PROCESSO DE ENFERMAGEM

Modulo 6: Bases cientificas para
pratica de Enfermagem -
Fundamentos de Enfermagem




COMPETENCIAS

O ESTUDANTE DEVE SER CAPAZ DE :

Indicar o objectivo e importancia de uma anamnese de
enfermagem.

Explicar o objectivo de uma entrevista e exame fisico no
utente.

Realizar levantamento e identificar as necessidades do
utente com base na observacao, anamnese fisico.

Planificar, implementar, Monitorizar e Avaliar o Plano de
Cuidado de Enfermagem visando a responder as
necessidades do utente.

Orientar os utentes e familiares sobre a sua condicao de
saude, de acordo com as necessidades identificadas.



Processo de Enfermagem (PE)

Conceito e Importancia do Processo de
Enfermagem.

= Processo de Enfermagem (PE) E um conjunto de
acgoes organizadas em etapas para solucionar os
problemas de saude do utente.



Hierarquia das Necessidades Humanas Basicas

= NHB sd&o os elementos necessarios a sobrevivéncia
humana e a saude (alimento, agua, seguranga e amor).
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Hierarquia das Necessidades Humanas Basicas

= As necessidades fisiologicas constituem a
sobrevivéncia do individuo e a preservagcao da
espécie: alimentaciao, sono, repouso, abrigo, etc.

= As necessidades de seguranca constituem a busca
de proteccido contra a ameacga ou privagao, a fuga e
O perigo.

= As necessidades sociais incluem a necessidade de
associacao, de participagcao, de aceitacao por parte
dos companheiros, de troca de amizade, de afeto e
amor.



Hierarquia das Necessidades Humanas Basicas

= A necessidade de estima envolvem a auto
apreciacao, a autoconfianga, a necessidade de
aprovacao social e de respeito, de status, prestigio e
consideracao, além de desejo de forca e de
adequacao, de confianga perante o0 mundo,
independéncia e autonomia.

= As necessidades de auto realizacao sao as mais
elevadas, de cada pessoa realizar o seu proprio
potencial e de auto desenvolver-se continuamente



Importancia das Necessidades Humanas

Basicas para o Processo de Enfermagem

= Ajudam o enfermeiro a priorizar continuamente as
necessidades de cuidado ao utente;

= E maneira atil para a planificacdo do cuidado
individualizado;

= Permitem compreender as inter-relagoes entre as
necessidades humanas basicas na prescricdo dos
cuidados;

= Fornecem uma base para os utentes de enfermagem
em todas as idades em todos ambientes de saude.



Processo de Enfermagem

Caracteristicas do Processo de Enfermagem

> E um instrumento legal para actuacéo de
enfermagem:

— A enfermagem é uma profissao que tem um papel
legal que actua independentemente na solucao de
problemas reais e potenciais de saude do utente,
através do diagnostico e tratamento.

> Baseia-se no conhecimento:

— A capacidade de solucao de problemas dos utentes
requer a aplicagao de uma base soélida de
conhecimento de enfermagem.



Processo de Enfermagem

Caracteristicas do Processo de Enfermagem

> E planificado:

— As etapas do processo de enfermagem sao
organizadas e sistematicas, uma etapa conduz a
outra.

> E centrado no utente:

— Espera se que o utente sempre que possivel seja
participante activo de seu cuidado.

> E voltado para as metas:

— O processo de enfermagem facilita os esforcos da
equipa e do utente para a obtencao de resultados
desejados.



Processo de Enfermagem

> Define as prioridades:

— Tem uma estratégia virada para os problemas que
apresentam maior ameaca a saude do utente.

> E dinamico:
— O processo de enfermagem é flexivel dependendo do
estado do utente. Permite uma avaliagéo continua dos

resultados de cuidados prestados ao utente e
introduzir mudangas quando necessario.



Processo de Enfermagem

ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM:
1. Levantamento de dados;

2. Diagnéstico de Enfermagem;

3. Planificacdo dos cuidados de Enfermagem;
4. Implementacgao do plano de cuidados

9. Avaliacao



PE - Levantamento dos dados

Tem por objectivo a obtengao de informagao sobre:
»Saude fisica;
»Estado sécio-cultural
»Estado psicologico;
»Saude Espiritual.

Que permitem a elaboracao do diagnostico de
enfermagem



PE - Levantamento dos dados

= Tipos de dados

Os dados podem ser objectivos ou subjectivos:

a)

b)

Os dados objectivos - sao as informacgdes
observaveis e mensuraveis. Geralmente s&o
chamados de sinais da doenca. Exemplo: a
pressao sanguinea do utente.

Os dados subjectivos - consistem em informagoes
sobre aquilo que o utente sente e pode se
descrever. Também, sao chamados por sintoma
da doencga. Exemplo: a dor que o utente refere.



PE - Levantamento dos dados

Fontes de dados

As fontes de dados podem ser principal e secundarias.
— A principal fonte de informacao é o utente.
— As fontes secundarias sao:
a) A familia do utente;
b) Os relatérios;
c) Os resultados dos exames;

d) As informagdes em registos médicos actual e do
passado;

e) As discussdes com outros profissionais de satde.



PE - Levantamento dos dados

1. Anamnese

Na anamnese o enfermeiro recolhe informacbes sobre
utente, tais como:

— Dados de Identificacao
— ldade, Sexo;

— Estado civil,

— Aspecto geral do utente,

— |ldentificacdo de outras fontes que possam
oferecer informagbes relevantes a histoéria do
utente.




PE - Levantamento dos dados

1 Queixa principal

— A queixa principal € a razdo da procura da Unidade
Sanitaria/motivo da consulta.

1 Historia da doenca actual

— Consiste em fazer a descrigao cronoldgica do surgimento
da doenca, da frequéncia e da duragao dos sinais e dos
sintomas actuais, resultados de tentativas anteriores de
auto tratamento e tratamento médico.

] Histéria Pessoal

— Profissdo do utente, grau de instrucao, religido, endereco
da residéncia actual, naturalidade e filiagao.



PE - Levantamento dos dados

* Histéoria Anterior de Saulde

Na historia anterior de saude do utente o enfermeiro
faz o resumo das doencas desde a infancia:

» Vacinagoes

> Lesbes fisicas;

» Hospitalizagcbes médicas ou psiquiatricas anteriores;
» Procedimentos cirurgicos;

» Histoéria de alergias de medicamentos;

» Uso de alcool ou cigarro;

» Historia de uso de medicamentos ou drogas.



PE - Levantamento dos dados

= Histéria Familiar

v'Problemas de saude entre membros de familia
vivos ou falecidos, causa de morte entre parentes
consanguineos falecidos, especialmente os pais e
0S avos.



PE - Levantamento dos dados

2. Exame Fisico

v Conceito; O exame fisico € um método para a colheita
de dados de saude do utente, que consiste na
avaliagcao sistematica das estruturas do corpo, ou seja
investigacao de determinadas partes do corpo na
busca de caracteristicas normais ou anormais.



PE - Levantamento dos dados

Integracdo do Exame Fisico com o Cuidado de
Enfermagem

= O exame fisico completo ou parcial, deve ser
integrado nos cuidados de enfermagem de rotina.
Exemplo: o enfermeiro pode avaliar o estado da
pele e de outras partes do corpo durante o banho
no leito.

= As habilidades de realizar o exame fisico permitem
que o enfermeiro recolna dados mais relevantes e
aprofundadas.



Processo de Enfermagem

Exemplo de Realizagao de Diagnosticos de Enfermagem
Individualizados

Método Achados Padrdes Diagndstico
de de
Avaliagao Enfermagem
Inspeccgao | -A Pele ao longo da area do sacro esta intacta. Ha uma
da pele |- Ha uma area de 3 cm com hematoma em volta area Risco a
do coccix. pressionada | integridade
- A pele fica palida quando é palpada. em volta do da pele
- Nao ha lesOes observadas na pele. cOCCiX. prejudicada.
Palpacao |-A pele esta himida devido a diaforese. A humidade
da pele |- Ha sensibilidade quando se palpa em volta do na pele
sacro. provoca a
- Ha dilatacao elastica da pele. descamacao
Dados da |-O utente sofreu fractura na perna esquerda. -
Histéria |- O utente esta imobilizado devido a tracgao na

perna esquerda.




PE - Levantamento dos dados

= Objectivo do exame fisico

v Colher dados de referéncia sobre a saude do utente;
v" Avaliar a condicao fisica actual do utente;
v" Detectar os sinais de problema actual de saude;

v'Para confirmar ou contestar dados obtidos na
anamnese;



PE - Levantamento dos dados

— Para identificar e confirmar os diagnésticos de
enfermagem;

— Fazer julgamento clinico sobre as alteragdes no
estado de saude do utente;

— Avaliar oS resultados do tratamento/
intervencbes médicas e de enfermagem



PE - Levantamento dos dados

= Técnicas de Exame Fisico
Existem quatro técnicas basicas para exame fisico:

v" Inspec¢ao;
v" A palpacao;
v" A percussao;

v" A auscultagao.



PE - Levantamento dos dados

Inspeccao

consiste na observagao para o levantamento de
dados fisicos, utiizada com um objectivo
definido, ou seja para a investigacao de
determinadas partes do corpo na busca de
caracteristicas normais ou anormais.



PE - Levantamento dos dados

 Durante o exame inicial o enfermeiro observa:

v' A aparéncia fisica do utente;
v"O seu nivel de consciéncia;
v O tamanho do corpo;

v'A postura;

v"O modo de andar;

v Os movimentos;

v"O uso de auxilio para andar;
v"O ténus muscular;

v"O estado de humor.



Ao avaliar um utente, o enfermeiro deve estar
familiarizado com a natureza e a origem dos

odores
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PE - Levantamento dos dados

Principios a ter durante a inspecc¢ao:
v" Ter a certeza de que ha boa iluminagao.
v" Colocar o utente numa posicao adequada

v Expor as partes do corpo de modo que toda a
superficie possa ser vista, respeitando o seu pudor;

v Respeitar a privacidade do utente

v"Inspeccionar o tamanho, forma, cor, simetria, posicao
e anormalidades em cada area;



PE - Levantamento dos dados

Principios a ter durante a inspeccao (2):

— Se possivel, comparar cada area inspeccionada
com a mesma area do lado oposto do corpo.

—Usar iluminagdo adicional (lanterna) para
inspeccionar cavidades do corpo.

— Nao inspeccionar com pressa. Prestar atencao
aos detalhes.

— ApOs a inspecgcao de uma parte do corpo, os
dados obtidos podem exigir mais exames. A
palpacdo € geralmente usada durante ou apds a
inspeccao visual.



PE - Levantamento dos dados

2. Palpacao

» Consiste no toque e pressao.
Existem dois tipos de palpagao homeadamente:
— Palpacao leve
— Palpacao profunda



PE - Levantamento dos dados

* A palpacao leve

— Consiste no uso das extremidades dos dedos, do dorso
ou a palma da mao

— E utilizada quando se pretende sentir a superficie da
pele, as estruturas logo abaixo da mesma, a pulsagao
das artérias periféricas e as vibragdes do peito.

A palpacgao profunda

— E feita pressionando-se o tecido aproximadamente uma
polegada, com o dedo indicador de uma ou ambas as
maos.



PE - Levantamento dos dados

A palpacao fornece informacdes sobre:
v'Massas anormais:

v'A simetria e assimetria de estruturas bilaterais,
exemplo lobo da glandula tiréide;

v'O tamanho, a forma, a consisténcia e a
mobilidade de tecidos normais;

v'A temperatura e a humidade da pele;
v'A presenca de sensibilidade;
v'As vibragdes anormais.



PE - Levantamento dos dados

3. Percussao

v Consiste em bater levemente em forma de golpe,
com a ponta dos dedos em determinadas partes do
corpo, para produzir sons com vibragoes.

= Finalidade da Percussao

v' Avaliar o tamanho, os bordos e a consisténcia dos
orgaos do corpo

v Descobrir liquidos nas cavidades.

v Determinar a localizagédo, o tamanho e a densidade
de estruturas subjacentes.



PE - Levantamento dos dados

Tipos de sons produzidos na percussao:
— Timpanico
— Ressonante
— Hiper-ressonante
— Macicgo
— Submacico.

- Alguns tecidos adjacentes sdo responsaveis pela
produciao de cada som caracteristico.

- A avaliacao desse som, depende do seu volume,
duragao e qualidade.



PE - Levantamento dos dados

= Sons produzidos pela percussao

Som Intensidade | Tom Duracgao Qualidade I(_:ocallzagao
omum
Espaco
fechado
A Semelhante | contendo ar
Timpanico | Alto Alto Moderado 2 tambor géstrico
Bochecha
dilatada
Moderado a : Pulméo
Ressonante alto Baixo Longo Oco normal
: : Mais longo ~
Ir-lelé.)s‘i;-nante Muito aito gﬂat;)lfg que Estrondoso :::ir:::'natoso
ressonante
. Leve a Semelhante | _,
Macigo moderado Alto Moderado a um golpe Figado
Submacigo |Leve Alto Curto Nivelado Musculo




PE - Levantamento dos dados

4. Auscultacao

v Consiste em escutar sons, geralmente do
coracgao, dos pulmodes e do abdémen.

Para a obtencao de dados fiaveis a partir da auscultagao,
deve ser assegurado que nao haja ruidos no ambiente
onde esta sendo realizado o exame



PE — Levantamento dos dados

O exame fisico, inclui também:
* Revisao por segmentos corporais:

— Cabeca e pescoco;

— Toérax;

— Abdomen;

— Extremidades (Membros superiores e membros inferiores);
— Genitais

— Anus e recto.

* Avaliacao dos sinais vitais: Temperatura, pulso,
respiracao e tensao arterial;

« Medig¢ao do peso e altura.



PE — Diagnostico de Enfermagem

E a segunda etapa no processo de enfermagem que
consiste na identificagdo de problemas e esta resulta da
analise e da interpretacao dos dados recolhidos.

Conceito:

— E um problema de satde que pode ser evitado, reduzido
ou solucionado através de medidas independentes de
enfermagem;

— Os problemas de saude do utente podem ser reais e
potenciais (risco).

— Reflecte o grau de saude ou resposta do paciente a uma
doenca ou processo patologico, um estado emocional,
um fendmeno  sociocultural ou estagio de
desenvolvimento de um individuo ou uma comunidade.



PE — Diagnostico de Enfermagem

= De que difere do diagnéstico clinico?

» O diagnostico clinico identifica uma doencga especifica
ou condicao patoldgica dos 6rgaos e sistemas
corporais;

» Fornece informagao sobre os sinais e sintomas da
doenca;

> E um meio para comunicar as exigéncias de
tratamento.



PE — Diagnostico de Enfermagem

= Os diagnosticos clinico e de enfermagem, sao
desenvolvidos usando a analise de banco de dados.

= O objectivo do diagnostico de enfermagem é orientar
um plano de cuidados de enfermagem individualizado
para ajudar os pacientes e familia a se adaptarem a
doenca e resolver problemas de cuidados de saude.

= O diagnéstico clinico tem como objectivo a
identificacao e elaboragao de plano de tratamento para
curar a doenga ou o processo patoldgico.



PE — Diagnostico de Enfermagem

ESTUDO DE CASO

Senhor J.M., estudante de 20 anos de idade, foi admitido
na Unidade Sanitaria por dor abdominal, no quadrante
inferior direito.

Na avaliagao medica, foi diagnosticado apendicite aguda
tendo sido submetido a uma apendicetomia de urgéncia.

ApOs a cirurgia o enfermeiro elaborou varios diagnoésticos
de enfermagem, um dos quais foi mobilidade fisica
prejudicada relacionada com a dor.

O enfermeiro prestou cuidados para o alivio da dor com
objectivo de promover a mobilidade fisica do paciente.



PE — Diagnostico de Enfermagem

 Vantagens:

v" Facilita a comunicagao entre os enfermeiros sobre o grau
de bem-estar do paciente

v Ajuda a delinear a continuidade dos cuidados;

v Auxilia a definicdo de prioridades das necessidades do
paciente;

v Usado para registar notas de evolugdao, encaminhamento
e transferéncia efectiva da assisténcia (entre as
especialidades e de uma unidade sanitaria para outra).

v Serve como foco para melhoria de qualidade da
assisténcia de enfermagem através da monitorizagao,
avaliagao do processo e dos resultados.



PE — Diagnostico de Enfermagem

 Limitagdes de diagnosticos de Enfermagem

v" A Linguagem ou termos nao padronizados para todos
grupos de profissionais.

v A linguagem imprecisa do diagnéstico pode “rotular”
incorrectamente o paciente.



PE — Diagnostico de Enfermagem

= Para reduzir as limitacbes, a NANDA (North

American Nursing Diagnosis Association)
desenvolveu a taxonomia dos diagnésticos de
enfermagem;

= A toxonomia oferece uma estrutura para a
formulacao dos diagndsticos de enfermagem de

forma padronizada.



Erros de diagndstico de enfermagem podem ocorrer
por falhas na colheita de dados, interpretacao e
analise dos dados, agrupamento de dados, ou na
identificagcao do diagnostico.
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PE - Planificacao dos cuidados

3. Planificacao

= E a terceira etapa do processo de enfermagem
em que o enfermeiro:

v" Define as prioridades do problema identificado;
v Traca metas e prevé resultados mensuraveis;

v Selecciona intervencdes adequadas;
v"Documenta o plano de cuidados de enfermagem.



PE - Planificacao dos Cuidados

= Definicao de Prioridades

v Envolve a classificacido dos problemas desde os mais
importantes aos menos significativos;

v Os enfermeiros baseiam-se nos problemas que
interferem nas necessidades fisioldgicas, pois estas
tém prioridade sobre os que afectam outros niveis de
necessidades.



PE - Planificacao dos Cuidados

Estabelecimento de Metas

= Meta € um resultado esperado. Ajuda a equipa de
enfermagem a saber quando o cuidado & adequado
para solucionar o problema do utente.

= Os enfermeiros podem identificar metas a curto e longo
prazo.

v" A Curto prazo - realizadas entre 24 horas a uma semana.

v"A Longo Prazo - realizadas entre semanas ou meses.
Sao metas estabelecidas para utentes com problemas
cronicos de saude que requerem cuidados prolongados
no internamento ou no ambulatorio.



PE - Planificacao dos Cuidados

Documentacgdo do Plano de Cuidados

= Consiste na prescricdo de enfermagem das
orientacoes para os cuidados a serem prestados a um
utente.

= A prescri¢cao de enfermagem identifica:
v O qué?
v"Quando?
v"Onde?

v"Como, necessarios para a realizagao de medidas para
satisfacao das necessidades do utente.



Processo de Enfermagem

= Comunicacao do Plano de Cuidados

O plano de cuidados deve ser partiihado com todos os
membros da equipe de enfermagem, o utente e seus
familiares.



PE — Implementacao do Plano de Cuidados

4. Implementacao do Plano de Cuidados

— E a fase de execug3o do plano de cuidados, o que inclui as
prescricboes meédicas e de enfermagem que se
complementam mutuamente.

— O plano de cuidados é parte permanente de registo de
enfermagem do utente.

— Envolve o utente e um ou mais membros da equipa de
cuidados, com papeis distintos.

— Este deve ser colocado onde toda a equipa de enfermagem
tenha facil acesso para permitir que qualquer enfermeiro
encarregado de cuidar do utente possa consultar
diariamente e seja revisto de acordo com as mudancgas da
condicao do utente.



PE — Implementacao do Plano de Cuidados

Documentacao

= Consiste no registo dos procedimentos
realizados pelo enfermeiro.

= |dentifica os cuidados prestados ao utente e
descreve a qualidade e quantidade das
reaccoes do utente.



PE - Avaliacao

9. Avaliacao

v'E a Ultima etapa do PE que determina se a meta pré
estabelecida foi ou ndo alcancgada;

v"Na avaliagcado, a reac¢ao do utente ajuda a determinar a
eficacia do plano de cuidados;

v Durante a avaliacdo da evolugcdo do utente, as
prescricoes de enfermagem podem ser interrompidas
caso a meta tenha sido atingida e o problema nao existir
mais.

v O plano de cuidados pode ser revisto, caso tenha havido
progresso, mas a meta ainda tenha sido alcangada, ou
caso nao tenha ocorrido progresso na busca de um
resultado esperado.



Exame Fisico

Aula Pratica — Laboratério Humanistico




Processo de Enfermagem

Ambiente para um Exame Fisico

« O utente pode ser examinado numa sala especial
ou no quarto. Porém o local deve ter:

— Uma porta ou uma cortina para garantir privacidade;
— Facil acesso a uma casa de banho;
— Calor ambiental adequado ao conforto do utente;



Processo de Enfermagem

v"Uma mesa ou cama forrada e ajustavel;

v Espaco suficiente para a movimentagcao de cada lado
do utente;

v" lluminacao apropriada;

v" Lavatério com agua canalizada ou bacia para lavagem
das maos;



Processo de Enfermagem

Material e Equipamento Necessario para um Exame Fisico:

Mesa ou carrinho limpos
para colocar o material;

Um balde ou outro
recipiente para itens
Sujos;

Luvas;

Bata ou pijama para o
utente;

Lencol para cobrir o
utente;

Balanca;
Esfigmomandmetro;
Estetoscopio bi-auricular;
Termometro;

Instrumento para exame
da garganta;

Abaixador de lingua;

Diario de Enfermagem e
caneta.



Processo de Enfermagem

Realizagcao de um Exame Fisico

Procedimento

Justificativa do
Procedimento

Levantamento de dados:
1. Identificar o utente.

2. Determinar a idade, sexo, e
a raca do utente.

Garantir que avaliacao seja
feita a pessoa certa.

Determinar e planificar das
tecnicas de exame.




Processo de Enfermagem

3. Observar o estado de alerta
do utente e sua capacidade
para movimentar se

Auxiliar na determinacao
do local adequado para o
exame e da necessidade
ou nao de auxilio.

4.Pedir a opiniao do utente
sobre seu estado de saude e
sobre quaisquer sinais ou
sintomas actualmente
presentes.

Ajudar a focalizar a
atencao durante o exame
de determinadas estruturas
e suas funcoes.




Processo de Enfermagem

5.Dé ao utente um frasco para
colheita de urina caso haja
necessidade de analise de
urina.

Aproveitar a oportunidade
quando a bexiga estiver
cheia.

6.Faca com que o utente
esvazie a bexiga

Facilitar o exame e reduzir
o desconforto.

7/.Assegure a privacidade e dé
um avental ou lencol ao
utente.

Preparar o utente para o
exame indicado.




Processo de Enfermagem

8. Reuna todo o material e
itens necessarios para o
exame.

Promover a organizacao e
0 uso eficiente do controlo
do tempo.

9. Decida o metodo a usar
para o exame fisico:
cefalopedalico ou o0 método
de sistemas do organismo.

Estabelecer o plano de
exame e garantir que a
colheita de dados seja
abrangente.




Processo de Enfermagem

Implementacao

1.Explique o plano geral Informar ao utente, o que
sobre o procedimento de pode reduzir a ansiedade.
exames

2. Expliqgue que todas as Encorajar o utente a ser
informacoes serao mantidas |honesto e aberto na

em sigilo entre os envolvidos |identificacao dos problemas
em seu cuidado. de saude.




Processo de Enfermagem

3. Lave as maos
completamente e de
preferéncia na presenca
dom utente.

Oferecer segurancga ao
utente de que a o enfermeiro
esta consciente quanto ao
controle da disseminacao de
microrganismos.

4.Aqueca as maos antes de
tocar na utente.

Demonstrar preocupacao
com o conforto do utente

5.0btenha a altura, o peso e
0s sinais vitais

Contribuir para a colheita de
dados gerais sobre o utente




Processo de Enfermagem

6.Auxilie o utente a sentar|Facilitar o exame da parte
se na beira da sua cama oufsuperior do corpo sem que o
na cama de exames. paciente mude de posicao.

/.Modar a posicao do utente Demonstrar a adaptabilidade.
se 0 exame estiver sendo
feito em outros locais que
nao seja a sala de exames.
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8. Explique cada tecnica de
exame antes da execucao.

Reduzir a ansiedade.

9. Tente evitar cansar o
utente e peca desculpas
caso ele sinta algum
conforto.

Demonstrar preocupacao
com o conforto do utente.

10. Ajude o utente a sentar —
se apos 0 exame.

Colocar o paciente na
melhor posicao para
comunicar — se.
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11. Lave suas maos mais uma
vez.

Mostrar responsabilidade pelo
controle da disseminacao de
microrganismos.

12.Revise os dados
pertinentes, normais e
anormais, sem fazer
interpretacoes medicas.

Demonstrar atendimento ao
direito a informacao que tem o
utente.

13. Dé ao utente oportunidade
de fazer perguntas.

Incentivar a participacao activa
na aprendizagem e na tomada
de decisao.
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14.Saia do quarto enquanto
0 utente se veste ou ofereca
um roupao.

Garantir a privacidade.

15.Auxilie o utente a sair da
sala de exames.

Demonstrar amabilidade
preocupacao com a
seguranca do utente.

16.Coloque o material sujo
no lixo adequado, limpe e
organize o local de exame e
reponha o que foi utilizado.

Mostrar consideracao pela
pessoa que ira utilizar a sala
de exames a seqguir.




Processo de Enfermagem

Avaliacao

1.Se todos os procedimentos foram realizados

2. A colheita de dados foi abrangente

3.0 utente continua seguro, aquecido e confortavel
4.As perguntas e preocupacoes foram atendidas
Registo

1.Data e Hora
2.Todos os dados colhidos, normais e anormais

3.Qualquer incidente durante o procedimento e as accoes
de enfermagem implementadas
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4. A quem os incidentes foram verbalmente comunicados
e 0s resultados dessa comunicacao.

Exemplo de um Registo

25/05/2011, pelas 1° horas: Senhor PS, 67 anos
transportado do leito para sala de exames em cadeira de
rodas, para exame fisico. Capaz de cooperar sem
sofrimento. Registar os achados do exame fisico.
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Utilizacao do Processo de Enfermagem

Procedimento

Justificativa/porqué do
procedimento

1. Recolhe as informacoes
sobre utente.

Oferecer a base para
identificacao dos
problemas.

2. Organize os dados

Simplificar o processo de
analise.

3. Analise os dados,
buscando o que €
normal e o anormal.

|dentificar indicios dos
problemas do utente.
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4. ldentifique diagnodsticos |Orientar a enfermeira na
de enfermagem reais, seleccao dos métodos
potenciais e possiveis, |para a manutencao ou

alem de problemas recuperacao da saude do
colaborativos. utente.

5. Priorize a lista de Ter como alvo aqueles
problemas. utentes que requerem

mais atencao.




Processo de Enfermagem

6. Estabeleca metas com

criterios especificos para
avaliar se os problemas
foram evitados, reduzidos
ou solucionados.

Prever os resultados
esperados a partir dos
cuidados de enfermagem.

. Seleccione uma
quantidade de
Intervencgoes apropriadas
de enfermagem.

Utilizar o conhecimento
cientifico para determinar
aquelas medidas mais
eficientes para a obtencao
das metas de cuidado.
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8. Dé orientacOes especificas
para os cuidados de
enfermagem.

Promover consisténcia e
continuidade entre os
provedores de cuidados.

9. Documente o plano de
cuidados, utilizando qualquer
formato escrito aceitavel.

Oferecer uma referéncia
para ser seguida pela
equipa de enfermagem.

10. Discuta o plano de cuidados
com 0s membros da equipa
de enfermagem, o utente e a
familia.

Garantir que todos estejam
iInformados sobre a meta e
voltados para ela.
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11.Coloque o plano em
accao.

Promover a obtencao da
meta.

12.Observe as reaccoes do
utente.

Formar a base para a
determinacao da eficacia do
plano de cuidados.

13.Registe todas as
actividades de
enfermagem e as
respostas do utente.

Demonstrar que o cuidado
planificado foi implementado e
oferecer informacodes sobre a
evolucao do utente.

14. Compare as respostas
do utente com os
critérios da meta.

Indicar o progresso na
direccao das metas
alcancadas.
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15. Discuta o progresso, ou
sua auséncia, com o
utente, sua familia e outros
membros da equipa.

Promover discussoes

para melhores alternativas
ao revisar o plano de
cuidados.

16.Mude o plano nas areas
gque nao estiverem
adequadas

Garantir que o plano de
cuidados esteja
actualizado.




Técnica de Palpacao - LH

= Procedimento

v Primeiro o enfermeiro avalia a razdo para usar a
palpacao, assim como a parte do corpo a ser

palpada e deve ser capaz de Iinterpretar o
significado do que sentiu.

v'O enfermeiro usa partes diferentes da mao
quando toca a pele do utente para detectar
caracteristicas tais como a textura e temperatura.



Processo de Enfermagem

v'Durante a palpacao o utente deve estar relaxado
e huma posic¢ao confortavel porque a tensao
muscular dificulta a realizagao do procedimento.
O relaxamento muscular aumenta quando o
utente respira lento e profundamente.

v" Solicitar para que o utente coloque os bragos ao
longo do corpo para diminuir a rigidez do
abdémen.



Processo de Enfermagem

O enfermeiro deve solicitar ao utente para indicar
as areas mais sensiveis e deve observar qualquer
sinal nao verbal de desconforto. As areas
sensiveis sao as ultimas a serem palpadas.

As unhas do enfermeiro devem ser limpas, curtas
e sem pinturas.

Usar uma linguagem agradavel.

A palpacao pode ser superficial ou profunda,
controlada pela pressao que o enfermeiro faz com
os dedos ou a mao.
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v'Pressionar com forca e de forma prolongada
causa a perda de sensibilidade na mao do
enfermeiro.

v ApOs a palpacao superficial, a palpag¢ao profunda
€ usada para examinar a condi¢cao dos 6rgaos,
como os do abdémen.

v'A palpacao profunda pode ser realizada com uma
ou ambas as maos (palpacao bimanual).
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v'"Na palpagdo bi-manual uma mao (ndo activa)
esta relaxada € colocada levemente sobre a pele
do utente. A outra mao (mao activa) aplica
pressao directa e, portanto, retém a
sensibilidade necessaria para detectar as
caracteristicas de um orgao.

v'As partes mais sensiveis da mao, a superficie
palmar e a polpa dos dedos, sao usadas para
avaliar a posicao, textura, tamanho,
consisténcia, presenca de massas e a pulsagao.
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= A temperatura é aferida usando o dorso da mao e
os dedos onde a pele € mais fina.

= Para avaliar a posi¢cao, a consisténcia e o turgor
de uma parte do corpo o enfermeiro segura a pele
levemente com as pontas dos dedos.



