 31)
* Divisdo torax lateral (Figura 31)

* Divisdo térax posterior (Figura 31)
+ Caixa toracica (Figura 32)

ATIVIDADE

Posterior Lateral Anterior

regiao
supra-esternal
Ir::g:z: % : gido infraclavicular Ih\\" j|
=gido . . N Regibes do abdome
supraclavi articulagao
drossternal
inha — 1 ] 1- Hipoc8ndrio direlto
- ' i_'_ 2- Eplgéstrio
r - | 3- Hipocfndrio esquerdo
o 4 |5 |6 4- Fianco direlto
linha asiliar L - 5- Mesogastrio
pasterior Ny 6- Flanco esquerdo
Figura 31 - Térax Anterior, Lateral e Posterior ; 7- Fossa lilaca direfta
t 8- Hipogastrio

9- Fossa lilaca esquerda

Figura 32 - Nove regiées do abdome

ILUSTRACAO




PARTE Ill - TRONCO| PULMAO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacdo c)Percussdo d)Ausculta

w Observar tipo respiratério, ritmo, expansibilidade toracica e uso de musculos acessorios. Auscultar procurando altera¢bes dos sons
[a) respiratorios e sua localizagao.
<
9 Veja como identificar os sons caracteristicos de normalidade (Murmurios Vesiculares) e anormalidade (Sibilos, Roncos, Sons Crepitantes e
= Subcrepitantes) acessando o link: http://www.youtube.com/watch?v=N_eGRDOf7Nc
-
<
Percutir face anterior, lateral e posterior do térax.
Pesquisar Frémito toraco vocal - com a mao aberta sobre o térax em toda sua extensdo procurando a vibra¢do dos sons. (Veja Figuras
33 e 34)
o
<L
O
<
o
-
wn
-
-
Figura 33 - Percussdo digitodigital Figura 34 - Percussdo direta.




PARTE Ill - TRONCO| PULMAO

ILUSTRACAO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

a) Palpacao b) Ausculta

Verificar as principais pulsacdes e auscultar as bulhas
cardiacas. Os sons do coracdo sdo vibracdes que
variam de intensidade, frequéncia e qualidade.

* A primeira bulha identifica o inicio da sistole
ventricular;

* A segunda bulha identifica a diastole.

* Estes dois sons cardiacos basicos sao acrescidos de
uma terceira e quarta bulhas. A terceira bulha traduz
a fase de enchimento ventricular rapido, presente nas
situa¢des de grande distensdo ventricular consequente
a sobrecarga circulatéria. Presente também nas
doencas do miocardio. Em criancas pode ser um
achado normal. Quando associado a um quadro de
insuficiéncia cardiaca, resulta na ausculta de um ritmo
de galope. A quarta bulha esta relacionada a contracao
atrial, sendo frequentemente um achado normal.

Pulmonar

Figura 35 - Focos para aus-
culta cardiaca

* Focos de ausculta (Ver Figura 35):

Foco mitral - na ponta, entre o quinto
e 0 sexto espacos intercostais na linha
hemiclavicular.

Foco tricuspide - no segmento inferior do
esterno, junto a base do apéndice xifoide.
Foco aédrtico - no segundo espaco
intercostal direito, junto a borda do esterno.
Foco pulmonar - no segundo espaco
intercostal esquerdo, junto a borda esternal.

Na Ausculta avaliar  frequéncia,
intensidade, ritmo, procurar altera¢des e
sua localizagao.

/" Popliteo

Tibial— (atras)

* Pulsos

Assita ao video: http://

www.youtube.com/

watch?v=1910wGbzgwo
Espacos de 00:54 a 1:32 para

crianca e Recém Nascido

Verificar pulso apical (Ver Figura
36) e observar crianca quanto a
cianose e edema.

Figura 36 - Localiza¢do dos pulsos




PARTE Ill - TRONCO| ABDOMEN

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b)Ausculta c) Percussdo

- O abdome é delimitado externamente pelo apéndice xiféide e

d) Palpacao

- Observar alteragdes globais de forma, volume, abaulamento
localizado e presenca de hérnia umbilical (Ver Figura 38). As hérnias
costumam fechar espontaneamente até os dois anos de idade.
Examinar o coto umbilical observando a presenca de secreg¢ao
e hiperemia. A mumificacdo completa ocorre aproximadamente
entre o 7° e 10° dias de vida.

Auscultar sons intestinais em cada quadrante. Devera ser feita antes da percussao e da palpacao, pois essas ultimas podem alterar
as caracteristicas dos ruidos intestinais. Observe a frequéncia e o carater dos ruidos intestinais (altura, duracao).

v -

ncitional
-

Umibilical

;

w
[a) o rebordo costal, que constituem o limite superior, e a sinfise
< pubiana é o limite inferior. Internamente é constituido pelos
9 musculos abdominais, asas iliacas, estreito superior e coluna
= lombar. (Ver Figura 37)
-
<
Atencdo:

Epigastrica
12 Inguinal Direta
(O f
<L | \
o
5 | |
— Inguinal Indireta &

Figura 37 - Quadrantes abdominais

4

Figura 38 - Localizacdo das hérnias

54




PARTE Ill - TRONCO| ABDOMEN

d

ILUSTRACAO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO d) Palpacdo

Palpacao:
- Realizar palpacao geral, superficial e profunda (Ver Figuras 39 a 44), e também de figado (Ver Figura 45) e de baco (Ver Figura 46). Observar
presenca de dor abdominal e sua localizacdo, defesa ou rigidez da parede.

Figura 39 - Palpacdo com uma das méaos espal- Figura 40 - Palpacdo com as duas maos espalma- Figura 41- Palpacdo bimanual com as méaos espal- Figura 42- Palpagdo bimanual com as maos
madas das madas, obliquas. superpostas

h |

Figura 43 - Palpacdo com a mdo em garra do colo Figura 44 - Palpacdo em pinca, polegar e indica- Figura 45 - Palpa¢do bimanual com as m&os em Figura 46 - Palpacdo em garra, do bago, com uma
ascendente. dor. garra. Palpacdo do figado. das mdos




PARTE Ill - TRONCO| ABDOMEN

ATIVIDADE

ILUSTRACAO

PROCEDIMENTO c) Percussido

- Percussao:
fornece uma orientacao geral quanto ao abdome, presenca de massas, liquidos e gases e também para delimitar o tamanho do figado.
Proceda metodicamente de quadrante em quadrante, observe o timpanismo e a maciez. (Ver Figuras 47 a 50)

R
Figura 47 - Percussao digitodigital. O dedo médio Figura 48 - Percussdo com a borda ulnar da méo. Figura 49 - Percussdo digitodigital. Percussdo do Figura 50 - Percussdo digitodigital. Per-
adota a forma de martelo. Os dedos anular e o Pesquisa de sensac¢do dolorosa. figado. cussdo do bago.

minimo permanecem fldidos.

PARTE Il - TRONCO| COLUNA VERTEBRAL

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacao

Examinar em diversas posicdes, rigidez, postura, mobilidade e curvatura.




PARTE Ill - TRONCO| GENITALIA E RETO

PROCEDIMENTO c) Percussdo

(1T
(o]
g Observar a integridade de pele e mucosas e a presenca de secre¢des em genitalia e reto.
E Meninos: observar presenca de fimose; palpar a bolsa escrotal bilateralmente para identificar a presenca ou auséncia dos testiculos
< (criptorquidia). Pesquisar reflexos cremastéricos, hidrocele, hipospadia.
* Pénis normal com 2 anos (Ver Figura 51)
* Criptorquia (Ver Figura 52)
* Fimose (Ver Figura 53)
* Hidrocele (Ver Figura 54)
* Hipospadia (ver Figura 55)
Prepucio
@)
L
(9
<
&
v Glande
=
:I Figura 51- Aspecto normal do pénis Figura 52 - Criptorquia. Figura 54 - Hidrocele
Normal Hypospadia
Distal - Figura 53 - Fimose
JCorona
| Penile
urethral
Proximal ] Scrota
I
* * :| Peritonea Figura 55 - Hipospadia




PARTE Ill - TRONCO| GENITALIA E RETO

PROCEDIMENTO c) Percussdo

Meninas: observar o himen e a presenca de secrecao vaginal (pode ocorrer presenca de secrecdo mucoéide ou sanguinolenta nos primeiros
dias de vida).

ATIVIDADE
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PARTE IV - APARELHO LOCOMOTOR| MMSS E MMII

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo.

(1T
(o]
g Observar deformidades, paralisias, edemas, alteracdo de temperatura, assimetria, movimento articular.
E Atencdo:
< Sempre atentar para a simetria entre os dois lados.

Palpar pulsos, observar dedos, baqueteamento digital, polidactilia, articulacdo e forca.

Atencdo para a marcha da crianca.

Verificando edema Pulso braquial (Ver figura 57) Pulso femural (Ver figura 58) Pulso popliteo (Ver figura 59)

(Ver figura 56)

Figura 56 - Digitopressdao com a polpa do Figura 57 - Palpacdo da artéria braquial. Figura 58 - Palpacdo da artéria femural Figura 59- Palpacdo da artéria poplitea.

polegar.
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PARTE IV - APARELHO LOCOMOTOR| MMSS E MMII

ILUSTRACAO

ATIVIDADE

ATIVIDADE

ILUSTRACAO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo.

Pulso pedioso Pulso tibial anterior Pulso tibial posterior Pulso carotideo
(Ver figura 60) (Ver figura 61) (Imagem 62) (Ver Imagem 63)
Figura 60 - Palpacdo da artéria Figura 61 - Palpacdo da artéria tibial Figura 62 - Palpacdo da artéria tibial Figura 63- Palpacdo da artéria
pediosa. anterior. posterior carotida.

===

Desenvolvimento dos joelhos (Ver Imagem 65)

Figura 65- Desenvolvimento dos
joelhos

¥ 1k [

{ o 1S i i

y g dige) ] e L g it

Recém-nascido: Geno lanoemeioa2 2 anos, 6 meses: 4 a6 anos: joelhos
Varo moderado anos: joelho retos  Geno Varo Fisioldgico retos

N

Joelhos Geno valgo fisiolégico
(Ver Imagem 66)

Figura 66— Geno-valgo bilateral (joel-
hos em X) fisiol6gico

e Manobra de Ortolani,

pesquisar  fratura
quadril (Ver Imagem 64)

Figura 64 - Sinal de Ortolani

Joelhos geno varo
(Ver Imagem 67)

Figura 67 - Geno-varo bilateral
(jc_)elhos em arco)

do




PARTE V - PELE E MUCOSAS | DADOS GERAIS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo. ILUSTRA(;AO

Pele e mucosas: observar elasticidade, coloracdo, lesGes
e hidratacdo. A pele do RN deve estar lisa, macia, résea e
opaca.

Atencdo: A presenca de cor amarelada significa ictericia
e é visivel apds as primeiras 24 horas de vida. Quando
aparece antes disto, pode significar incompatibilidade

de grupo sanguineo ou infeccdo do Recém Nascido.

- Figura 68 - Dermatite seborreica: crosta
lactea

Dermatite Seborreica - caracteriza-se por lesBes
eritematoescamosas nas areas das fraldas, face e couro
cabeludo, com discreto prurido. No couro cabeludo
podem aparecer crostas lacteas tipo escamas amareladas.

(Ver Figura 68)

Atencao!
A Candidiase (micose superficial ou sistémica mais
comum com apresentacdo mucocutanea) pode ser fator
agravante da dermatite de fraldas.

ATIVIDADE

y Figura 71 - Assadura por uso de fraldas

Figura 70 - Assadura por fezes

Assadura por candidiase (Ver Figura 69) Figura 69 - Assadura por candidiase. acidas
Assadura por fezes acidas (Ver Imagem 70)
Assadura por uso de fraldas (Ver Figura 71)
Estrofulo (reacao a picada inseto) (Ver Figura 72)
Urticaria (Ver Figura 73)

Impetigo (Ver Figura 74)

Figura 72 - Estréfulo Figura 73 - Urticaria Figura 74 - Impetigo estreptocécico




PARTE V - PELE E MUCOSAS | DADOS GERAIS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacao.

E importante verificar o estado de hidratacdo da crianca:
- Observar o turgor da pele: deve oferecer a compressao uma resisténcia especial, firme e elastica.
- Comprimir entre o polegar e o indicador os tecidos da regido antero interna da coxa: o lactente normal (eutréfico) tem excelente turgor
w (tenso, elastico).
(a]
3
S Edema: identificar presen¢a em todo o corpo.
= - Compreende o acimulo de liquido no tecido subcutaneo, quanto menor a idade da crianca maior a predisposicdo edematosa. A regiao
< edemaciada torna-se palida, hipotérmica, tensa, tumefacta, apagam-se as dobras cutaneas e os relevos e depressdes 6sseas.
- Para verificar a presenca de edema comprime-se com o dedo, o que provoca o sinal do godé ou do cacifo. (Ver Figura 75)
@)
L
O
< -
= -
(7
)
— —
Figura 75 - Digitopressdo com a polpa do polegar
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PARTE VI - DESENVOLVIMENTO PUBERAL

O exame fisico dos adolescentes deve contemplar atencdo especial a privacidade no momento da avaliacdo; a garantia de confidencialidade e
sigilo; ao consentimento ou recusa do adolescente em ser atendido e a existéncia de autorizagdo ou acompanhamento dos pais. O adolescente
ja pode participar da construcdo de informagdes sobre seu estado de saude. Ele deve entender a importancia da consulta e do exame e
compreender as mudancas em seu corpo e a associacdo de emogdes com sua autoimagem corporal

Além do exame fisico ja descrito, com avaliacao do crescimento, desenvolvimento e da saude como um todo, devera contemplar a avaliagdo das
transformacdes dos 6rgdos genitais e desenvolvimento das caracteristicas fisiologicas distintas entre o sexo feminino e o masculino.

Podera haver outro profissional presente durante o exame fisico, de forma a dar seguranca e respaldo para profissional e paciente.

De acordo com orienta¢des do Ministério da Saude (2009, p.13), o roteiro do exame fisico dos adolescentes deve incluir:
1. Aspecto geral (aparéncia fisica, humor, pele hidratada, eupnéico, normocorado, etc.);
2. Avaliar aspectos emocionais, de estresse, ansiedade, tristeza, euforia, (des) orientacdo mental, fisica e /ou espacial e uso de medicacdo
psicotropica
3. Avaliagdo de peso, altura, IMC/idade e Altura/idade - usar curvas e critérios da OMS (2007);
4. Verificacao da pressao arterial (deve ser mensurada pelo menos uma vez/ano usando as curvas de pressdo arterial para idade);
5. Avaliagdo dos sistemas: respiratério, cardiovascular, gastrointestinal, etc;
6. Avaliagdo do Estagiamento Puberal - usar critérios de Tanner (masculino e feminino);
7. Avaliacdo da acuidade visual e auditiva;
8. Avaliacao de aspectos cognitivos e comportamentais;
9. Avaliacdo de possiveis sintomas ou sinais (fisicos, psiquicos e sociais) sugestivos ou indicativos de violéncia domeéstica, sexual, maus tratos,
dentre outros.

Dicas do professor:
= Acesse a Revista Adolescer (link: http://www.abennacional.org.br/revista/sumario.html) e obtenha mais informacdes sobre

‘ abordagem e cuidados aos, e com os, adolescentes.
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PARTE VI - DESENVOLVIMENTO PUBERAL| MENINAS

ILUSTRACAO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

Mamas (Figura 76)

Pelos pubianos (Figura 77)

Pré-pubere

e

Broto mamario

™

Maior aumento da mama
e da aréola, sem separacao
dos seus contornos.

com aréola saliente em relacao
ao contorno da mama

Aréola volta ao contorno da
mama, saliéncia somente da
papila. Mama adulta

Figura 76 - Desenvolvimento das mamas

a) Inspecdo

(somente elevacao da papila)

b) Palpacao.

Pré.—pi}bere (auséncia de pélos)

Pélos longos, finos e lisosao |
longo dos grandes l3bios. L .

Pélos mais escuros, mais
espessos e encaracolados
parcialmente sobre o pibis.

I - Estagiou 2
Pélos mais escuros, espessos € | '
encaracolados cobrindo |
totalmente o pubis, sem atingir
as raizes das coxas.

Pélos estendendo-se até as

raizes das coxas.
A

Figura 77 - Desenvolvimento dos pelos pubianos feminino




PARTE VI - DESENVOLVIMENTO PUBERAL| MENINOS

ATIVIDADE

ILUSTRACAO

PROCEDIMENTO

a) Inspecdo

Genitais (Figura 78)

Pelos pubianos (Figura 79)

Aumento do escroto e dos
testiculos, sem aumento do pénis.
Pele da bolsa escrotal fina e rosada.

Aumento do pénis em comprimento.
Continua o aumento de testiculos

Aumento do diametro do pénis e
desenvolvimento da glande.

Continua o aumento de testiculos e
escroto, cuja pele escurece e engrossa

™ Genital adulto em tamanho
& e forma

Figura 78 - Desenvolvimento da Genitélia masculina

b) Palpacao.

Sl

Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estdgio |
Pelugem pré-pubial ou infantil,
nenhum pelo pubiano. (P1)

i Estagio 2
| Ocorre o inicio do crescimento
| de alguns pelos finos, longos,
| escuros e lisos na linha medial
| ou na base do pénis. (P2)

Estagio 3

Aparecimento de maior
quantidade de pelos, mais
escuros e mais espessos, e

N discretamente encaracolados,

N com distribuicdo em toda regido
pubiana. (P3)

Estdgio u
| Pelos escuros, espessos,
~ encaracolados, do tipo adulto,
| mas ainda em menaos
quantidade na sua distribuicdo
~ | na regido publiana. (P4)

| Estdgio 5
" Pelos do tipo adulto, em maior
2 quantidade, cobrindo toda a
| regido pubiana, e
estendendo-se até a superficie
interna das coxas. (P5)

Figura 79- Desenvolvimento dos pelos pubianos masculino




PARTE VIl - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS | PERIMETROS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo.

PERIMETRO CEFALICO (PC):
O cérebro de uma crianga se desenvolve de uma maneira consideravel. Seu volume vai de 25% a 60% em apenas 12 meses, em relacdo ao
que ocupa numa pessoa adulta.

ATIVIDADE

Atencao!
O ritmo acelerado ou uma parada brusca do aumento do PC é um sinal de alerta.

PERIMETRO TORACICO (PT):

A caracteristica dessa medida consiste na mudanca de sua relagdo com perimetro cefalico:
- Até 6 meses: PC é superior PT

- Cerca de 6 meses: PC é igual a PT

- Cerca de 9 meses: PC é inferior a PT

PERIMETRO CEFALICO MEDIDO
MO TGF':G DA SOBRAMNELHA MEDIDA MA LINHA
ATE A PARTE M.FFIJE ;' BAMILAR
LARGA DD OCCIPUCIO

ILUSTRACAO

. MEDIDA NO UMBIGD

o
PERIMETRO ABDOMIMAL
PERIMETRO TORACICC

—

Figura 80 - Medida dos perimetros cefalico, toracico e abdominal e comprimento coroa-nadega
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PARTE VIl - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS | PESO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo.

L
(a]
g PESO (Ver Figura 81)
S Atencdo: considerar sempre duas pesagens para estabelecer um parametro.
I<_t - E um excelente indicador das condic8es de satde e da nutricdo da crianca. Suas variacdes na infancia sio rapidas e importantes. A variacdo
entre duas pesagens sucessivas é uma maneira sensivel de identificar precocemente problemas de nutri¢do e saude.
- Quando usado em intervalos regulares, permite distinguir, pelo sentido da curva, as criancas com déficit de peso daquelas que crescem
satisfatoriamente, mesmo abaixo da curva.
- O sentido ascendente ou descendente da curva de crescimento permite o acompanhamento do crescimento e ajuda a tomada de decisdes
com respeito aos cuidados mais apropriados com a crianga.
Dica do professor:
Mais informacdes podem ser lidas nas paginas 44 a 67 da caderneta de saude da crianga
link:_http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/caderneta_saude_da_crianca.pdf
Aumento ponderal médio em trimestres: Formula valida para lactentes de 3 a 12 meses:
* 1° trimestre: 25 a 30g/dia = 700g/més P=(idade em meses X 0,5) + 4,5
* 2° trimestre: 20g/dia ou +/- 500g/més
* 3° trimestre: 15g/dia ou +/- 400g/més Formula valida dos 2 aos 8 anos:
* 4° trimestre: 10g/dia ou +/- 350g/més P=(2 Xidade em anos) + 8,5
o
<L
(9
<
[+ 4
-
(7]
=
—
Figura 81 - Lactente na balanca.




PARTE VIl - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS | ESTATURA

ILUSTRACAO

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) Palpacdo.

ESTATURA
Ao contrario do peso, que pode variar muito e rapidamente, a estatura € uma medida estavel e regular.

De acordo com Murahovschi (2006, p.4), a estatura se desenvolve da forma que segue:
* 1° trimestre: cresce 15 cm
* 2° trimestre: cresce 10 cm
* No final do primeiro ano: 75 cm
* Cresce 10 cm/ano entre 1 e 3 anos
* Na idade de 4 anos: aproximadamente 1 m.

Considerando os limites entre o Percentil 25 e o 75, a estatura média é de +/- 1 Desvio Padréao (DP);

Entre 1 DP e 2DP acima ou abaixo da média: pode-se considerar a crianca respectivamente grande ou pequena para a idade cronoldgica,
observar a curva de crescimento da crianca;

Manter em observacao também as crian¢as que apresentarem uma curva de crescimento acima do P90 ou abaixo de P10;

Investigar valores na curva de crescimento que ultrapassem 2DP para cima da média ou >97,5 : gigantismo. Ou valores inferiores a menos
2DP da média ou <P2,5: baixa estatura.

Dica do professor:

A relacao entre peso e altura, as formulas para calculo, e os valores para
avaliacao do crescimento e desenvolvimento propostos pelo Ministério da
Saude, sdao apresentadas no Caderno de Atencao Basica n° 33 (CAB 33) - Saude
da Crianca, entre as paginas 107-1113.

O caderno traz o detalhamento de todas as orienta¢des para consulta e
avaliacao integral da satde das criancas.

Acesse pelo link:

http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/caderno_33.pdf

Figura 82 - Medida da altura.




PARTE VIl - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS | VALORES SINAIS VITAIS

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

VALORES SINAIS VITAIS:

a) Inspecdo  b) Palpacao.

Atencao: O Ministério da Saude, na pagina 65 do CAB 33, apresenta para as frequéncias cardiaca e respiratoria, os valores apresentados

* Frequéncia cardiaca

nas tabelas abaixo

* Frequéncia respiratoéria

Idade Frequéncia Média normal Idade Valores
RN 70-170 120 Prematuros 50

11 meses 80-160 120 Lactentes menores 30-40
2 anos 80-130 110 1 ano 25-30
4 anos 80-120 100 Pré escolar 20-25
6 anos 75-115 100 10 anos +/- 20
8 anos 70-110 90

10 anos 70-110 90

Adolescente 60-110 +70-65
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PARTE VIl - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS | VALORES SINAIS VITAIS

ATIVIDADE

PROCEDIMENTO

a) Inspecao

b) Palpacao.

* Temperatura

A temperatura corporal varia durante o dia, com niveis mais elevados
em torno das 17h e mais baixos em torno das 3h, mas essas alteracdes
ndo sdo percebidas em crian¢as abaixo dos 2 anos de idade.

As varia¢des normais sao:
- Temperatura axilar: 35,5°C a 37°C
- Temperatura bucal: 0,5°C maior do que a axilar
- Temperatura retal: 0,5° a 1°C maior do que a axilar

O lactente, por sua maior superficie corporal e maior taxa metabdlica,
apresenta temperatura normal mais elevada do que a do adulto. O
centro regulador (no hipotalamo) mantém a temperatura proxima a
37°C, independente da temperatura ambiente. Quando ha febre, se eleva
o ponto de equilibrio do centro regulador, como em casos de infec¢ao.

* Pressao Arterial

Idade Média valores Sistole/Diastole
0 - 3 meses 75 x50
3 - 6 meses 85 x 65
6 - 9 meses 85X 65
9 - 12 meses 90X 70
1-3anos 90X 76
3 -5anos 95 X 60
5-7 anos 95 X 60
7 -9 anos 95 X 60
9-11 anos 100 X 60
11 -13 anos 105 X 65
13 - 14 anos 110X 70

J& a hipertermia pode ser provocada, por exemplo, por excesso de
agasalho ou hipertireoidismo.

Define-se como hipertermia a temperatura acima de 37°C, e
hipotermia quando a temperatura esta abaixo de 35,5°C.

A febre pode ser:
- Continua: temperatura se mantém elevada, variando menos de
1°C;
- Intermitente: febre interrompida por periodos de apirexia;
- Remitente: temperatura flutua, mas ndo volta ao normal, variando
mais que 1°C;
- Recorrente ou recidivante: periodos de dias ou semanas apirético.

Atencdo:

Ministério da Saude, nas paginas 262 e 263 do CAB 33, apresentam
tabelas da relacdo entre pressao arterial e estatura de meninos e
meninas de 1 a 17 anos.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao
basica_33.pdf




CURSO CONSULTA DE ENFERMAGEM

EXAME FiSICO DO ADULTO




PARTE | - CABECA E PESCOCO | OLHOS
PROCEDIMENTO  a) Inspecio MATERIAL

w

Q . ~ 3 ~ . . . .

< Avaliar presenca e aspecto de secrecdo, Visao: avaliar aspecto, pupilas, simetria dos olhos, Lanterna de
a lacrimejamento, fotofobia, anisocéria, exoftalmia, observacdo de reflexos visuais, constri¢do visual bolso.

> microftalmia, cor da esclerotica, estrabismo, entre direta e consensual a luz.

= outros

< .

| SIMETRIA DO CRANIO E FACE

PROCEDIMENTO a) Inspecdo

A avaliacdo da expressao facial é o conjunto de aspectos
exibidos na face do paciente, sendo de fundamental
importancia, pois o formato do rosto e a fisionomia expressa
pelo individuo podem ser sinais indicativos de algumas
patologias ou do uso de algumas medicac¢des. Observar
sindromes e facies. Ver Figura 83 - Figuras de varias facies.

ATIVIDADE

(Facies mixe-
dematosa ou
hipotiroidea)

(Facies
Hipocratica)

(Facies
Basedowiana)

(Facies cushin-
goide ou de lua
cheia)

ILUSTRACAO




| OUVIDOS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo MATERIAL

Observar forma, alteracdes e implantacao das orelhas. Otoscopio

Avaliar a acuidade auditiva

T
(o]
<
=
=
[
<

| NARIZ

PROCEDIMENTO a) Inspecdo  b) palpacdo MATERIAL

Verificar presenca e aspecto de secrecdo. Pesquisar desvio de septo nasal. Otoscopio e
espatula.

ATIVIDADE

| BOCA E FARINGE

MATERIAL

Iniciar pela inspecao dos dentes, gengivas, face interna das bochechas, lingua e palatina. Observar tamanho e aspecto Espatula
das tonsilas.
Avaliar o processo de denticdo e a presenca de placa de secrecdo.

ATIVIDADE




| PESCOCO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b)palpacdo

Pescoco: inspecdo e palpagdo dos ganglios cervicais, A glandula tiredide deve ser avaliada quanto ao seu volume,
submandibulares e retroauriculares. Descrever caracteristicas: mobilidade e presenca de dor.
tamanho, consisténcia, dor, mobilidade, aderéncia. » O paciente deve estar sentado. Avalia-se o tamanho e a simetria,

0S vasos sanguineos e pulsacao.

ATIVIDADE
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PARTE Il - EXAME NEUROLOGICO | DADOS GERAIS

Avaliar nivel de consciéncia, das pupilas, do equilibrio, da Tabela - Escala de Coma de Glasgow

funcdo motora, da coordenacao, dos reflexos.

Abertura Ocular Espontanea

0 o = Ao estimulo verbal
*Considerar a aplica¢dao da Escala de Coma de Glasgow Ao estimulo doloroso

quando necessario. Ausente

=N WwWPh

T
Q
<
a
=
[
<

Resposta Verbal Orientado e conversando
Desorientado e conversando
Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Ausente

=N WsrU

Resposta Motora Obedece a comandos
Localizagdo a dor
Flexdo inespecifica (retirada)
Flexdo hipertdnica (decorticacdo)
Extensdo hipertonica (descerebracado)
Ausente

= NWwWkrUuIO

Total 3-15

| EXAME NEUROLOGICO

ATIVIDADE

Avaliacdo dos reflexos primitivos de preensdo com a mao e com o pé e Sinal de Babinski.

)

~

ILUSTRACAO

Figura 84

- Reflexos \

primitivos de \ i Figura 85
preensao com ! _— . - Sinal de
amao e com Babinski negativo — Babinski positivo o
o Babinski




PARTE I1I- TRONCO | CORACAO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b)Palpacdo

Observar forma e simetria.

Exames de mamas: Imagina-se a mama dividida em quatro A palpacdo, dessa forma, deve ser realizada em ambas
w partes: quadrante superior externo, quadrante superior as mamas, investigando a presenca de pontos dolorosos,
Q interno, quadrante inferior externo e quadrante inferior nodulacao, elasticidade e caracteristicas de tecido. Nos mamilos
g interno, para melhor descrever os achados. a palpacdo prossegue a fim de que seja detectada presenca de
S secrecoes.
-
<

A palpacao é realizada com a ponta dos dedos, com a pessoa posicionada em decubito dorsal, os bragos levantados e as maos
na regiao da nuca.
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| PULMAO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacdo c)Percussdo d)ausculta MATERIAL
Observar tipo respiratério, ritmo, Vocé também pode acessar os links abaixo para verificar como Estetoscopio
expansibilidade toracica e uso de musculos sao 0s murmurios vesiculares e também os sons anormais:
acessorios. Percutir face anterior, lateral e
posterior do térax. Link 1 - Murmurios Vesiculares:

(Observar intervalos de 0.20s - 1.25min e de 1.46min - 2.50min)
Auscultar procurando alteracdes dos sons www.youtube.com/watch?v=EbEV4DtMhpl
respiratérios e sua localizacao (Ver onde
estao destacados os focos de ausculta). Link 2 - Sons anormais: www.youtube.com/

watch?v=gq65b1082xP8

ATIVIDADE

Figura 86 - Focos de
ausculta pulmonar.
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PARTE Ill- TRONCO | TORAX E MAMAS

PROCEDIMENTO a)Palpacdo b) Ausculta MATERIAL
Verificar as principais pulsa¢des e auscultar as bulhas cardiacas (Ver Imagem 5 com focos para ausculta). Estetoscopio e
Esfigmomané-

Atencao! metro.

A circunferéncia abdominal e a relacao cintura-quadril sdo consideradas indicadores para determinar o
risco de doencgas cardiovasculares, ja que leva em consideragao a localizacao da gordura. Para afericao da
circunferéncia abdominal é utilizado uma fita métrica, a partir de um ponto médio entre a costela inferior e
a crista iliaca. O risco cardiovascular acontece com a medida superior a 103 cm para os homens e acima de 88
cm para as mulheres. A relacao cintura-quadril avalia a relacao entre a medida da circunferéncia da cintura e
a do quadril. Deve-se ficar atento quando a relagao estiver acima de 0,85 nas mulheres e 0,90 nos homens.

ATIVIDADE

Link 3 - Bulhas Cardiacas

www.youtube.com/watch?v=L3wiWZ|_gnk
(Observar intervalo de 4.50 a 7.14)

f/ Y |
I f \
| /! t—/\A{—/\ b Figura 87 -
Focos para ausculta cardiaca
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PARTE Ill | ABDOMEN

PROCEDIMENTO a) Inspecao b) Palpacdo c) Percussdo d) Ausculta MATERIAL

Observar presenca de dor abdominal e sua localiza¢ao, defesa ou rigidez da parede. Estetoscopio

Ausculta: buscar sons intestinais em cada quadrante (Ver Imagem com os quadrantes e Imagem com a divisao do

L abdome por regides).
o
g Realizar palpacdo geral, superficial e profunda, e também figado e baco.
E Percussao: delimitar o tamanho do figado. Percussao de outras estruturas como o rim.
<

Link 4 - Ausculta Abdominal

www.youtube.com/watch?v=j8jTmVgX0G0

(Escutar 0.10-0.20 e 0.46 - 0.51)
>
2
(B h 4 .
< I
o & .| Regifes do abdome
= F
(%] 1| 2 3_; ; Elp&mno direto
= : - Ep
= T B
— - L — 5 Mesogastrio

i i 8 { i??gfumumnm Figura 89 - Nove regides da
glbg;cl;;?r?a—iSQuadrantes &Emm N parede abdominal anterior.
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| COLUNA VERTEBRAL

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacio

Examinar em diversas posicdes - rigidez, postura, mobilidade e curvatura.

ATIVIDADE

| GENITALIA E RETO

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacdo

Exame da genitalia (respeitar necessidade e escolha do individuo - atentar para ambiente seguro e tranquilo) e especular.

Saiba mais sobre a coleta de citopatolégico de utero acessando os Cadernos de Atenc¢ao Basica:

* N°13 - Controle dos Canceres de Colo de Utero e Mama:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/cab13.pdf

* n°26 - Saude Sexual e Reprodutiva:
http://www.pim.saude.rs.gov.br/a_PIM/noticias/542/CAB_Saude_Sextual_e_Reprodutiva.pdf

ATIVIDADE

* n°29 - Rastreamento: http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf

Avaliar a integridade e presenca de secre¢ées em genitalia e reto.

80



PARTE IV - APARELHO LOCOMOTOR | MMSS E MMII

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacao
m . . . .
() Observar deformidades, * Avaliar movimento * Palpar pulsos radial, * Observar dedos,
g paralisias, edema, articular, amarchae a femoral e pedioso. baqueteamento digital,
S alteracao de presenca de varizes. polidactilia, articulagao
= temperatura, e forca
E assimetria.
AVALIACAO DE EDEMA EM MEBROS INFERIORES
9
o
<L
(& 2+ 3 a [ E
é Figufa 91 - Abdugdo Figura 92 - Flexdo do antebraco con- Figura 93 - Extensdo dos dedos da Figura 94 - Contracdo dos musculos
,.-" do brago contra tra uma resisténcia mao contra uma resisténcia flexores dos dedos. O paciente resiste
l;, 2mm 4mm Bmm Bmm uma resisténcia (‘ajtentativa de extensdo das falanges
itais.
> Figura 90 - Avaliagdo de s
— edema em membros

inferiores.

Figura 95 - Abducao dos dedos contra
uma resisténcia

Figura 96- Aducdo dos dedos contra
uma resisténcia.

Figura 97 - Oposicdo do polegar ao do
dedo minimo.




PARTE IV - APARELHO LOCOMOTOR | MMSS E MMII

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacdo

w
() Observar deformidades, ¢ Avaliar movimento * Palpar pulsos radial, * Observar dedos,
g paralisias, edema, articular, a marcha e a femoral e pedioso. baqueteamento digital,
S alteracao de presenca de varizes. polidactilia, articulagao
= temperatura, e forca
E assimetria.
(@)
<
(& ]
<
o Figura 98 - Sinal de Figura 99 - Observacao Figura 100 - Observacao Figura 102 - Prova
- Romberg. da marcha. do equilibrio, marcha com index-nariz
v dedos do pé-calcanhar em
) linha reta.
-
Figura 101 - Exploragdo da Figura 103 - Prova do
coordenacdo dos movimentos calcanhar-joelho
alternados e rapidos. '




PARTE V - PELE E MUCOSAS | DADOS GERAIS

PROCEDIMENTO a) Inspecdo b) Palpacdo

Observar integridade, elasticidade, coloracao, lesdes e a hidratacdo. Observar a presenca de xerodermia e alteracdes no turgor. Palpa-
se uma prega cutanea na pele e observa-se a facilidade com que esta prega se desloca e o tempo que leva para retornar a posicao
original. E importante destacar que em idosos ha perda fisiol6gica da elasticidade da pele. Nas unhas averigua-se a colora¢do e o
formato.

ATIVIDADE
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Unidade 2 - Diagnéstico de enfermagem (DE)

Objetivo da unidade: Fornecer subsidios para que o enfermeiro consiga, por meio do levantamento de problemas, estabelecer diagndsticos
de enfermagem para o planejamento das atividades e/ou a¢8es propostas ao usuario, buscando melhorar a sua condi¢ao de saude.

A Consulta de Enfermagem € uma atividade especifica do enfermeiro, conforme decreto Lei n°® 94.406, de junho de 1987, que regulamenta a
Lei n° 7.498/86, sendo utilizada majoritariamente nas atividades de promocdo da saude. Para realizar a Consulta de Enfermagem, existe uma
metodologia propria, em que as a¢des realizadas constituem o Processo de Enfermagem, que é a dinamica das acdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos (HORTA,
1979).

Durante a Consulta de Enfermagem o enfermeiro utiliza todas essas fases que sao:
1. Coleta de dados (entrevista, exame fisico);
2. Diagnéstico de enfermagem;
3. Planejamento (priorizacao, definicdo dos resultados esperados, escolha das acBes de enfermagem, realizacdo da prescricao de
enfermagem);
4. Implementacao;
5. Avaliacdo.

Neste texto trataremos da segunda fase do processo de enfermagem, a fase dos diagnadsticos. A classificagdo utilizada aqui € a NANDA-| - que
se caracteriza pelo diagnéstico de enfermagem. Diagnodstico, palavra de origem grega é uma conclusdo ou julgamento resultante de um
processo analitico.

O termo diagndstico de enfermagem foi mencionado inicialmente na década de 50 e classificado por Abdellah na década de 60, no documento
intitulado Os 27 Problemas do Paciente, que define diagnosticos de enfermagem apresentados pelos pacientes, ou pela familia, que recebem
cuidados. Nos anos 70, a American Nurse Association (ANA) publicou o papel do diagndstico para a pratica de enfermagem e, ja nos anos 80,
surgiu a North American Diagnosis Association (NANDA), em que sucessivas conferéncias bienais possibilitaram a criacdo da Taxonomia |,
baseada nos nove padrdes de resposta humana: trocar, comunicar, valorizar, relacionar, escolher, mover, perceber, sentir e conhecer.

Na década de 90 houve a revisdo e atualizacdo dos diagndésticos, que resultou na criacdo da Taxonomia Il, aprovada em 2000 e constituida,
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atualmente, de 13 dominios, 46 classes e 201 diagnosticos de enfermagem.

O diagnéstico de enfermagem foi introduzido no Brasil em 1967, por Horta, que se baseou na teoria da motivacdo humana de Maslow. Esta
autora propds uma assisténcia de enfermagem sistematizada em seis fases, sendo o diagndéstico uma delas (HORTA, 1979).

Posteriormente, a tendéncia de alguns servicos de enfermagem foi simplificar o processo proposto por Horta em trés fases (histérico, prescricao
de enfermagem e evolucdo) e substituir o termo diagnéstico de enfermagem por problemas de enfermagem, devido a ndo obrigatoriedade
legal no Brasil do uso dos termos e a falta de estudos aprofundados existentes na década de setenta e oitenta do século vinte.

Existe a pratica de listar problemas expressando os sinais e sintomas de uma doenca, a prépria doenca, os procedimentos terapéuticos e o uso
de equipamentos, com o objetivo de identificar as necessidades de atencao e cuidados ao paciente, substituindo o diagnéstico de enfermagem.
Esta pratica pode ser considerada reducionista, uma vez que os diagnosticos de enfermagem sdo considerados de “suma importancia”,
caracterizando-se por um processo de raciocinio diagnostico, “sendo necessarios um processo intelectual complexo, habilidades cognitivas,
experiéncia e conhecimento cientifico” (NEGREIROS et al, 2008, p.47). Exige do enfermeiro, primeiramente, o conhecimento dos diagnosticos
de enfermagem existentes e também “a interpretacdao do comportamento humano relacionado a saude” (LUNNEY, 2004, p.58). Por sua vez,
Carpenito-Moyet (2007, p. 50) afirma que os enfermeiros devem “ter a capacidade de pensar em todas as explica¢des (diagnosticos) para uma
situagao”.

A utilizacao dos diagndsticos de enfermagem na pratica assistencial brasileira ainda é um grande desafio. Foi apenas no final da década de
80 que aumentou o interesse dos enfermeiros brasileiros por esta pratica, surgindo com isso grupos de enfermeiros que tém desenvolvido
trabalhos com diagnéstico de enfermagem na assisténcia, ensino e pesquisa (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Os diagnosticos de enfermagem sdao uma forma de linguagem e taxonomia nova dentro da profissdo que necessitam ser amplamente
investigados e debatidos pelos enfermeiros. Como afirma Weir-Hughes (2010), o uso dos diagnésticos de enfermagem deve ser uma prioridade
para os profissionais enfermeiros, sendo necessario mobilizar esfor¢os para que, coletivamente, eles aprendam a usa-los no cotidiano de suas
praticas de assisténcia.

Este curso visa, de forma simplificada, ajudar vocé enfermeiro a iniciar suas reflexdes sobre a necessidade da utilizacdo dos diagnosticos de
enfermagem.
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Conceitualmente, diagnostico de enfermagem consiste no:
Julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou comunidade a
problemas de saude/processos de vida reais ou potenciais. Um diagndstico
de enfermagem constitui a base para a escolha de intervenc¢des de
enfermagem para o alcance de resultados que sao responsabilidade do
enfermeiro (NANDA-I, 2007-2008, p. 332).

Julgamento clinico significa que o enfermeiro, apos a coleta de dados, deve analisa-los e interpreta-los,
formulando uma hipétese diagndstica com soélida base clinica.

Para o estabelecimento do enunciado de um diagndstico de enfermagem, o enfermeiro devera
conhecer a estrutura da classificacdo da NANDA-I, que esta organizada em 13 dominios e 47 classes de
classificacdo. E importante saber que:

Um dominio representa uma esfera de atividade, estudo ou interesse. Na classificacdo NANDA-| existem
13 dominios, que sdo:
1. Promocdo de saude;
2. Nutricao;
. Eliminacao;
. Atividade/repouso;
. Percepcdo/cognicao;
. Auto/percepcao;
. Relacionamentos de papéis;
. Sexualidade;
9. Enfrentamento/tolerancia ao estresse;
10. Principios de vida;
11. Seguranca/protecdo;
12. Conforto;
13. Crescimento e desenvolvimento.

0o N o Ul AW

SAIBA MAIS:

Recomendamos a leitura do
artigo intitulado “Habilidades de
pensamento critico no processo
diagndéstico em  enfermagem”
(Acessivel no seguinte endereco:
http://www.revistas.usp.br/reeusp/
article/view/58510/61505)




Os diagnosticos de enfermagem da classificagdo NANDA-I apresentam os seguintes componentes:

Componente Definicao
Titulo Nome do diagnéstico. E um termo conciso que exprime o significado do diagnéstico de enfermagem, esta
padronizado pela NANDA-I e nao pode ser modificado.
Definicao E importante, pois ajuda a identificarmos se estamos aplicando o diagnéstico adequado. Procurando

explicitar o conceito que se tem da situacao expressa pela denominagao do diagndstico.

Caracteristica definidora

E o indicio, a inferéncia que observamos ou identificamos na fase de coleta de dados, bem como durante
o exame fisico. Inferéncias que sdao agrupadas como manifesta¢es do individuo/familia/coletividade e
gue nos permitem associar aos diagnosticos de enfermagem.

RESUMINDO, sao as evidéncias que o enfermeiro identifica no paciente a partir do levantamento
de dados e que, pelo seu julgamento, interpreta e agrupa.

Fator relacionado

Sao os fatores que causam o problema (diagnostico de enfermagem) podem ser emocionais, psicolégicos,
ambientais e fisiopatolégicos. E SERVEM DE BASE PARA A DETERMINACAO DE INTERVENCOES.

Fator de risco

Sao fatores ambientais, quimicos, emocionais, psicolégicos e fisiopatolégicos que aumentam a
vulnerabilidade do individuo/familia/coletividade a um DE.

Quadro-I: Componentes dos Diagndsticos de Enfermagem

Os diagnosticos de enfermagem acontecem a partir de trés afirmativas, conforme o quadro abaixo.

Problema Causa do problema Evidéncia do problema
Titulo do diagndstico de enfermagem Fator relacionado Caracteristicas definidoras
Termo conciso que exprime o significado do | Fator contribuinte que pode ter causado ou | Sinais e sintomas.
DE. E padronizado e ndo deve ser modifi- estar causando o problema.
cado.

Quadro-Il: Afirmativas pelas quais podem ser formulados os diagndsticos de enfermagem
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Exemplos de diagnéstico de enfermagem: MOBILIDADE fisica prejudicada
* Defini¢do: Limitagdo no movimento fisico independente e voluntario do corpo, de uma ou mais extremidades.
* Caracteristica definidora (CD): Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas e finas com MID.
* Fator relacionado (FR): Restrices de movimentos prescritos.

Como escrever o diagnostico de enfermagem?
Mobilidade fisica prejudicada relacionada a restricdes de movimentos prescritos caracterizada por capacidade limitada para desempenhar as
habilidades motoras grossas e finas com MID.

2.1. Tipos de diagnésticos de enfermagem:
2.1.1. Diagnéstico de enfermagem real

Descreve respostas humanas a condices de satde/processos vitais que existem em um individuo, familia ou comunidade. E sustentado pelas
caracteristicas definidoras (manifestacdes, sinais e sintomas) que se agrupam em padrdes de sugestdes ou inferéncias relacionadas.
Como escrever um diagndstico de enfermagem REAL?

Titulo diagnostico relacionado a fator(es) relacionado(s) evidenciado(s) por caracteristicas definidoras:
* MOBILIDADE fisica prejudicada;
* FR: Prejuizos neuromusculares;
* CD: Limitacao no movimento fisico independente e voluntario do corpo de uma ou mais extremidades.

ELEMENTOS CONTEUDO EXEMPLO
Titulo Expressao sucinta que designa qual € a Excesso de volume de liquidos
resposta da pessoa
Fatores relacionados Fator ambiental, da pessoa ou da integracao | Ingestdo inadvertida de alimentos com alto
de ambos, que favorecem a ocorréncia da conteudo de sodio
resposta
Caracteristicas definidoras Conjunto de sinais e sintomas Estertores, falta de ar, edema, ganho de peso

Quadro-Ill: Elaborando um diagndstico de enfermagem real
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SAIBA MAIS:

Recomendamos a leitura do artigo
“O diagnostico de comunicagdo
verbal prejudicada segundo as
classificacdes NANDA, NOC e NIC”
(Acessivel no endereco:
http://inderme.com.br/02-07.html

2.1.2. Diagnéstico de enfermagem de risco

Descreve respostas humanas a condi¢des de saude/processos vitais que podem desenvolver-
se em um individuo, familia ou comunidade vulneraveis. E sustentado por fatores de risco que
contribuem para uma vulnerabilidade aumentada.

Como escrever um diagnéstico de enfermagem de RISCO?

+ Risco de sangramento relacionado a efeitos secundarios relacionados ao tratamento
(uso de medicamentos).

ELEMENTOS CONTEUDO EXEMPLO
Titulo Expressdo sucinta que designa | Risco para diminuicao de

qual é a resposta da pessoa. volume de liquidos

Fatores relacionados Conjunto de sinais e sintomas Diarreia
(indicadores) que sustentam a Vomitos
afirmacdo de que a resposta Temperatura corporal elevada
expressa no titulo esta pre-
sente

Quadro-IV: Elaborando um diagndstico de enfermagem de risco

2.1.3. Diagnéstico de enfermagem de promocgao de saude

Descreve as respostas humanas no nivel de bem-estar em um individuo, uma familia ou
uma comunidade que tém potencial de aumento para um estado mais alto. Refere-se a
comportamentos de saude relacionados a exercicios e habitos alimentares. O enunciado deste
diagnostico de enfermagem é sustentado por caracteristicas definidoras.



Exemplo: Disposicdo para religiosidade aumentada, caracterizada por solicitar encontro com lider religioso.

@

Palavra do Professor:

Lembre-se: Diagnosticar € uma responsabilidade profissional e cotidianamente o enfermeiro depara-se com situacdes em

‘ que identifica os diagndsticos de seus pacientes. E importante salientar que, as vezes, o enfermeiro ndo esta familiarizado
com os diagnosticos; nestes casos € importante consultar as referéncias disponiveis, sendo que o uso das mesmas é uma

responsabilidade permanente.

Esperamos que essa unidade tenha contribuido para que vocé consiga conhecer e compreender os diagnésticos de enfermagem da
classificacao NANDA-I, bem como aplicar esta etapa do processo de enfermagem durante a realiza¢do de suas consultas na unidade
de saude. Considere essa etapa uma ferramenta importante na assisténcia de enfermagem diaria. Entendendo que a exatidao
do cuidado depende da sua capacidade de identificar, corretamente, o problema do seu paciente, formulando o diagndstico de
enfermagem com acuracia. Na proxima unidade vocé vai compreender a importancia dos diagndsticos para o seguimento do
cuidado.
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Unidade 3 - Planejamento da assisténcia de enfermagem

Objetivo da unidade: Compreender o planejamento de enfermagem, com base nos diagnosticos de enfermagem, de forma que o enfermeiro
esteja apto a planejar a¢bes de saude, individuais ou coletivas, buscando estabelecer uma relacdo com o usuario que procura o servico e
melhorar a condi¢do de saude do mesmo.

Até o momento conseguimos visualizar as etapas de investigacao e diagndstico que compdem a sistematizacao da assisténcia de enfermagem
e sao fundamentais para iniciar o processo de enfermagem. Agora vamos conhecer a etapa que proporciona a continuidade desse processo
conhecido como planejamento da assisténcia, que € caracterizada como uma das principais etapas do processo, pois pode ser descrita como a
determinag¢do do que pode ser realizado para ajudar o usuario.

Mas porque realizar planejamento em enfermagem? O processo de planejamento das acdes em enfermagem em saude é fundamental para
a sistematiza¢do do processo de trabalho das organizacGes e servicos e reflete na qualidade da assisténcia aos usuarios. Planejamento pode
ser entendido como um método de se pensar a¢des, de organizar, de alcancar resultados e de efetivar metas estabelecidas. Porém, o fato
de pensar em ac¢des nao determina a garantia de sucesso, em que os resultados ndo serdao sempre positivos simplesmente por terem sido
planejados, mostrando que planejamento é também um processo dinamico, ativo e deliberativo, mas que sem ele as chances de fracasso sao
maiores (LANZONI et al, 2009).

O Conselho Federal de Enfermagem, na Resolucdo n.° 358/2009, descreve que o planejamento determina os resultados que se espera alcancar
e as acles ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saude e doenca, identificadas na etapa de diagndstico de enfermagem (COFEN, 2009).

Planejamento envolve o desenvolvimento de estratégias criadas para reforcar reacdes saudaveis do paciente ou para prevenir, minimizar ou
corrigir reacBes ndo-saudaveis do paciente, identificadas no diagnéstico de enfermagem, ou problemas colaborativos (CARPENITO-MOYET,
2008).

Para planejar o cuidado vocé deve aprender como determinar as prioridades, formular as metas (resultados esperados) e prescrever as
intervencdes de enfermagem. A Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, do Exercicio Profissional dispde sobre a regulamentac¢ao do exercicio da
enfermagem e da em seu Artigo 11°: “que o enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem cabendo-lhe: privativamente (...) realizar a
prescricdo da assisténcia de enfermagem” (BRASIL, 1986).
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Logo, fica evidente que o planejamento, além de ser uma importante fun¢do administrativa, também é imprescindivel na assisténcia direta ao
individuo, familia e coletividade, e sua execuc¢do possibilita o alcance dos objetivos estabelecidos na organiza¢do. Na enfermagem, planejar e
executar atividades sdo imprescindiveis para garantir assisténcia com qualidade (COELHO, 2008).

Pensando no processo de trabalho da ESF e equipes de Atenc¢do Basica/Aten¢ao Primaria a Saude em geral, o planejamento se caracteriza pelo
trabalho no ambito interdisciplinar, pela valorizacdo dos diversos saberes e pelas praticas na perspectiva de abordagem integral e resolutiva.
Além do acompanhamento e analise sistematica das atividades implementadas, almejando a readequacdo do processo de trabalho. Logo,
o trabalho em equipe é fundamental para a viabilizacdo do processo de trabalho dentro dessa l6gica, uma vez que ha compromisso em
prestar aten¢ao pautada no atendimento integral, continuo, com equidade e resolubilidade das necessidades de saude, por meio de praticas
humanizadas, éticas e responsaveis. Mantendo o foco da interdisciplinaridade, o enfermeiro deve envolver a equipe de enfermagem e até a
multidisciplinar no momento de realizar o planejamento das acdes de saude.

Pensando no que foi descrito até o momento e focando especificamente na area da Atenc¢do Basica/Atencao Primaria a Saude, espera-se
que vocé, enfermeiro, esteja capacitado para trabalhar com o planejamento da assisténcia de enfermagem. Para realizar um planejamento
de enfermagem eficaz ndo basta apenas realizar o levantamento de problemas de determinado local objetivando uma ag¢ao Unica para sua
resolucdo. E necessario um olhar e pensar criticos a respeito dessas situacdes que estdo inseridas na rotina e interferem no contexto, para
que se consiga elaborar um planejamento eficaz e passivel de implementacdo na realidade do paciente sua familia e da comunidade, tendo um
olhar critico sobre a equipe que implementara o planejamento. Este olhar deve ser ampliado e sistematizado, como sera possivel visualizar com
a descricdo a seguir:

O planejamento se inicia com uma avaliacdo das prioridades dos problemas levantados na etapa do diagndstico para, entdo, nortear o enfermeiro
na elaboracdo do plano de cuidados diarios (ou prescri¢cao de enfermagem), preferencialmente buscando o envolvimento dos demais membros
da equipe. Esta fase inicia-se ap6s a formulacdo do enunciado do diagnostico e tem fim com a documentacdo real do plano de cuidados.

Para que isso seja efetivado na pratica, é necessaria uma sequéncia de passos que irdo facilitar esse processo:
* Analise dos problemas, por meio do levantamento e elaboracdo de diagnosticos de enfermagem e estabelecimento de prioridades;
* Definicdo das metas a serem alcancadas (resultados esperados) para cada diagndstico de enfermagem elencado;
+ Determinacao da “melhor” intervencdao de enfermagem para cada caso, buscando sempre levar em conta a realidade assistencial do
enfermeiro, familiares/comunidade e usuarios que receberao a a¢ao;
* Registro do plano de cuidados de enfermagem (ou prescricao de enfermagem).
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Esperamos que vocé tenha compreendido que a realizacdo dos diagnosticos de enfermagem vai servir de norteadora para que vocé possa
estabelecer prioridades de acdo. A clareza dessa etapa é importante, pois esse é o tdpico que desencadeia a construcao do planejamento.

Lembre-se de que o estabelecimento de metas e objetivos deriva dos diagndsticos de enfermagem e que o plano é um documento redigido
para as acdes de enfermagem, com o objetivo de auxiliar o profissional a prestar o cuidado de qualidade ao usuario. Para isso deve-se discutir
com o cliente e sua familia as metas e os objetivos, buscando assim alcancar os resultados tracados.

Nem sempre tracar metas é um exercicio simples e elas podem ser pertinentes a reabilitacdo, a prevencdo, a capacidade do cliente para
adaptar-se aos estressores, entre outras. Se as metas nao foram bem descritas, os objetivos da acdo de salde estardao comprometidos.

Entdo, afinal de contas, como tracar metas que consigam me auxiliar nesse processo?

As metas sao medidas usadas para avaliar o processo do paciente na melhora do problema ou se este foi prevenido ou controlado (CARPENITO-
MOYET, 2007). Também chamados de resultados esperados, devem estar bem definidas em relacdo aos diagndsticos de enfermagem e
direcionar a tomada de decisdo do enfermeiro na escolha da “melhor” intervencao.

Para Carpenito-Moyet (2007), existem dois tipos de metas: meta do paciente ou resultado esperado e meta de enfermagem. As metas do
paciente direcionam o que vocé espera ver ou ouvir para determinar se ele melhorou ou se beneficiou com o cuidado de enfermagem. As metas
do paciente ou resultado esperado sdo usadas para orientar as intervencdes de enfermagem a serem adotadas pelo enfermeiro, bem como
para avaliar a eficacia das intervencdes selecionadas e executadas. Logo, as manifestacdes do individuo ajudam o enfermeiro no julgamento
sobre as condi¢es do paciente ou de sua familia.

Pode-se assegurar ainda que as metas de enfermagem sao afirmac¢des que descrevem acdes mensuraveis e que determinam responsabilidades

do enfermeiro (CARPENITO-MOYET, 2007). Ao definirmos as metas e/ou resultados esperados, recomenda-se utilizar verbos passiveis de
mensuracdo e que descrevam o que vocé, enfermeiro, espera ver ou ouvir, quando a meta for alcancada (ALFARO-LEFREVE, 2010).
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Abaixo segue uma tabela com verbos passiveis e ndo passiveis de mensuracdo que vocé pode utilizar como suporte na construcao das suas
metas:

Verbos passiveis de mensuragéo Verbos ndo passiveis de mensuragdo

Identificar, descrever, desempenhar, relacionar, enunciar, listar, Saber, compreender, pensar, valorizar, aceitar, sentir

verbalizar, segurar, demonstrar, repartir, expressar, obter, apresentar,

auséncia de, exercitar, comunicar, tossir, andar, levantar, sentar,
discutir

Fonte: ALFARO-LEFEVRE, R. Aplicacdo do Processo de Enfermagem: uma ferramenta para o pensamento critico.

Palavra do Professor:
‘ Lembre-se de consultar as politicas ministeriais vigentes a fim de que esses conteudos possam servir de suporte para a
elaborac¢do do planejamento de enfermagem dentro do servi¢o de saude.

Vamos refletir um pouco agora a respeito do terceiro passo da formulacao do planejamento que é conhecido como “a melhor intervencao”.

As intervenc¢des sdo a¢des de enfermagem que levam em conta: a monitorizagdo do estado de saude e resposta do usuario ao tratamento;
reducdo de riscos; resolucao, prevencao e controle de problemas; ajuste em rela¢do as atividades de vida diarias; promoc¢do do bem-estar
fisico, psicolégico e espiritual; a fim de fornecer informac8es ao usuario para que ele possa tomar as proprias decisdes de maneira consciente
(ALFARO-LEFREVE, 2010).

O mesmo autor afirma que as intervencdes sao classificadas em duas categorias:

* Intervenc¢®es de cuidados diretos: a¢des realizadas com interagdo direta com o individuo. Exemplos: orientacdo durante uma visita domiciliar;
orientacdo sobre planejamento familiar durante a consulta de enfermagem.

* Intervenc¢bes de cuidados indiretos: sdo realizadas sem a presenca do paciente, porém em seu beneficio, buscando a promocdo da saude
com o auxilio da equipe de saude. Exemplo: discussdo de caso em reunido de equipe a respeito de um paciente com alguma dificuldade dentro
daquela microarea atendida.
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Dentro da boa pratica, deve-se vislumbrar o usuario como agente participante no processo de constru¢ao, buscando considerar as vontades,
limitacBes e a realidade que o0 mesmo apresenta, principalmente para que o planejamento das a¢des possa ser mais efetivo.

Refletindo agora sobre o plano de cuidados de enfermagem, que é o Ultimo passo da construcdo do planejamento, podemos afirmar que é
uma proposta construida pelo enfermeiro com base na avaliacdo dos dados, em que descreve as interven¢des de enfermagem que deverdo ser
realizadas ao cliente e a familia, com a finalidade de alcancar resultados. Ele deve ser feito com base na priorizagao dos problemas levantados
na etapa da investigacdo. Nos espacos de saude coletiva, sua validade vai depender do agendamento da préxima consulta de enfermagem (se
individual) ou reunidao com o grupo (se for plano coletivo).

Nessa fase final, deve existir a preocupagdo em garantir o registro adequado, contemplando todos os problemas e riscos que necessitam ser
controlados pela enfermagem e pela equipe multiprofissional que atende esse usuario, devendo esses registros serem efetuados em prontuario.
O plano de cuidados apresenta quatrofinalidades principais: direcionar os cuidados e adocumentacdo; promover a comunicagao e a continuidade
dos cuidados; criar um registro que possa ser utilizado como avalia¢do, pesquisa e razdes legais; e proporcionar documentacao da necessidade
de cuidados a saude para esse usuario (ALFARO-LEFREVE, 2010).

R: resultados esperados

O mesmo autor recomenda a utiliza¢ao da sigla RPIA que auxilia na lembranca

0s quatro principais componentes do plano de cuidados: P: problemas reais e potenciais

I: intervencao especifica

A: avaliagdo/anotac¢des/evolugdo

Fonte: ALFARO-LEFEVRE, R. Aplicacdo do Processo de
Enfermagem: uma ferramenta para o pensamento critico.

Palavra do Professor:

= Entendemos que o planejamento € um processo complexo, porém essencial na pratica do enfermeiro da Atenc¢do Basica/
‘ Atencado Primaria a Saude, pois € uma importante ferramenta de gestdo e controle das atividades que estao sendo desenvolvidas
dentro da unidade de saude. Sabemos também que o conhecimento ndo se esgota neste capitulo e o que foi contemplado

até o momento apresenta subsidios iniciais para que vocé possua uma base a respeito de como realizar e implementar o
planejamento no seu local de trabalho.
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Findamos essa unidade de aprendizagem afirmando que os enfermeiros, para realizarem a assisténcia, a geréncia, a investigacdo e
0 ensino, necessitam lancar mao da func¢ao de planejamento, sendo este o ponto de partida para o desenvolvimento de suas acdes,
especialmente para a execuc¢do da consulta de enfermagem. Ao utilizar os conhecimentos do planejamento na pratica, o enfermeiro
realiza a geréncia da unidade e a geréncia do cuidado, envolvendo o planejamento da assisténcia, o provimento de recursos fisicos,
humanos, materiais e financeiros, bem como a tomada de decisdo, a supervisao e a lideranca da equipe de enfermagem (GRECO,

2010).

Esperamos que essaunidadetenhaauxiliadonaconstru¢do e aprimoramento do conhecimento, bem como favorecaaimplementacao
do planejamento na sua pratica, ja que este sera o tema da proxima unidade. Bons estudos!
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Unidade 4 - Implementacao

Objetivo da unidade: Conhecer referenciais tedricos e exemplos praticos que auxiliem o enfermeiro durante a organizacao e implementacao
das acdes de saude planejadas aos usuarios.

A etapa da implementagdo nada mais é do que colocar em pratica as intervencdes planejadas na fase do planejamento. E o momento da
interacao de toda a equipe de enfermagem, que pode participar no momento da elaborac¢ao do planejamento por meio de atividades ou acbes
qgue busquem assistir o usuario de maneira integral e que perpassem os cuidados de todos os membros da equipe. Ainda é neste momento
que todos os profissionais de enfermagem interagem com o individuo e sua familia, e o enfermeiro, que ja esta interagindo desde o momento
da coleta de dados, tem a oportunidade de estreitar os lagcos profissionais com aqueles de quem esta cuidando.

Colocar o plano em pratica significa garantir, ainda, que o mesmo seja apropriado, estabelecer prioridades e sintonizar o plano conforme
indicado. Vocé nao apenas coloca o plano em pratica, mas monitora os pacientes com atenc¢do para as respostas as intervencdes.

A implementacdo é desafiadora porque, muitas vezes, exige que vocé reveja as etapas anteriores do processo de enfermagem enquanto
reorganiza seu planejamento, necessitando, em alguns momentos, tomar decisfes rapidas sobre a assisténcia de enfermagem a ser realizada.
Rotineiramente, vocé precisa:

* Investigar o paciente para garantir que seu estado de salde ndo tenha mudado e que as intervencdes ainda sejam apropriadas;

* Reconhecer quando os diagndsticos ou problemas mudaram;

* Planejar antes de agir;

* Realizar as a¢es de enfermagem (intervengdes);

* Avaliar as respostas cuidadosamente e revisar sua abordagem, conforme indicado.

Palavra do Professor:
Lembre-se de “investigar, reinvestigar, revisar, registrar”:
‘ * Investigar os pacientes antes de realizar as acdes de enfermagem;
* Reinvestiga-los para determinar suas respostas apos a realizacdo dessas acdes;
* Revisar sua abordagem, conforme indicado;
* Registrar as respostas dos pacientes e qualquer modificacao feita no plano.
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A partir do que vocé aprendeu até aqui e tentando relacionar estes conhecimentos com a Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude, podemos
pensar estratégias praticas paraimplementar as etapas descritas até agora em diversas situa¢des como, por exemplo, a consulta de enfermagem.
No momento da consulta, o enfermeiro busca estabelecer uma rela¢cdo préxima do usuario a fim de identificar as principais situacdes que
necessitam de intervencdo e cuidado.

A literatura traz que a consulta de enfermagem deve, sistematicamente, compreender a realizacdo de uma coleta de dados (historico de
enfermagem), com um enfoque que vai além dos aspectos biolégicos. A elaboracao de diagndsticos de enfermagem deve contemplar agdes,
adotando-se ou ndo taxonomias consagradas ou a denominac¢do de problemas ou de necessidades de atendimento. O plano assistencial
inclui técnicas, normas e procedimentos que orientam e controlam a realizacdo das acBes destinadas a obtencdo, andlise e interpretacao
de informacdes acerca das condi¢Bes de saude da clientela. Além desses aspectos, deve conter ainda decisdes quanto a orientacao e outras
medidas que possam influir na adog¢ao de praticas favoraveis a saude (SANTOS et al, 2008).

De acordo com os problemas identificados e combinac¢8es firmadas durante a primeira consulta e de comum acordo com o usuario e seus
familiares, ac6es de saude posteriores devem ser previstas e essas podem contar com o apoio da equipe através de liga¢des telefénicas, visitas
domiciliares de modo constante ou até agendamentos de retornos mais préximos para identificar se as a¢des estdo apresentando efetividade.
Buscar um fortalecimento entre a comunica¢do e um contato mais préximo com a rede de atencdo também é uma importante estratégia a ser
utilizada pela equipe a fim de conseguir suporte em caso da nado resolubilidade do problema em nivel primario.

O registro de acompanhamento desses usuarios deve ser realizado durante as consultas, no prontuario do paciente, e informac¢des como
os diagndsticos de enfermagem devem ser apresentadas de maneira clara para facilitar o planejamento das a¢des a serem realizadas. Essas
acdes podem ser compartilhadas e/ou complementadas durante as reunides de equipe na unidade como estratégia de ampliar o olhar a esse
usuario. E importante que todos os profissionais tenham ciéncia das acdes planejadas, para que ndo seja simplesmente a execucdo de uma
tarefa apenas.

Durante o acompanhamento, seja por ligacdes telefénicas, visitas domiciliares e/ou reconsultas, deve-se manter os registros com as principais
mudancas que tenham ocorrido e se essas apresentaram relagdo com a intervencdo proposta. Os registros podem ocorrer por meio de relatérios
individuais realizados pelos diversos profissionais que implementaram a intervencao, porém, € importante que se mantenha um momento de
troca entre a equipe, no qual essa experiéncia possa ser discutida e replanejada, se necessario. Ainda, mesmo com a troca de experiéncias e
discussao entre equipe, € importante que todos os registros sejam contemplados no prontuario do paciente a fim de garantir um registro unico
dos cuidados que estao sendo implementados e para acompanhamentos nas consultas posteriores.
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Este é um pequeno relato geral de como pode ocorrer a etapa da implementacao e registros. A medida que o processo for sendo desenvolvido
cada equipe tem liberdade para elaborar estratégias que melhor correspondam a realidade do territério em que atua, considerando que o
territorio e as necessidades de usuarios e familias sdo dinamicos.

Agora vamos exercitar o que verificamos até o momento com um exemplo simples, no qual iremos construindo as etapas de processo de
enfermagem a fim de facilitar a visualizagdo desse tipo de atividade.

Caso Clinico:

M.A., 49 anos, sexo feminino, casada, obesa. Procura a unidade de saude logo no inicio da manha com queixa de cefaleia, tontura e palpitacao.
Relata ja apresentar esses sintomas ha alguns meses, porém observa que no momento esta ocorrendo piora do quadro clinico e que veio procurar
ajuda. Refere utilizar medicac6es de uso continuo somente para Diabetes Mellitus, que descobrira recentemente, porém informa que esquece
de tomar a medica¢do em alguns dias. Ainda conta que esta tendo problemas de relacionamento com o marido e observa que os sintomas
aparecem normalmente ap6s alguma briga ou discussao com o mesmo. Ndo refere sintomas depressivos, porém no decorrer da consulta
apresenta olhar baixo e expressao triste. Sinais vitais no momento da chegada (08:00hrs): pressao Arterial (PA): 170x100 mmHg. Frequéncia
Cardiaca (FC): 101 bmp. Frequéncia Respiratéria: 20 mrpm. Hemoglicoteste (em jejum): 241. Afebril. Sem queixas de dor. Assintomatica no
momento. A usuaria termina falando para o enfermeiro que uma vizinha indicou que ela procurasse o postinho, pois ali as pessoas poderiam
ajudar ela e esse foi 0 motivo que a levou até la.

Vocé esta realizando a consulta para M.A. De que forma vocé faria a conducdo da consulta, os diagnosticos de enfermagem, planejamento e
acompanhamento dessa usuaria que pertence a sua area de abrangéncia?

Inicialmente, como enfermeiro da area de abrangéncia dessa usuaria, vocé iria ouvir o motivo que a trouxe a unidade e realizaria a coleta de
dados (o histérico de enfermagem). Esse registro poderia ser realizado em formulario impresso proprio da unidade, porém devera permanecer
dentro do prontuario da usuaria para consulta posterior.

ApOs o historico e relato da usuaria, deverdo ser pontuados os problemas trazidos por ela e depois a formulacdo dos diagndsticos de
enfermagem. Alguns dos problemas que ela apresenta sdo: obesidade, Diabetes Mellitus (DM), que descobriu recentemente; cefaleia, tontura e
palpita¢ao; veio ao posto por indica¢cdo da vizinha; entre outros que podem ser evidenciados no caso clinico. Vocé como enfermeiro deve criar
um diagnéstico de enfermagem relacionado a cada problema identificado para depois planejar a intervencao.
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Exemplo:
Problema: O problema identificado é a DM que a paciente descobriu recentemente e ainda estd em adaptac¢do da medicacao.

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de glicemia instavel relacionado ao conhecimento deficiente sobre o controle do diabetes.
(Vejam que aqui colocamos o risco para glicemia e relacionamos com as situag¢des trazidas pela propria usuaria).

Vamos tentar fazer os diagnésticos dos outros problemas?

ApOs os diagndsticos, € o momento do planejamento, no qual vocé fara um acordo inicial de acompanhamento com a usuaria, sempre baseado
no levantamento de problemas do histérico e tracando estratégias para a melhoria da qualidade de vida dessa usuaria.

Por exemplo: Seguimos com o problema da DM.

Para compensarmos o diabetes, devemos fazer um trabalho conjunto de medicacdo, alimentagao e orientacdo constante dessa usuaria para
dar continuidade ao tratamento.

Para isso, devemos compartilhar o caso com a equipe de referéncia no momento da reunido semanal para que todos tenham conhecimento
gue esta usuaria que necessitava de acompanhamento estava “sem cobertura” da equipe e que agora ela necessita de um pouco mais de
atencdo. Esse é o momento de elaborar a¢Bes conjuntas entre todos os profissionais, objetivando a melhora e acompanhamento da usuaria.
Apos discussao em equipe, poderiam ser planejadas a¢8es do tipo:

- Reorientacdo sobre a utilizacdo das medicacdes, o que poderia ser realizado pelo enfermeiro;

- Agendamento de consulta com médico da area de abrangéncia para iniciar acompanhamento na unidade;

- Programar visita domiciliar juntamente com a equipe, se possivel, para conhecer a realidade da usuaria, identificando como € a alimentacao
dela in loco e como ela utiliza as medicac¢des prescritas;

- Combinar alguns dias para que M.A. compareca a unidade para verificar a glicemia em jejum com a técnica de enfermagem. Esse momento
pode ser aproveitado também para fazer uma reconsulta com o enfermeiro no qual se iniciariam orienta¢8es especificas para pessoas com
diabetes, como a possibilidade do aparecimento de lesdes, dificuldade de cicatrizacdo, entre outros;
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- Programar vindas da usuaria para o grupo de diabéticos da unidade, para que ela possa ser orientada das possiveis complicacbes da diabetes
descompensada, bem como trocar experiéncias com os demais participantes.

E assim, vocé, como profissional, podera utilizar sua criatividade para programar diversas atividades que possam melhorar a qualidade de vida
dessa usuaria, trazendo-a para perto dos profissionais de saude da unidade de abrangéncia.
Que estratégias vocé planejaria para os demais diagnésticos de enfermagem identificados?

As acBes devem ser registradas em registro préprio da unidade, inicialmente em caso de visita domiciliar ou reunido de grupos de orientacao,
porém, apos, essas informac¢des devem aparecer descritas no prontuario, juntamente com as deliberacdes realizadas em reunido de equipe.
Esses dados fornecerao subsidios para a equipe e para o enfermeiro avaliarem a efetividade das intervengdes.

Esperamos que esse relato tenha facilitado a compreensao de como realizar o processo de enfermagem até a etapa da implementacao. Sao
atividades que rotineiramente ja realizamos na pratica, porém, nesse momento, vocé esta aprendendo a organiza-las de uma melhor forma

para facilitar a sua pratica.

Na préxima unidade de aprendizagem falaremos um pouquinho sobre o processo de avaliagdo. Bons estudos!
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Unidade 5 - Avaliacao

Objetivo da unidade: instrumentalizar o enfermeiro para que ele consiga verificar a efetividade das acdes planejadas e implementadas aos
usuarios e possa reconhecer a necessidade da realizacao dessa etapa simultaneamente ao andamento das atividades planejadas, possibilitando
a mudanca de estratégias de intervencao se houver necessidade.

Até o momento, vimos que a consulta de enfermagem é um tipo de atendimento que pressupde a atuacao independente e direta do enfermeiro
com o paciente e que favorece a formacdo do vinculo entre profissional e usuario. Além disso, permite que o enfermeiro faga uma avaliacao
e planeje a melhor a forma de estar atuando no problema em conjunto com esse paciente e com a equipe, especialmente na Atencao Basica/
Atencdo Primaria a Saude.

Reafirmando que a consulta de enfermagem € uma atividade especifica do enfermeiro, conforme decreto Lei n.° 94.406, de junho de 1987, que
regulamenta a Lei n.° 7.498/86, é assim utilizada na maioria das atividades de promocao da saude. Nesta unidade, especificamente, falaremos
da avaliacdo da assisténcia de enfermagem que é descrita na literatura como a etapa final do processo de sistematizacdo da assisténcia.

Para chegarmos até a fase de avaliacdo, antes, obrigatoriamente, devemos ter realizado o planejamento da atividade com estratégias criadas
para reforcar reacBes saudaveis do paciente ou para prevenir, minimizar ou corrigir reacbes ndo-saudaveis e que foram identificadas no
diagnodstico de enfermagem ou problemas colaborativos (CARPENITO-MOYET, 2008). Esta fase inicia-se apds a formula¢do dos diagnoésticos
e finda-se com o registro do plano de cuidados. Para a etapa de implementacao, deve-se colocar em pratica as a¢cdes pensadas na fase do
planejamento e, apos, realizar a fase da avaliacao ou evolugao dos cuidados de enfermagem.

Na fase de avaliagdo observam-se as consequéncias da intervencao, levando em consideracdo os resultados esperados versus os obtidos.
Envolve o que aconteceu em todas as demais etapas. Pela evolucdo, o profissional deve avaliar cada diagndstico elencado e, apds analise, ira
decidir pela manutencdo, mudanca de conduta ou alta dos cuidados prescritos, retomando o ciclo do processo de enfermagem.

A avaliacdo na enfermagem é um julgamento, ou opinido, realizado sobre dados previamente elencados, e estes podem constituir uma inferéncia
(julgamento) sobre uma indicacdo (ARGENTA, 2011). Para avaliar dados, os enfermeiros devem conhecer os parametros da normalidade e quais
sao os dados atuais (CARPENITO-MOYET, 2008). A avaliacdo talvez seja a etapa mais dificil no processo de enfermagem (CARPENITO-MOYET,
2008). Tem amparo na Resolucdo COFEN n.° 311/2007, que reformulou o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, na qual ndo ha
referéncia a SAE, porém, inclui varios artigos em que constam exigéncias referentes aos registros de enfermagem, cujas determinacdes s6 sao
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possiveis com a pratica da sistematizacdao. Um exemplo disso esta no dever do Art. 25: “Registrar no prontuario do paciente as informacdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar” (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Segundo Le-Fevre (2010), quando se refere a uma avaliacdo voltada a um plano individualizado de cuidados, devemos estar atentos aos seguintes
topicos: determinar a obtencdo do resultado; identificar as variaveis que afetam a obtencdo do resultado; e decidir sobre a manutencao do
plano ou modifica¢ao.

Isso quer dizer que na pratica assistencial devemos observar o que foi planejado na consulta anterior e que deve estar descrito no prontuario,
verificar junto ao paciente se o resultado do plano foi alcancado e, se ndo, o motivo de tal resultado. O novo plano deve ser combinado,
preferencialmente, junto com o paciente, pois dessa forma a chance de sucesso sera maior. Apds analise, verificar se € necessario realizar
alguma altera¢ao do plano ou manté-lo, seguindo o registro dele no prontuario.

Outros autores, como Tannure e Gongalves (2008), descrevem que a quinta etapa consiste na evolucao clinica do paciente e que a enfermagem
possui total autonomia para rever planos de cuidado e propor medidas corretivas frente a algum problema identificado.

Apesar de ser a Ultima etapa, esta pode ndo ser o término do processo, visto que 0 mesmo pode ser reavaliado, retornando ao inicio sempre
que necessario (STANTON; PAUL; REVES, 2008). Trata-se de um processo dinamico e continuo.

Estudos referentes a melhoria da qualidade na pratica em saude estdao sendo discutidos e Le-Fevre (2010) considera nesse processo a existéncia
de trés tipos de avaliagao:

- Avaliacdo de resultados: refere-se aos resultados do atendimento e se os objetivos foram alcancados;

- Avaliagdo do processo: maneira pela qual o cuidado foi prestado e se as interven¢des realizadas foram as mais adequadas;

- Avaliacdo da estrutura: leva em conta o ambiente onde o cuidado foi prestado, considerando além das condi¢des de trabalho, os recursos
humanos.

A avaliacdo pode ser realizada separadamente, levando em conta cada tipo especifico, ou de maneira global, caso em que ira considerar os trés
tipos citados, o que se espera para a melhor qualidade da assisténcia.

Como realizar esse raciocinio critico? Ndo € uma tarefa facil, pois muitas vezes nos frustramos com resultados negativos ou fora do planejado.
Porém, é importante, pois somente conseguiremos realizar qualquer tipo de mudanca se comecarmos a questionar e refletir sobre a pratica
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assistencial que estamos desenvolvendo. Nao devemos achar culpados. Devemos fazer um exercicio critico e reflexivo diario durante a
assisténcia, com o objetivo de identificar se realmente estamos alcancando resultados positivos sobre aquilo que planejamos aos nossos
pacientes. Se ndo, onde estamos falhando e o que pode ser melhorado?

Ainda podemos questionar quais elementos podem atrapalhar esse processo de avaliagao!

Estudo realizado por Silva et al (2012) com pacientes em tratamento por lesdes cutaneas identifica a realizacao de registros incompletos sobre
os cuidados com as mesmas. Além de caracterizar falta de compromisso e omissao de cuidado por parte da equipe de enfermagem, a auséncia
do registro interfere no tratamento das lesdes. A continuidade dos registros de maneira completa sobre as condutas tomadas é necessaria para
avaliar a evolucdo diaria das caracteristicas. Além disso, essbas informac8es possibilitam a decisdo de manter o cuidado ou a necessidade de
substitui-lo (SILVA et al, 2012). Logo, este estudo descreve um elemento que pode atrapalhar no processo, que é a auséncia de registros, além
de evidenciar a importancia do registro e da avaliacdo deles para manutenc¢do ou altera¢do da conduta terapéutica.

Outro estudorealizado por Neves e Shimizu (2010) em nivel hospitalar demonstra que os enfermeiros valorizam e observam mais frequentemente
as altera¢des da percepcdo/ orientacdo/ atencdo, estado geral, nutricdo, intercorréncias/ condutas, queixas do cliente, regulacdo térmica/
oxigenacgao/ circulacdo, exame fisico do abdémen, atividade fisica/ percepcdo sensorial, hidratacdo/ restricdo hidrica e genitalia. Ainda, os
resultados da evolucao de enfermagem padronizada também revelam maior preocupacao dos enfermeiros com relacao a avaliagdo dos dados
relativos as necessidades biologicas, valorizando o registro dos dados de forma geral, sem aprofundar na avaliacdo individualizada e detalhada
do cliente, desconsiderando outras dimensdes do cuidado, como as necessidades psicossociais por exemplo (NEVES; SHIMIZU, 2010).

A finalidade da anotacao de enfermagem é, essencialmente, fornecer informacdes a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar
a comunicagdo entre os membros da equipe de saude e garantir a continuidade das informac8es nas 24 horas, o que € indispensavel para
a compreensdo do paciente de modo global. Ainda, as anotac¢des sdao importantes por fornecerem subsidios e dados para o planejamento,
reavaliacdo e revisdo da assisténcia. Desta forma, é possivel afirmar que a auséncia das anota¢des no formulario de prescricdo de enfermagem
ndo permite a avaliagdo da assisténcia implementada e nem o acompanhamento da evolu¢dao, bem como o alcance de resultados para o
reestabelecimento da saude do cliente (NEVES; SHIMIZU, 2010).

O estudo de Neves e Shimizu (2010) apresentou semelhanca com o estudo de Silva quanto aos registros encontrados, em que os resultados do
estudo demonstram que, apesar da existéncia dos diversos formularios que tém como finalidade facilitar aimplementac¢ao da SAE, constatou-se
dificuldade dos enfermeiros para sua operacionalizacao. Embora todas as etapas da SAE, histérico, diagndstico, prescri¢do, evolu¢do e anotacao
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de enfermagem, sejam realizadas, verificou-se que ocorre o preenchimento, com maior frequéncia, da prescri¢ao, seguida do historico e, com
menor frequéncia, da evolucao e diagndstico de enfermagem.

Esse exemplo traz apenas um uUnico elemento que dificulta a avaliagcdo do processo, porém existem muitos outros. O enfermeiro precisa estar
sensivel na identificacdo de outras variaveis/fatores que possam influenciar na obtencao dos resultados esperados e, para tanto, exige um
envolvimento do profissional e uma investigacao junto a familiares, individuo, prontuario e informacgdes prévias, como estratégias utilizadas
(LE-FEVRE, 2010).

Considerando que o processo de avaliagdo € o relato das mudancas sucessivas que ocorrem com o usuario enquanto estd sob a assisténcia
profissional, enfatiza-se a importancia de realizar a avaliagdo concomitante com a aplicacdo da intervencdo, facilitando a mudanca de estratégia
se necessario. A avaliacdo ira determinar se os resultados foram atingidos, se as intervencdes foram efetivas e se sdo necessarias modifica¢des.

Um exemplo de como isso ocorre na pratica? Vocé enfermeiro orienta a paciente M.A., diabética, durante a consulta de enfermagem sobre a
importancia da alimentacdo adequada, evitando acucar, frituras, bebidas alcodlicas, chocolate, doces, tortas, massas, refrigerantes, sorvetes
cremosos, carnes gordurosas. Além da orientacdo, vocé fornece a ela uma listagem dos alimentos que deve consumir para controlar a glicemia,
esclarece duvidas, deixa todas as orientacfes registradas e acredita que a paciente fara tudo da maneira como vocé indicou. Além disso, convida-a
para participar do grupo de diabéticos, porém ela ndo comparece. Passando-se duas semanas vocg, resolve fazer uma visita domiciliar a casa
da usuaria e verifica que ela ndo esta seguindo nenhuma das recomendacdes que vocé forneceu durante a consulta. Inclusive o esposo afirma
qgue ndo tinha conhecimento das restricdes alimentares que M.A. possui. Nesse momento vocé ja fara uma avalia¢do a respeito do seu plano de
acdes, concluindo de antemdo que o mesmo nao foi efetivo. O que fazer? Vocé buscara tracar novas estratégias juntamente com a usuaria e
agora envolvendo o esposo, buscando melhorar a qualidade de vida e ajustar a questdo alimentar. Além disso, tentara fazer o resgate de M.A.
para participar do grupo de diabéticos da unidade. Este exemplo demonstra o qudo valida é a presenca dos profissionais apos a implementacao
da atividade e fase da avalia¢do. Ainda, refor¢a-se a importancia do enfermeiro em retomar essa etapa continuamente durante o processo, a
fim de que, se necessario, a intervencao ja ocorra antes de uma piora do estado de saude do usuario.

Frenteaessarealidade, umdos caminhos paraaimplementacao eficazé o compromisso e aresponsabilizacdo do enfermeiro em realizar efetivamente
as etapas do processo de enfermagem. Além disso, deve haver estimulo para que o processo de enfermagem seja realizado de forma efetiva, pois
ele constitui atividade exclusiva do enfermeiro (na fase do diagnéstico de enfermagem e na elaboracao da prescricdo de enfermagem) e garante um
cuidado sistematizado que resulta em seguranca e otimizacdo dos resultados das ac8es realizadas com o paciente (MOREIRA et al, 2012).
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Palavra do Professor:

Vamos visualizar esta fase de avaliacdo do cuidado de enfermagem em um exemplo pratico? Reporte-se a sua realidade e
faca esse exercicio pratico. Escolha um paciente, aplique as quatro fases do processo de enfermagem e depois tente realizar
o exercicio da avaliacao, tentando identificar o que obteve de positivo e se é necessario realizar algum tipo de intervenc¢ao ou
mudanca no plano. Ainda, identifique quais tipos de elementos podem interferir nesse processo. Lembre-se de que em saude
coletiva a avaliacdo do plano de cuidados é agendada no tempo em que vocé, enfermeiro e seu paciente/familia pactuaram na
fase do planejamento, quando definiram os resultados esperados. Nesta etapa a revisao prevé exclusdes e inclusdes.

Para promover melhorias na qualidade da assisténcia de enfermagem, tem-se percebido uma necessidade de revisar e inovar a pratica e o papel
do enfermeiro na Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude (EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2010). A busca dessa qualidade no atendimento pode
possibilitar maior satisfacdo do usuario, assim como valorizacao e reconhecimento para o profissional enfermeiro, que esta por tras de muitas
tarefas, mas nem sempre recebe o devido reconhecimento. Para melhorar a qualidade e precisdo da assisténcia de enfermagem, o Processo de
Enfermagem tem sido o método de trabalho implementado para orientar a pratica profissional, tornando-se uma questao deontolégica para a
enfermagem (FUFY; LEITE; LIMA, 2008).

Com a finalizagdo da ultima unidade, esperamos que vocé consiga compreender como realizar e aplicar a etapa da avaliacdo do processo

de enfermagem e que considere essa etapa uma ferramenta importante na sua assisténcia de enfermagem diaria, potencializando assim a
implementacdo da Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem.
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Figura 7 - Membrana e cavidade
timpanica

Figura 8 - Posicionamento do tim-
pano no lactente e na criangca com
mais de 3 anos

Figura 9 - Posicdo para conter
o lactente durante exame
otoscépico

Figura 10 - Posicionamento da
cabeca para visualizacao da mem-
brana timpanica

Figura 11 - Anatomia do nariz
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Figura 13 - Moniliase Oral

Figura 14 - Tonsilite

Figura 15 - Labios e oclusao
dentaria
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Figura 16 - Avaliacdao da arcada
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Figura 18 - Gengivas e bochechas
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Figura 27 - Reflexo de Preensdo
Plantar.
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Figura 28 - Reflexo de Succao

Figura 29 - Reflexo de busca.

Figuras 30 - Desenvolvimento
Infantil

Figura 31 - Toérax Anterior, Lateral
e Posterior

Figura 32 - Nove regibes do ab-
dome

Figura 33 - Percussdo digitodigital
Figura 34 - Percussdo direta

Figura 35 -Focos para ausculta
cardiaca

Figura 36 - Localizacao dos pulsos

Figura 37 - Quadrantes
abdominais
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Figura 38 - Localizacao das
hérnias

Figura 39 - Palpagdo com uma das
maos espalmadas

Figura 40 - Palpa¢do com as duas
maos espalmadas

Figura 41- Palpacao bimanual com
as maos espalmadas, obliquas.

Figura 42- Palpacao bimanual com
as maos superpostas

Figura 43 - Palpa¢do com a mao
em garra do colo ascendente.

Figura 44 - Palpa¢do em pinga,
polegar e indicador.

Figura 45 - Palpag¢do bimanual
com as maos em garra. Palpacao
do figado.

Figura 46 - Palpa¢do em garra, do
baco, com uma das maos

Figura 47 - Percussao digitodigital.
O dedo médio adota a forma de
martelo. Os dedos anular e o
minimo permanecem fluidos.

Figura 48 - Percussdo com a
borda ulnar da mao. Pesquisa de
sensacdo dolorosa.

Figura 49 - Percussao digitodigital.
Percussao do figado.
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Figura 50 - Percussdo digitodigital. = Foto do Nucleo Telessaude SC Crédito: Thaine Teixeira Machado -
Percussao do baco.
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Figura 60 - Palpag¢do da artéria
pediosa.

Figura 61 - Palpac¢do da artéria
tibial anterior.

Figura 62 - Palpag¢do da artéria
tibial posterior

Figura 63- Palpacdo da artéria
carotida.

Figura 64 - Sinal de Ortolani

Figura 65 - Desenvolvimento dos
joelhos

Figura 66 - Geno-valgo bilateral
(joelhos em X) fisiologico

Figura 67 - Geno-varo bilateral
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candidiase.
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Figura 70 - Assadura por fezes
acidas

Figura 71 - Assadura por uso de
fraldas

Figura 72 - Estréfulo

Figura 73 - Urticaria

Figura 74 - Impetigo
estreptocdcico

Figura 75 - Digitopressao com a
polpa do polegar
Figura 76 - Desenvolvimento das

mamas

Figura 77 - Desenvolvimento dos
pelos pubianos feminino

Figura 78 - Desenvolvimento da
Genitalia masculina

122

http://2.bp.blogspot.com/-sesj2Tiw5UE/
U4XO1BppilI/AAAAAAAAAOS/

yFiVDbbfWA/s1600/bumbum_assado
bebe_400x400_230388807.jpg

http://embarazo10.com/wp-content/uploads/
napkin-thrush-s.jpg

http://static-justrealmoms.gcampaner.com.
br/wp-content/uploads/2013/11/picada2.jpg

http://www.infoescola.com/wp-content/
uploads/2010/11/urticaria.jpg

http://www.elblogdelasalud.info/wp-content/
uploads/2014/07/El-impetigo-450x300.jpg

http://image.slidesharecdn.com/pre-
natalpuerperioatencachumanizada-
130303124817-phpapp02/95/pre-natal-
puerperioatencaohumanizada-62-638.
jpg?cb=1362315031 (primeira parte da figura)

https://postodivinaprovidenciaghc.files.
wordpress.com/2012/06/mamas1.jpg

https://postodivinaprovidenciaghc.files.
wordpress.com/2012/06/pubmeninal.png

https://postodivinaprovidenciaghc.files.
wordpress.com/2012/06/genitaliamasculina.

pg

Disponivel em: http://mamaecorujablog.

blogspot.com.br/2014/05/dicas-para-tratar-
assaduras-em-bebes.html

Disponivel em: http://pt.wikinoticia.com/
estilo%20de%20vida/Maternidade/109968-

dermatite-da-fralda--remedios-caseiros

Disponivel em: http://www.justrealmoms.
com.br/seu-filho-tem-reacoes-alergicas-a-
picadas-por-dra-juliana-macea/

Disponivel em: http://www.infoescola.com/
doencas/urticaria/

Disponivel em: http://www.elblogdelasalud.
info/pt/el-impetigo-infeccion-superficial-de-la-
piel/

Disponivel em: http://pt.slideshare.net/
bibliotecavirtualam/manual-tcnico-pr-natal-e-
puerprio-ateno-qualificada-e-humanizada

Disponivel em: https://
postodivinaprovidenciaghc.wordpress.com/
tag/desenvolvimento/
Disponivel em: https://
postodivinaprovidenciaghc.wordpress.com/
tag/desenvolvimento/
Disponivel em:_https://

postodivinaprovidenciaghc.wordpress.com/
tag/desenvolvimento/

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015

17/08/2015
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AAAAAAAAAUS/516GDZoluks/ html
s1600/Captura+de+Tela+2013-10- 3) Disponivel em:_http://medicolite.blogspot.
19+a%CC%80s+15.38.09.png com.br/2013/10/semiologia-medica-facies.
3) Facies Basedowiana: http://1.bp.blogspot. html
com/-10VCpehRO_w/UmlLw9-kAoDl/ 4) Disponivel em: http://
AAAAAAAAATSs/HaZpyEHVsSP4/s1600/hiper.jpg = utesasgxgabrielrdelgado.blogspot.com.

4) Facies cushingoide br/2015/06/cbservacion-general-del-
ou de lua cheia: http://anatpat.unicamp.br/ paciente_1.html
carcinomal.jpg
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Figura 84 - Reflexos primitivos de
preensao com a mao e com o pé.

Figura 85 - Sinal de Babinski

Figura 86 - Focos de ausculta
pulmonar.

Figura 87 -
Focos para ausculta cardiaca

Figura 88 - Quadrantes
abdominais

Figura 89 - Nove regides da
parede abdominal anterior.

Figura 90 - Avaliacdo de edema
em membros inferiores.

Figura 91 - Abduc¢ao do brago
contra uma resisténcia

Figura 92 - Flexao do antebraco
contra uma resisténcia

Figura 93 - Extensao dos dedos da
mao contra uma resisténcia

Figura 94 - Contracao dos
musculos flexores dos dedos.

Figura 95 - Abducdo dos dedos
contra uma resisténcia
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http://www.farmaciasaude.pt/site/images/
stories/artigosimage/reflexo_babinski.png

http://i.ytimg.com/vi/NCZCj]JFYCUc/hgdefault.

1Rg
http://www.rnceus.com/ekg/fivelead.gif

https://jmarcosrs.files.wordpress.
com/2011/03/dorabdominall.jpg

https://jmarcosrs.files.wordpress.
com/2011/03/dorabdominal2.jpg

http://www.med-health.net/
images/10437462/image001.jpg
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Crédito: Thaine Teixeira Machado

Disponivel em: http://www.farmaciasaude.pt/

site/index.php?option=com_content&view=art
icle&id=365:reflexo-de-babinski&catid=53:sint

omasdoenca&Itemid=280

Disponivel em: https://www.youtube.com/
watch?v=NCZCjJFYCUc

Disponivel em: http://www.rnceus.com/ekg/
ekglead.html

Disponivel em: https://jmarcosrs.wordpress.
com/2011/03/10/dor-na-barriga-dor-

abdominal/

Disponivel em: http://dicasreceitas.blogspot.
com.br/2012/07/dor-na-barriga-dor-
abdominal-principais.html

Disponivel em: http://www.med-health.net/
Edema-Grading.html
Crédito: Thaine Teixeira Machado
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Figura 96- Aducdo dos dedos
contra uma resisténcia.

Figura 97 - Oposicdo do polegar
ao do dedo minimo.

Figura 98 - Sinal de Romberg.

Figura 99 - Observacao da
marcha.

Figura 100 - Observac¢ao do
equilibrio, marcha com dedos do
pé-calcanhar em linha reta.

Figura 101 - Explora¢ao da
coordenacdo dos movimentos
alternados e rapidos.

Figura 102 - Prova index-nariz

Figura 103 - Prova do calcanhar-
joelho.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO PARA SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM (SAE)
Atencao!

Esta proposta de Roteiro para Consulta requer avaliacao para adaptacao a realidade local e ao contexto dos atores envolvidos, pois
nao se trata de mais um documento a ser impresso e preenchido de forma desarticulada e, neste caso, s6 da enfermagem. Nossa
sugestao é que as informacgdes coletadas na consulta de enfermagem sejam registradas no prontuario do paciente/familia, para
acesso pelo usuario e por todos os profissionais envolvidos no seu cuidado.

Durante a consulta é importante valorizar a escuta e a construc¢ao do cuidado de forma compartilhada com o usuario, oportunizando a
significacdo do processo e garantindo a autonomia, de forma que nao sejamos apenas executores de protocolos e prescritores alheios
as singularidades a complexidade do processo satide-doenca. Para consolidar a proposta de trabalho do SUS as Equipes de Atencao
Basica/Atencao Primaria a Saude e Saude da Familia, precisamos atuar de forma a extrapolar os limites dos diagnésticos de patologias
e considerar as necessidades reais para agir com integralidade e resolubilidade, responsabilizando-nos pelo cuidado, o que exige
também trabalho em equipe com interdisciplinaridade e intersetorialidade.

1. ANAMNESE E EXAME FisICO

Identificagdo (possivelmente ja contidas no prontuario):
NUmero da Familia / Prontuario:

Nome:

Como prefere ser chamado:
Endereco:
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Data de Nasc.: /_/ ldade:
Lugar de Nascimento:
Raca e nacionalidade:
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Se for criancga, descrever informacgdes sobre os pais/responsaveis e familia:

Quando adolescente/adulto/idoso, descrever informac8es sobre familia, circulo social, cuidadores, etc.:

Queixas - levantamento de problemas e necessidades referidas:

Diagnésticos e Histéria da Doenca Atual (HDA):

Medicacdes em uso:

Histérico pessoal e antecedentes familiares de saude - doenca:
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Condic¢oes de vida e moradia:

Habitos/trabalho/lazer/atividade fisica/sono e repouso:

Fatores de risco (por exemplo: tabagismo, etilismo, obesidade, medica¢des imunossupressoras, isolamento social, etc.):

Sexualidade e questdes relacionadas ao sistema genital:

Outras considerag¢des importantes:
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Exame fisico:

Sinais Vitais
Temperatura: Altura (m):
Frequéncia Respiratoria: Peso (kg):
Frequéncia do Pulso: IMC:

Pressao Arterial:

Quando crianga:
Perimetro Cefélico (PC):

Perimetro Torécico (PT):

Aspectos Gerais:

Comportamento durante o exame:

Pele:

Cabeca:
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Face:

Olhos:

Nariz:

Boca:

Garganta:

Ouvidos:
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Pescoco:

Torax:

Pulmoes:

Coracgao:

Abdomen:

Genitalia:
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Extremidades:

Coluna e dorso:

Exames laboratoriais, diagnéstico por imagem e outros:

Levantamentos de problemas:

Data da Identificagao

PROBLEMAS
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2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

3. PLANEJAMENTO - Prescricao de Enfermagem / Plano de Cuidados

DATA

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

HORARIO

M

T

N
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4. IMPLEMENTAGCAO - Acompanhamento pela equipe / Interagdo para construcio do processo de cuidado

5. AVALIAGCAO (Manutenc¢do ou mudanca de conduta, conforme necessidades)

DATA EVOLUCAO
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Observacbes:
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