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PREFACIO

Essa obra € um presente ofertado a toda a comunidade académica que
recebe os relevantes e fundamentais servicos do Pronto Atendimento IESP,
carinhosamente chamado de PAI. Essa sigla transborda o significado das trés letras
assumindo um papel cuidador e formador para discentes, docentes e funcionarios. E
um espaco que acolhe o proximo e, concomitantemente, esta sempre em posicao de
alerta para atender nos momentos mais urgentes e inesperados.

Lidar com a prevencdo de acidentes e primeiros socorros requer, além de
uma reconhecida habilitagdo, uma competéncia acima da média e habilidades
singulares que torna esse profissional imprescindivel em qualquer ambiente rodeado
por pessoas, cada uma com suas predisposicdes, limitacdes e potencialidades que
ajuda ou dificulta um pronto atendimento.

Destarte, todos esses adjetivos profissionais estao no bojo do conhecimento e
experiéncia que testemunhamos in loco através dos treinamentos continuos que o
PAI realiza com sua equipe. Incansavelmente na busca do melhor atendimento que
alguém possa receber. No impeto de aprender cada vez mais para uma prestacao
de servigo com exceléncia académico-profissional.

No epicentro dessa lideranca estdo os professores Airton Xavier e Karelline
Rosenstock que nas interlocucfes na sua triade ensino-pesquisa-extensdo tem um
papel primordial: produzir conhecimento de uma forma pedagdgica, objetiva e
pratica. E a obra que honrosamente prefaciamos € assim — didatica, tem um faro
investigativo e tem origem das intervencdes do grupo nas diferentes areas, com
destaque para os cursos de Educacao Fisica e Enfermagem.

Esse manual de normas e rotinas para os procedimentos do PAI merece ser
consultado e analisado de forma imensuravel como um instrumento norteador e
preventivo na vida cotidiana das pessoas - que serdo as maiores beneficiadas com
um suporte rapido, qualitativo e eficaz. Parabenizamos os organizadores pela

iniciativa e coragem na condugéo desse importante documento.

Profa Patricia Tavares de Lima — Coordenadora do Curso de Enfermagem

Prof. Rodrigo Sousa Cruz — Coordenador do Curso de Educacéo Fisica
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PRINCIPIOS DO ATENDIMENTO INICIAL

- Abertura da via aérea

= g - Aspiracdo de
Controle d_e Via aerea secrac@es
colar cervical - Estabilizacdo cenmvical

- Colocacédo do colar

das respiragoes, fornecer necessario

Frequéncia e qualidade - Iniciar reanimacéo se
oxigénio c - Inspecédo do térax

- - - Avaliar necessidade de
Verificar pulso, perfusao, volume ou sangue
cor e temperatura ¢ - Parar grandes

Buscar sangramentos sangramentos,
desconsiderar pequenos

Avaliar consciéncia com - Graduar abertura
Escala de Glasgow Q ocular, resporta verbal e

motora, reflexos e
simetria pupilares

O 0| . >

Avaliar pupilas

- Despir completamente

Exposicdo das zonas o paciente

afetadas - Buscar lesdes
- Prevenir hiportermia

COLAR CERVICAL - TAMANHO E COLOCACAO

- Principio: Selecionar e colocar o colar cervical de tamanho adequado, para auxiliar
em manter o alinhamento neutro e a estabilizacdo da cabeca e do pescoco do
doente (dois socorristas).

- 0 primeiro socorrista faz a estabilizacdo manual da cabec¢a e do pescoco do doente
em posicao alinhada neutra.

- 0 segundo socorrista usa seus dedos para medir 0 pesco¢co do doente, entre a
mandibula e 0 ombro.e usa essa medida na selecdo do tamanho adequado de colar
Ou em seu ajuste nos colares de tamanho ajustavel.

- Em caso de utilizacdo de colar ajustavel, certifique-se de que este esta travado no
tamanho correto. 0 segundo socorrista coloca o colar de tamanho apropriado,
enguanto o primeiro socorrista continua a manter a estabilizacdo neutra alinhada da

cabeca e do pescoco do doente.




- Ap6s a colocacéo e a fixagdo do colar cervical, a estabilizagdo manual da cabeca e
do pescoco é mantida até que o doente seja fixado ao equipamento de imobilizacao.




Fonte: NAEMT, 2015.




PRECAUCOES-PADRAO NA PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES

As precaucdes-padrao sdo um conjunto de técnicas realizadas para reduzir o risco
de transmissdo de microrganismos de fontes de infec¢cdo, conhecidas ou ndo no
ambiente hospitalar/servigos de saude.

INDICACOES:

- Utilizada para manusear todo e qualquer paciente independente do diagnastico;

- Manipular equipamentos ou artigos contaminados ou sob suspeita de
contaminagao;

- Manipular sangue, fluido corporal, secreg¢des, excre¢cdes, pele ndo integra e
mucosa.

PRINCIPAIS TECNICAS DE PRECAUCOES-PADRAO:

- Lavagem das maos;

- Uso de EPI (luvas, capote, mascara, oculos, botas);

- Cuidados com perfuro-cortante;

- Imunizacgdes.

Precaucao Padrao

Devem ser seguidas para TODQS OS PAGENTES,
independente da suspeita ou nao de infecgoes
- R
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ROTINA 1 - AFERICAO DOS SINAIS VITAIS

EXECUTANTES: Profissionais de saude.

Procedimentos envolvidos: verificacdo da temperatura, pulso, respiracdo e
presséao arterial.

Material:

=Esfigmomanodmetro e estetoscopio.

= TermOmetro analdgico ou digital.

= Reldgio com ponteiros de segundos.

= Caneta.

= Recipiente para lixo (frasco de soro vazio cortado).

= Recipiente com bolas de algodéo.

= Almotolia com alcool a 70%.

1.1 TEMPERATURA

Procedimentos e principais locais para verificacdo da temperatura

O termbmetro deve estar seco (se necessario enxugue com gaze ou algodao) e
marcando temperatura inferior a 35°C (se necessario sacudi-lo cuidadosamente e
em movimentos firmes até que a coluna de mercurio desca).

= Boca ou Temperatura Oral: Colocar o termémetro de vidro sob a lingua do
cliente, na bolsa sublingual posterior. Fazer com que o cliente mantenha o
termémetro no local por 3 a 8 minutos com labios fechados. O método é
conveniente, mas € contraindicado para criangas pequenas; em pacientes com
estado mental alterado, trauma facial ou disturbio convulsivo; apos fumar ou beber
liquidos quentes ou frios; durante administracéo de oxigénio por canula ou mascara;
e na presenca de sofrimento respiratorio.

= Canal Anal ou Temperatura Retal: Utilizar somente em adultos, inserir 03
centimetros do termdémetro lubrificado no anus. Nao forcar o termémetro. Manté-lo
no local por 2 a 4 minutos. E contraindicado apos cirurgia do reto ou ferimento no
reto e em pacientes com hemorroidas. O meéetodo oferece temperatura central e é
indicado para aqueles que respiram pela boca com suspeita de infeccdo grave, e
contraindicado para criangas pequenas e em pacientes com estado mental alterado.




= Axila o Temperatura axilar: Mais utilizado, tendo em vista a facilidade. Colocar o
termdmetro no centro da axila, mantendo o braco da vitima de encontro ao corpo, e
manté-lo ali por 5 a 7 minutos.

Fatores que afetam a temperatura corporal:

= Idade. Neonatos perdem cerca de 30% da temperatura corporal pela cabeca.
Idosos perdem calor pelo tecido subcutaneo e possuem menor atividade das
glandulas sudoriparas.

= Exercicio.

= Nivel hormonal o Elevacéo de 6 décimos de graus na ovulacao.

= Ritmo circadiano o Alteracdo de 0,5 a 5° C. o Valor maximo as 18 horas.

= Estresse.

= Ambiente.

Valores normais da temperatura

= Axilar: 35,8 a 37,2°C.

=Bucal: 36,0 a 37,4°C.

= Retal: 36,2 a 37,8°C.

Terminologias relativas a temperatura corporal

= Estado Febril (Febricula): 37,2 a 37,8°C.

= Febre ou hipertermia: 37,9 a 39°C.

=Pirexia: 39,1 a 40,9°C.

=Hiperpirexia: a partir de 41°C

= Hipotermia: Abaixo de 36°C.

Classificacao da Hipotermia

= Branda: 33,1 a 36°C.

= Moderada: 30,1 a 33°C.

= Grave: 27 a 30°C.

= Profunda: < 27°C.

Padrdes de febre

= Sustentada: persisténcia da febre geralmente em torno de 38°C.

= Intermitente: a temperatura volta ao nivel normal pelo menos 1 vez em 24h.

= Remitente: abaixa, mas nao volta ao normal.




=>Recidivante: a temperatura varia entre faixas normais e febris em intervalos

maiores de 24 horas

1.2 PULSO

Podem ser considerados normais os seguintes indices de frequéncia cardiaca:

= Adultos — 60 a 100 bpm;

= Criancas — 80 a 120 bpm

= Bebés — 100 a 160 bpm

FREQUENCIA:

NuUmero de pulsacfes por unidade de tempo.

=Normal - 60 a 100, com valor médio de 75 p/min.

= Bradicardia - < 60 p/min.

= Taquicardia - > 100 p/min.

=Dicrético - Impressédo de dois batimentos

RITMO

= Ritmico - Quando é uniforme o intervalo de tempo entre os pulsos

= Arritmico - Quando n&o é uniforme o intervalo de tempo entre os pulsos
AMPLITUDE:

= Amplo

= Pouco amplo.

OBS: Alguns autores denominam o pulso como fraco ou filiforme e forte ou cheio
REGULARIDADE: Diz respeito a estabilidade da amplitude do pulso.

= Regular: Apresenta estabilidade da amplitude do pulso.

= Irregular: N&o apresenta estabilidade da amplitude do pulso.

BILATERALIDADE / SIMETRIA

= Simeétrico: Quando o pulso do lado direito é igual, em relagdo as caracteristicas,
ao pulso do lado esquerdo diz-se que simétrico.

= Assimétrico: Quando o pulso do lado direito ndo € igual, em relacdo as
caracteristicas, ao pulso do lado esquerdo diz-se que assimétrico.

= Comparacdo com a artéria contralateral (Igualdade): E sempre obrigatério o
exame de pulso da artéria contralateral, pois a desigualdade dos pulsos podem

identificar lesdes anatbmicas.




LOCAIS MAIS COMUNS PARA A VERIFICAC}AO DO PULSO
As artérias mais utilizadas séo:

= Carotida

= Radial

=Femural

= Poplitea

= Apical

Outros locais utilizados para a verificagéo de pulso séo:

= Umerais.

= Braquiais.

= Cubitais.

= Radiais.

= Tibiais posteriores

= Pediosas.

Material necesséario:

= Reldgio com ponteiros de segundos.

=>Estestocopio (auscutar pulso apical).

= Bolas de algoddo embebidas em alcool a 70%

TECNICA DE VERIFICACAO DE PULSO

1. Lavar as maos;

2. Orientar o paciente quanto ao procedimento;

3. Colocar o paciente em posicdo confortavel, sentado ou deitado, porém sempre
com o braco apoiado;

4. Realizar o procedimento de acordo com a técnica descrita abaixo;
5. Contar durante 1 minuto inteiro;

6. Lavar as maos;

7. Anotar no prontuario.

1.3PRESSAO ARTERIAL

Valores medios da presséo arterial considerado ideal de acordo com a idade:
e 04 anos — 85/60 mmHg;
e 06 anos — 95/62 mmHg;




e 10 anos — 100/65 mmHg;

e 12 anos - 108/67 mmHg;

e 16 anos — 118/75 mmHg;

e Adultos — 120/80 a 140/90mmHg;

e |dosos — 140 a 160/90 a 100 mmHg.

EXECUTANTES: Profissionais de saude.

MATERIAIS:

1. EsfigmomanémetroAnerdide ou de coluna de mercurio.

2. Estetoscopio.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:

1. Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre uso de medicacéo,
horérioe queixas.

2. Certificar-se de que o0 paciente ndo estd com a bexiga cheia, nao
praticouexercicios fisicos, nédo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou
até 30minutos antes da medida.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3 em
cima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artériabraquial.
A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% dacircunferéncia do bracgo
e 0 seu comprimento e envolver pelo menos 80% dobraco.

4. Manter o braco do paciente na altura do coracéo, livre de roupas, com a palma
damao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercario ou do mostrador
domandmetro anerdide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para
aestimativa do nivel da pressédo sistélica; desinflar rapidamente e aguardar
umminuto antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscOpio suavemente sobre a artéria braquial,
nafossa antecubital, evitando compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivelestimado da pressdo sistolica. Proceder a deflagdo, com velocidade

constanteinicial de 2 a 4 mmHg por segundo. ApoOs identificacdo do som que




determina apresséo sistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar
congestdovenosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressao sistolica no momento do aparecimento do primeiro som
(fasel de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o
aumentoda velocidade de deflagdo. Determinar a pressdo diastolica no
desaparecimento dosom (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg
abaixo do udltimo sompara confirmar seu desaparecimento e depois proceder a
deflacdo rapida ecompleta. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero,
determinar a presséodiastolica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff),
anotar valores dasistolica/ diastolica/ (zero).

10. Registrar os valores das pressfes sistolica e diastolica, complementando com
aposicdo do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a
medida.N&o arredondar os valores de pressédo arterial para digitos terminados em
Zero oucinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial e
apossivel necessidade de acompanhamento.

13. Registrar procedimento em prontuario/mapa de controle, assinando e
carimbando.

14. Comunicar médico/ enfermeiro caso de alteracdo da PA.

15. Registrar procedimento em planilha de producéo.

16. Lavar as maos.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:
A. Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10’ em ambiente calmo antes

daafericao e que néo fale durante a execugao do procedimento.

B. Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bragos de diferentes tamanhos:




Circunferéncia do | Denominagéo do | Largura do Comprimento
braco (cm) Manguito Manguito (cm) da bolsa (cm)
<=6 recém-nascido 3 6

6-15 Crianca 8 15

16-21 Infantil 8 21

27-34 Adulto 13 30

35-44 Adulto grande 16 38

45-52 Coxa 20 42

C. Esfigmomandmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado
acada 6 meses.

D. Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posi¢ao sentada.

E. Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado
acircunferéncia do braco.

F. Na 12 avaliagdo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em
posicaoortostatica, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, em uso de

medicacdoanti-hipertensiva.

1.4RESPIRACAO

A respiracao € avaliada através da frequéncia respiratéria (movimentos respiratorios
por minuto — irpm), carater (superficial e profunda) e ritmo (regular e irregular). Deve
ser avaliada sem que a vitima perceba, preferencialmente enquanto se palpa o pulso
radial, para evitar que a vitima tente conscientemente controlar a respiragéo. Avalie
a frequéncia respiratoria tendo em vista os sinais e sintomas de comprometimento
respiratério: cianose, inquietacdo, dispnéia, sons respiratérios anormais.

A frequéncia respiratoria pode variar com a idade:

= Adultos — 14 a 20 irpm.

= Criancgas — 20 a 30 irpm.

= Bebés — 30 a 60 irpm.

Caracteristicas a considerar na vigilancia da respiracéo

= Amplitude — Caracteriza-se pela quantidade de ar inspirado e que corresponde ao

grau de expansdo do movimento da parede toracica.




e Profunda — Expansdo completa dos pulmdes com uma expiracdo completa
(respiracdo normal).

e Superficial — Quando entra nos pulmdes uma pequena quantidade de ar,
sendo dificil observar o movimento ventilatorio.

= Ritmo — Intervalo de tempo entre os ciclos respiratérios.
Regular o Irregular
= Tipo - (de acordo com os musculos utilizados predominantemente na respiracao)

e Toracica (mais frequente na mulher)

e Abdominal

e Diafragmatica (mais frequente no homem)

e Com ou sem wuso dos musculos acessorios (escalenos e
esternocleidomastoideo), com tiragem supraclavicular, tiragem dos espacos
intercostais (dilatacdo anormal da caixa toracica em que 0s musculos
abdominais sdo usados na respiracao).

= Simetria da Expanséo Toracica Simétrica ou Assimétrica — havendo assimetria ou
limitacdes de mobilizacdo num dos lados, o lado da limitagdo é quase sempre o lado
afetado) — Direito ou Esquerdo.

A Frequéncia € o numero de ciclos respiratorios (cr) - inspiracdo e expiracao
completas por minuto. Valores normais:

IDADE FREQUENCIA (cr/min)

Recém-nascido 35 — 40

Lactente (6 meses) 30 — 50

Criancas que comecam a andar 25 — 32

Criancas 20 — 30

Adolescentes 16 — 19

Adultos 14 — 20

Procedimentos para verificacao da Respiragéo

= Coloque o braco da mesma cruzando a parte inferior do térax. Segure o pulso da
mesma enquanto estiver observando a respiracdo, como se estivesse palpando o
pulso radial.

= Conte os movimentos respiratorios durante um minuto (use relégio com marcacgao

de segundos). Ao mesmo tempo observe o carater e o ritmo da respiracao.




= Anote a frequéncia respiratoria, o carater, o ritmo e a hora. Exemplo: Respiracao
normal, 16 irpm, 10h50min.

= Em criancas muito pequenas o movimento toracico € menos evidente que nos
adultos e, usualmente, ocorre proximo ao abdome. A méo colocada levemente sobre
a parte inferior do térax e superior do abdome pode facilitar a contagem da atividade
respiratoria.

= Por causa do pequeno volume e da reduzida for¢ca do fluxo de ar, em criangas
também é quase impossivel ouvir a respiracdo normal ou sentir a movimentacédo do

ar através da boca e do nariz.




ROTINA 2 - AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA
EXECUTANTES: Profissionais de saude.
ESCALA DE GLASGOW

Glasgow Coma Scale (GCS), conhecida em portugués como escala de
Glasgow, é uma escala neuroldégica que permite medir/avaliar o nivel de consciéncia

de uma pessoa que tenha sofrido um traumatismo cranio-encefalico.

MELHOR RESPOSTA (GCS) | AVALIACAO PONTUACAO

ABERTURA OCULAR (AO) Espontanea 4 pontos
Por estimulo a verbal 3 pontos
Por estimulo a dor 2 pontos
Sem resposta 1 ponto
Olhos fechados devido a fator local | NT

RESPOSTA VERBAL (RV) Orientado 5 pontos
Confuso (mas responde) 4 pontos
Resposta inapropriada 3 pontos
Sons incompreensiveis 2 pontos
Sem resposta 1 ponto
Fator que interfere na | NT
comunicacao

RESPOSTA MOTORA (RM) | Obedece a ordem 6 pontos
Localiza a dor 5 pontos
Reage a dor,mas nao localiza 4 pontos
Flexdo anormal-decorticacao 3 pontos
Extensdo anormal-descerebracdo | 2 pontos
Sem respostas 1 ponto
Fator que limita resposta motora NT

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBACAO
15 3 >8

AVALIACAO PUPILAR (AP) | Inexistente: nenhuma pupila reage | 2 pontos

(atualizacédo 2018 GCS-P) ao estimulo de luz

GCS-P=GCS - AP Parcial: apenas uma pupila reage | 1 ponto
ao estimulo de luz.
Completa: as duas pupilas reagem | 0 ponto
ao estimulo de luz.




Procedimentos para verificagdo das respostas

Abertura ocular (AO)

4 Olhos se abrem espontaneamente...

3 Olhos se abrem ao comando verbal. (Ndo confundir com o despertar de uma
pessoa adormecida; se assim for, marque 4, se néo, 3.)

2 Olhos se abrem por estimulo doloroso.

1 Olhos n&o se abrem por nenhum motivo

Abertura ocular

Com estimulo verbal =

Sem resposta = 1
Melhor resposta verbal (MRV)
5 Orientado. (O paciente responde coerentemente e apropriadamente as perguntas
sobre seu nome e idade, onde esta e porqué, a data etc)
4 Confuso. (O paciente responde as perguntas coerentemente mas ha alguma
desorientagéo e confuséo)
3 Palavras inapropriadas. (Fala aleatoria, mas sem troca conversacional)
2 Sons ininteligiveis. (Gemendo, grunido, sem articular palavras)

1 Ausente.

Resposta Verbal

What
year
is this?

‘\

J / ﬁé’lavras inapropriadas = 3

Sons incompreensiveis = 2
Confuso = 4 L j

Sem resposta = 1

Orientaao =5




Melhor resposta motora (MRM)

6 Obedece ordens verbais. (O paciente faz coisas simples quando lhe é ordenado.)
5 Localiza estimulo doloroso.

4 Retirada inespecifica a dor.

3 Padrdao flexor & dor. (decorticagéo)

2 Padréo extensor a dor. (descerebragéo)

1 Sem resposta motora.

Mostre-me
2 dedos

Resposta Motora

Resposta flexora =3
Decorticagao

Sem resposta = 1




AVALIAGAO DO DIAMETRO DAS PUPILAS

SINAIS A SEREM SITUAGAO DIAGNOSTICO-PROVAVEL

OBSERVADOS

m ISOCORICAS (NORMAIS): [sta condicdo € normal, porém deve-
e | Shosimétncas e reagem aluz | se reavaliar constantemente

MIOSE: Lesa
2 : esdo no sistema nervoso central ou
Ambas. esifo’. Conraides, Serm abuso no uso de drogas (toxinas)

reacao a luz
%%utm S driie Acidente vascular cerebral - AVC,
(assimétncas) Traumatismos Craniencefalico- TCE

; ' Ambiente com pouca luz, anoxia ou
MIDRISE: hipoxia severa, inconsciéncia, estado
Pupilas dilatadas de choque, parada cardiaca,

| _hemorragia, TCE

Interpretacgéo

Pontuacgédo total: de 3 a 15

3 a 8 = TCE grave / Coma profundo (85% de probabilidade de morte; estado
vegetativo) a Coma intermediario;

9 a 12 = TCE moderado / Coma superficial;

13 a 15 = TCE leve / Normalidade.

CRISES CONVULSIVAS

INTERVENGOES DIANTE DE UMA
PESSOA COM CRISE CONVULSIVA

Mantenha a
rcalma! E>

Coloque a vitima no chao;
Afaste curiosos da vitima;

— Afaste mobilias e objetos;
-,

[352 Nunca colocar a mao dentro da
w\’ boca da vitima nem tentar abri-la;
¢ Lateralizar a cabeca;

Se possivel, coloque um objeto

,?—'m acolchoado na cabega da vitima

Posicts Leterel de Segurence para proteger de possiveis

YV VY

\ 24

traumas.
»Permaneca ao lado
da vitima até ele - SE inh
retornar a consciéncia. /'ff't\(? Ny | vitiman gzn;;nrviegoade
P B 7P\
e . ﬁ A
B Ry = emergéncia.
5 S




ROTINA 3 -CURATIVOS

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e estudantes de Enfermagem.

MATERIAIS:

1. Pacote de curativo (pinga Kelly, pinca dente de rato, pinga anatémica e ou pinca
mosquito).

2. Soro fisiologico (0,9%), agua tratada ou fervida.

3. Agulha 40/12 ou 25/8.

4. Seringa 20 ml.

5. Gaze, chumaco.

6. Luva de procedimento ou estéril se necessario.

7. Cuba estéril ou bacia plastica.

8. Cobertura ou produto tépico prescrito (cremes, pomadas, hidrocoldides, etc.).
9. Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.

10. Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura).
11. Tesoura (Mayo e Iris).
12. Cabo de bisturi e lamina de bisturi.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

. Receber o paciente de maneira cordial.

. Explicar o procedimento a ser realizado.

. Manter o paciente em posi¢cao confortavel.

. Manter a postura correta durante o curativo.

. Lavar as méaos.

. Preparar o material para a realizacéo do curativo.

. Avaliar a ferida.
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. Realizar o curativo utilizando técnica segundo a classificacdo da ferida:

Lesbes fechadas:

Incisdo simples:

Remover a cobertura anterior com a pinca dente de rato, desprezando-a na borda do
campo.

Montar a pin¢a Kelly com gaze, auxiliada pela pingca anatdomica.




Umedecer a gaze com soro fisioldgico.

Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da lesé&o.
Secar a incisdo de cima para baixo.

Ocluir com gaze, chumaco ou outro curativo prescrito.

Fixar com micropore.

Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado (Umido).

Manter a incisdo aberta se estiver limpa e seca no periodo de 24 a 48 horas apds o
procedimento cirdrgico.

Incisdo com pontos subtotais:

Remover a cobertura anterior.

Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior de cada
ponto, com auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado oposto para reter a
solucéo.

Proceder a limpeza como descrita para lesdes simples.

Proteger a area central com gaze seca ou chumaco.

Fixar com micropore

Manter o curativo ocluido enquanto houver exsudacao.

Realizar troca a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado.

Lesbes abertas:

Remover a cobertura anterior, de forma ndo traumatica.

Irrigar abundantemente com soro fisiolégico, quando a cobertura primaria for de
gaze.

Realizar a limpeza com técnica adequada (asséptica ou limpa).

Manter o leito da ulcera umido.

Manter a area ao redor da Ulcera sempre seca, evitando a maceracéao e facilitando a

fixacdo da cobertura.

9. Lavar as maos.
10. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar
11. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

12. Manter a sala em ordem.




Observacgdes:

A. A prescricdo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico.

B. A limpeza de feridas com tecido de granulacdo deve ser preferencialmente feita
através de irrigacdo com jato de soro fisiolégico morno, com seringa de 20 ml e
agulha 40x12 ou 25x8, ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes maneiras.

C. Proteger sempre as Ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura.

D. Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulacéo.

E. Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar
garroteamento do membro.

F. Observar sinais e sintomas de restricdo circulatdria: palidez, eritema, cianose,
formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area enfaixada.

G. Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver Umido, sujo ou
solto.

H. A recomendacédo atual, para realizacdo do curativo consiste em manter a ferida
limpa, imida e coberta, exceto incisdes fechadas e locais de insercéo de cateteres e

introdutores e fixadores externos.




ROTINA 4 - EXAME FiSICO ESPECIFICO

EXECUTANTES: Profissionais de saude.

Compreende o exame dos diferentes sistemas e aparelhos: cabeca e couro
cabeludo, face, pescocgo, térax, mamas, sistemas respiratério, cardiovascular,
gastrintestinal, geniturinario, neuromuscular, além de dados de interesse para a
enfermagem.

EXAME DA CABECA (inspecdao).

. Tamanho do cranio: normocefalia, arredondada e simétrica (alteracdo:
macrocefalia, microcefalia).

Forma do cranio: mesocéfalo, dolicéfalo, braquicéfalo (alteragao: fronte “olimpica”).
Posicdo e movimento: desvio (torcicolo — inclinacdo lateral) e alteracdo do
movimento (tiques, paralisia).

Superficie e couro cabeludo (inspecédo e palpagao).

. Saliéncias (tumores, hematomas), depressfes (afundamentos), cicatrizes, lesdes e
pontos dolorosos.

Higiene do couro cabeludo e cabelos (presenca de caspas, piolhos e Iéndeas).

3. Cabelos (implantacéo, distribuicdo, quantidade, cor textura, brilho e queda).

Observar alteragcbes como: hirsutismo (aumento anormal da pilificacdo em todo o
corpo), hipertricose, alopecia e calvicie.

Face.

Facies: decorrentes de caracteristicas raciais, componentes psicolégicos ou
alteracdes organometabdlicas. Tipos: normal ou atipica, tipica ou patologica (renal,
mongoldéide, hipertireoidismo, acromegélica).

Expressao fisiondmica ou mimica estado de humor (tristeza, deséanimo, dor,

alegria).

3. Simétrica ou normal, assimétrica (tumefacdes ou depresséao unilateral, paralisias).

Pele: alteracfes da cor, cicatrizes, lesGes cutaneas (acne, mancha, cloasma).

1.3 Olhos (inspecéao e palpacgéo)

. Aspecto: simétricos, limpidos e brilhantes; palpebras com oclusdo completa;
conjuntiva palpebral résea e bulbar transparente; esclerética branca e limpa; pupilas
isocoricas, redondas e reativas a luz.

. Alteracdes: exoftalmias, enoftalmia (afundamento do globo ocular dentro da orbita,

causado por desnutricdo e desidratacdo), desvios (estrabismo), movimentos




involuntérios (nistagmo), ptose (queda) palpebral; ectopia, entropia, midriase
(dilatacdo excessiva da pupila, caracteristica da morte), miose, anisiocoria (pupilas
desiguais).

Acuidade visual: reducédo ou perda da visdo (uni ou bilateral), correcdo parcial ou
total com lentes de contato ou 6culos.

Observar sintomas gerais: dor ocular e cefaléia, sensacbes de corpo estranho,
gqueimacdo ou ardéncia, lacrimejamento, sensacdo de olho seco, hiperemia,
secrecbes, edema palpebral, blefarite (inflamac&o aguda ou cronica da borda da
palpebral), alteracdo na cor da esclerética e da conjuntiva, diplopia (visdo dupla),
fotofobia e escotomas (mancha escura mével que encobre parte do campo visual).
1.4. Ouvidos (inspecdo).

Posicdo, tamanho e simetria das orehas.

Acuidade auditiva; perda parcial ou total (uni ou bilateral), uso de aparelho auditivo.

3. Observar sintomas gerais: dor, prurido, zumbido, secrecdes, edema, hiperemia,
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sangramento, lesdes.

1.5. Nariz e cavidades paranasais (inspecdao e palpacao).

Simetria, coloracdo da mucosa, deformidades, desvio de septo.

Observar sintomas gerais; dor, espirros, obstrucdo nasal (uni ou bilateral), secrecao
epistaxe, edema, inflamacéo lesbes polipos, alteracdo no olfato (hipo/hiperostomia,
anastomia (auséncia de olfato), cacosmia).

Palpacao dos seios paranasais nas areas frontal e maxilar da face.

1.6. Boca e garganta (inspecéao e palpacéo).

Labios: cor, textura, hidratacdo e contorno;

Mucosa oral: cor, umidade, integridade.

Gengivas e lingua: cor, textura, tamanho e posicéo.

Dentes: coloragdo, niumero e estado dos dentes, alinhamento da arcada dentaria,

uso de protese.

5. Garganta: tamanho das amigdalas, presenc¢a de exudato ou secrec¢des e nodulos.

Observar sintomas gerais: mucosas descoradas hipercoradas, ciandticas ou
ictéricas; dor e desconforto oral (odontalgia, glossalgia, disfagia, trismo, dor de
garganta), lesdes (Ulceras, escoriacdes, cistos, placa branca), estomatite, edema,
hiperemia, sangramento gengival, gengivite, descamacao, diminuicdo ou falta de
salivacdo, lingua saburrosa, halitose e céries.

1.7. Pescoco (inspecéao, palpacéao e ausculta).




Forma e voluma: cilindrica de contorno regular variando conforme bio6tipo.

Posicao: mediana, rigidez (torcicolo), ou flacidez muscular.

Mobilidade: ativa e passiva (flexdo, extensdo, rotacao e lateralidade); alteracoes:
rigidez, flacidez.

Ingurgitamento das jugulares: turgéncia e batimentos arteriais e venosos.

Pele: coloracao, sinais flogosisticos (edema, calor, rubor e dor).

6. Glandulas salivares e ganglios linfaticos (occipitais, auriculares posteriores,

paratidianos, submentonianos, submaxilares, cervicais superficiais e profundos) —
localizag&o, tamanho/volume, consisténcia, mobilidade, sensibilidade.

. Traquéia: posicdo, forma e desvio da linha média.

. Tireodide: volume (normal ou aumentado), consisténcia (normal, firme, endurecida,
pétrea), mobilidade (normal ou imovel), superficie (lisa, nodular, irregular),
sensibilidade (dolorosa ou indolor), temperatura da pele (normal ou quente).

e Biotipo

- Tipo morfolégico (brevilinio, mediolineo, longilineo), expressdo manual e frémito
vocal.

- Altura: medidas antropométricas — medida planta-vértice, levando-se em conta a
idade, o sexo e a estrutura somatica. Importante na classificacdo do
desenvolvimento fisico do individuo (normal, nanismo, gigantismo).

- Peso: Variacbes de peso: magreza, obesidade, caquexia. Pode ser constitucional
ou patoldgica.

Calculo do indice de massa corporal (IMC) = peso corporal (PC)

Altura?®

- IMC < 20 — peso abaixo do normal

- IMC entre 20 e 25 — peso ideal

- IMC entre 25 30 — excesso de peso (com cintura até 89 cm, sem abundancia de
gordura abdominal) ou excesso de peso (com cintura igual ou maior que 90 cm,
acumulo de gordura abdominal, chance de problemas como diabetes, hipertenséo).

- IMC entre 30 e 35 — obesidade leve

- IMC entre 35 e 40 — obesidade moderada

- IMC maior que 40 — obesidade morbida

e Pele
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Coloracéao: decorrente da concentracao de pigmentos na camaa basal da epiderme:
leucodermo, melanodermo; alteragbes: albinismo, ictericia, bronzeamento,
carotenodermia, tatuagens.

Temperatura: normal, elevada (hipertermia generalizada ou segmentar) ou
diminuida (hipotermia).

Umidade: o paciente hidratado apresenta pele umida e turgor conservado. Observar
alteracbescomo: pele Umida e pegajosa, seca, oleosa, hiperidrose, anidrose,
hiporidrose.

Turgor: avaliar a hidratatacdo tecidual que pode estar: normal, aumentada,
diminuida.

Elasticidade: norma, aumentada, diminuida.

Textura: normal, pele lisa ou fina, aspera, enrugada.

Mobilidade: normal, aumentada, diminuida.

LesOes elementares: descricdo do tipo, localizagdo, tamanho e profundidade das
lesBes, presenca de secrecdes, sinais e sintomas, presenca de curativos, etc.
Estado nutricional/hidratagé&o:

Observar mudanca recente de peso (obeso, emagrecido, caquético), ingestdo atual
(apetite, restricbes, dietas), problemas alimentares (dificuldade para engolir,
mastigar), alteracdo da umidade e turgor da pele, alteracdo da umidade das
mucosas, especialmente nas situagcdes em que as perdas extras (po6 vémitos,
diarréia, etc.) se sobrepdem a oferta de liquidos.

eEstado emocional:

Verificacdo do estado emocional/afetivo (ansioso, agressivo, angustiado, deprimido,

alegre, choroso, triste, apatico).

EXAME DO TORAX

Inspecdo estatica: estudo do arcabouco toracico (pontos, linhas e regides
anatomicas, forma do torax).

Inspecédo dindmica: estudo dos movimentos toracicos

- Forma do toérax: atipica ou normal, tipico ou patologico (enfizematoso (ou tonel)),
em quilha (ou peito de pombo), pectusexcavatum (ou sapateiro), chato, em sino,
escoliotico (ou cifoescolidtico).

- Deformacdes da caixa toracica: abaulamentos e retracoes.

- AlteragOes da pele: coloracdo, manchas, cicatrizes e lesoes.




2.1. Exame das mamas.

Epoca: 12 semana apds a menstruagio, e na menopausa no inicio de cada més.
Posicdes: ortostatica (paciente em pé) 1. bracos laterais ao corpo, 2. bracos acima
da cabeca, decubito dorsal (paciente deitada) bracos sobre a cabeca.

Inspecdo: estética e dindmica; observar volume (simetria/assimetria), diminuigéo,
aumento, formato, pele (cicatrizes, sinais de inflama¢&do), mamilos e auréolas
(desvios, retracdo, inversdo, ulceracdo) secrecdo mamaria (espontanea ou
induzida).

Palpacao: sentido horario no quadrante superior — mamas — regido supra-clavicular
e axilar, observar a presenca de massas, nédulos (local, tamanho, consisténcia,

mobilidade e sensibilidade).

2.2. Sistema cardiovascular.

Inspecdo: observar area precordial (protuberancia, retracdes, ictus), varizes e
edema dos mmii.

Palpacdo: analise do ictus cordis (4° e 5° EIE de 6 a 10 cm da linha medioesternal),
presenca de pulsos periféricos (frequéncia, ritmo, amplitude, tensdo), perfuséo
periférica.

. Ausculta: a) ritmo normal — regular em dois tempos (12 bulha = fechamento das
valvulas mitral e tricispide = TUM; 22 bulha = fechamento das valvulas aértica e
pulmonar = TA).

b) anormal: irregular (ritmo de galope, extrasistole)

c) Focos de ausculta cardiaca:

- Foco adrtico (FA) 22 EID (linha paraesternal direita)

- Foco pulmonar (FP) 22 EIE (linha paresternal esquerda)

- Foco tricuspide (FT) na base do apéndice xiféide

- Foco mitral (FM) regiao do ictus cordis (VE).

2.3 Sistema respiratorio

1. Inspecéo: - estatica (forma e tipo de torax);

- dindmica: movimentos respiratérios (frequiéncia, tipo e ritmo respiratorio);

- pesquisar tosse (cheia com ou sem expectoracdo, seca), dor e retracdes ao

respirar.




2. Palpacéo: - analise da expansibilidade toracica (teste com as méos — escansao
simétrica ou assimétrica) - pesquisar frémito toraco-vocal (FTV) (teste com as maos
— vibragdes), pesquisar sensibilidade dolorosa, contraturas, edema.

3. Ausculta: - sons normais (respiracdo bronquica, broncovesicular e murmarios
vesiculares); sons anormais (ruidos adventicios — roncos e sibilos, creptacdes
estertoras).

° EXAME DO ABDOME

I. Abordagem geral

Certifigue-se que o paciente esta com a bexiga vazia;

O paciente deve estar deitado confortavelmente, com os bracos ao longo do corpo.
Na maioria das vezes, uma inclinacdo dos joelhos ajudara a relaxar os musculos
abdominais e facilitara a palpacéo.

Exponha completamente o abdome. Verifiqgue se suas maos, assim como O
diafragma do estetoscopio, estdo mornos.

O abdome é delimitado externamente pelo apéndice xiféide e rebordo costal, que
constituem o limite superior, e a sinfise pubiana o limite inferior. E internamente é
constituido pelos musculos abdominais, asas iliacas, estreito superior e coluna
lombar.

Seja metddico na visualizacdo dos 6rgdos subjacentes a medida que inspeciona
ausculta, percute e palpa cada quadrante ou regido do abdome, que é dividido
imaginariamente por duas linhas: uma vertical, que vai do apéndice xifoide a sinfise
pubiana, e uma horizontal, que passa pela cicatriz umbilical, dividindo o abdome em
guadrantes: quadrante superior direito e esquerdo e inferior direito e esquerdo. Ou
podendo ser em regides: hipocondrio direito e esquerdo, flanco direito e esquerdo,
fossa iliaca direita e esquerda, e ainda o hepigastrio, mesogastrio e hipogastrio. A
partir de duas linhas curvas que acompanham o rebordo costal, passando pelo
apéndice xiféide, até as linhas axilares médias; duas linhas biliacas que une as
espinha iliacas antero-superiores horizontalmente. Divididas por duas linhas verticais
meédio claviculares direita e esquerda.

II. Inspecéo

Quanto a forma, observe o contorno gera do abdome (plano, protuberante, escafbide
ou cbncavo; volume, densidade, distensao, retracdo, ascite, gravidez) abaulamento
localizado (visceromegalias, tumores, hérnias), pele e faneros (cicatrizes, manchas,

estrias, circulacdo colateral, distribuicdo de pélos).




Observar sintomas gerais; dor (tipo, intensidade, duracao, localizag&o, irradiacéo),
eliminacbes fecais (normal, endurecida, diarréica, melena, presenca de muco,
sangue, parasitas, flatuléncias), apetie (percentual de alimentac&do), anorexia,
hiporexia, polifagia, nauseas, vomitos, hematémese, ulceragdes, fissuras ou varizes
anais e proeminéncias localizadas. Observe também a simetria, a peristalse visivel e
as pulsaces adrticas.

Observe a cicatriz umbilical quanto ao contorno ou hérnia, e a pele para erupcoes,
estrias, cicatrizes, integridade e presenca de circulacéo colateral.

[ll. Ausculta

E feita antes da percussdo e da palpacdo, pos essas Ultimas podem alterar as
caracteristicas dos ruidos intestinais.

Observe a freqléncia e o carater dos ruidos intestinais (altura, duracao).

Ausculte sobre a aorta e artérias renais (de cada lado do umbigo) para sopros,
aneurisma da aorta abdominal, batimentos cardio-fetal.

IV. Percusséo

A percusséo fornece uma orientacao geral quanto ao abdome, presenca de massas,
liguidos e gases.

Proceda metodicamente de quadrante em quadrante, observe o timpanismo e a
maciez, investigue a presenca de ascite (sinal de piparote).

No guadrante superior direito (QSD), na linha medioclavicular, percuta a borda do
figado.

Comece num ponto de timpanismo na linha medioclavicular do QID e percuta para
cima até o ponto de maciez (a borda hepatica inferior); marque este ponto.

Percuta para baixo desde o ponto de ressonancia pulmonar acima do QSD até o
ponto de maciez (a borda superior do figado) e marque este ponto.

Meca em centimetros a distancia entre as duas marcas na linha medioclavicular,
representa espessura do figado.

O timpanismo da camara de ar gastrica pode ser percutido no QSE sobre a borda
antero-inferior da reborda costal.

A localizacédo do baco costuma ser dificil. Pode ser obscurecida pelo ar gastrico ou
calico.

Faz-se a percussao renal para excluir a presenca de inflamacéo, tumor e célculo

renal. No caso de dor registra-se Sinal de Giordano positivo.




V. Palpagéo profunda

Instrua o paciente para relaxar os musculos abdominais.

Use a superficie palmar dos dedos de uma das maos e explore sistematicamente 0s
quatro quadrantes (Podera ser necessario usar uma mao sobre a outra para palpar o
abdome de um individuo obeso ou de um paciente cujos musculos estao retesados).
Identifigue qualquer massa e anote qualquer hipersensibilidade, observando a
expressao facial d paciente enquanto apalpa.

Identifigue aumento de visceras, consisténcia e bordos.

A. Figado

. Comece colocando a méo esquerda debaixo das costas do paciente ao nivel da 112
— 122 costela. Coloque a méo direita, com os dedos angulados e dirigidos para a
margem costal, logo abaixo da borda inferior do figado ja percutida.

Durante a palpagéo, com a outra méo direita, exerga pressao cm os dedos da méo
esquerda, para deslocar o figado anteriormente (para facilitar a palpacéo).

Faca o paciente inspirar, e, durante a expiracdo, exerca pressao com os dedos da
mao direito para dentro. Durante a inspiracdo profunda realizada pelo paciente méo
mude a posicdo da mao direita; perceba a borda hepética se movendo sobre os
dedos. Se nada for percebido durante a inspiragcéao, palpe mais profundamente, e em
cada inspiracdo subsequente desloque o dedo para cima, em direcdo ao rebordo
costal.

B. Baco

Incline-se sobre o paciente e coloque a mao esquerda atrds da caixa costal
esquerda. Coloque a superficie palmar da méo direita de forma que as pontas
digitais estejam dirigidas para a margem costal esquerda no QSE. A méao direita
deve ficar suficientemente afastada da reborda costal para ndo deixar passar
despercebido em figado aumentado e para permitir a mobilidade da mao direita.
Peca ao paciente para realizar uma expiracao profunda e tente perceber a borda do
baco.

Esse procedimento pode ser repetido com o paciente deitado do lado direito, pois a
gravidade pode trazer o baco para diante, até uma posicéo palpavel.

C. Rim

1. A seguir palpe os rins esquerdo e direito.

. Coloque a méao esquerda debaixo das costas do paciente, entre a caixa toracica e a

crista iliaca.




. Apdie o paciente enquanto palpa o abdome com a superficie palmar direita dos
dedos dirigidos para o lado esquerdo do corpo.

Palpe tentando aproximar o maximo possivel a mao direita da esquerda,
ligeiramente abaixo do nivel do umbigo, a direita e a esquerda.

. Quando perceber o rim descreva seu tamanho, formato e qualquer
hipersensibilidade.

D. Outros Achados

1. A seguir, palpe a aorta com o polegar e o dedo indicador.

. Comprima profundamente na regido epigéstrica (praticamente na linha média) e
tente perceber com os dedos as pulsagdes, assim como o contorno da aorta.

3. A palpacao do QID pode revelar a parte do intestino denominado cecco.

. O colon sigmdide pode ser palpado no QIE.

5. As areas, inguinal e femural devem ser palpadas lateralmente, em busca de ganglios

linfaticos.
. As eliminacg@es fecais devem ser observadas quanto ao tipo/cor (normal, endurecida,
liquida, diarréica).
. O anus deve ser avaliado quanto a fissura, secrecdes, varizes, hemorroidas,
ulceracoes, etc.
Inspecionar pulsacdo na regidao umbilical (em cima da cicatriz umbilical= artéria
aorta; laterais a cicatriz umbilical= artérias renais).

e EXAME FiSICO DA GENITALIA MASCULINA
Esta parte do exame, especialmente para hérnias (protusdo de uma por¢cdo do
intestino através de uma abertura abdominal), deve ser realizada com o paciente de
peé.
. Cubra o térax e o abdome do paciente.
Exponha a virilha e a genitalia.
Inspecao
Inspecione a distribuicdo dos pélos pubianos e a pele do pénis.
Retraia ou fac&o paciente retrair o prepucio, quando presente (detectar fimose).
. Observe a glande peniana e o meato uretral. Note qualquer ulceracdo, massa ou
cicatriz.

. Observe a localizacdo do meato uretral e a existéncia de secrecao.




Observe a pele do escroto para ulceras, massas, vermelhiddo ou inchacao. Observe
o tamanho, o contorno e a simetria. Levante o escroto para inspecionar a superficie
posterior.
Inspecione as areas inguinais e a virilha para proeminéncias (sem e com o paciente
fazendo forca para baixo, como se estivesse evacuando).
Palpacéao
Palpe qualquer lesdo, nodulo ou massa, observando hipersensibilidade, contorno,
tamanho e endurecimento. Palpe o corpo do pénis em busca de qualquer
endurecimento (dureza em relacéo aos tecidos circulantes).
Palpe cada testiculo e epididimo separadamente entre o polegar e os dois primeiros
dedos, observando tamanho, formato, consisténcia, hipersensibilidade incomum (a
presséo sobre o testiculo geralmente produz dor).
Palpe também o corddo espermatico, incluindo o canal espermatico, incluindo o
canal deferente dentro do corddo, desde o testiculo até o canal inguinal. Observe
qualquer nédulo ou hipersensibilidade.
Palpe em busca de hérnias inguinais, usando a mao esquerda para examinar o lado
esquerdo do paciente e a méo direita para o lado direito do paciente.
Introduza o dedo indicador direito lateralmente, invadindo o saco escrotal até o anel
inguinal externo.
Se 0 anel externo é suficientemente grande, introduza o dedo ao longo do canal
inguinal no sentido do anel interno e peca ao paciente para fazer forca para baixo,
observando se alguma massa toca o dedo.
Palpe também a parte anterior da coxa para uma massa herniana no canal femural,
€ impalpavel, porém constitui uma abertura potencial na face anterior da coxa, por
dentro da artéria femural e abaixo do ligamento inguinal.

e EXAME FISICO DA GENITALIA FEMININA
Inspecéo e palpacéo
Comece investigando a historia menstrual, inicio de menopausa, historia obstétrica,
praticas contraceptivas, histéria de problemas geniturinarios, dispareunia,
sangramentos durante ou apos as relacdes sexuais e uso de medicamentos a base
de hormonios.
Faca inspecéo da distribuicdo dos pélos pubianos.
Inspecione os grandes labios, o monte pubiano e o perineo (tecido entre o anus e a

abertura vaginal).




. Com a méao enluvada, separe os grandes labios e inspecione o clitéris, meato uretral
e abertura vaginal. Observe a cor da pele, ulcera¢des, nodulos inguinais ou labiais,
secrecdo ou inchacao, prolapso uterino.
. Observe a area das glandulas de Skene e a de Bartholin. Se houver qualquer
histéria de inchacdo dessas ultimas, palpe as glandulas colocando o dedo indicador
na vagina, na extremidade posterior de abertura, e o polegar para fora da porcao
posterior da vagina. Palpe entre o dedo e o polegar em busca de ndédulos,
hipersensibilidade ou inchacéo. Repita de cada lado da abertura vaginal posterior.

e SISTEMA NEUROMUSCULAR (inspecdo, palpacao e percussao)
Sistema musculoesquelético:
Extremidades e articulagcfes (inspecdo, palpacdo e movimentacdo): com o
paciente em pé, sentado e deitado. Inspecdo da marcha e da postura; atentar para
escoliose, cifose, pé torto, cavo ou plano.
Palpacdo das estruturas osteo-articulares e musculares: forma, volume, posicéo,
presenca de sinais de inflamacao, rigidez, crepitacdo, estalidos e alteracbes das
massas musculares.
Movimentacédo das articulagdes: avaliar amplitude de movimentos, e detectar os
anormais ou limitados (total, parcial, minimo, moderado ou intenso).
. Observar: queixas de dor, rigidez pés-repouso, fragueza muscular, dificuldade para
andar, tendéncia a quedas, febre, anorexia e perda de peso. Avaliar a capacidade
do paciente para realizar atividades diarias, como: alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
locomover-se, usar o banheiro, etc.

e SISTEMA NEUROLOGICO (inspecgéo)
Funcédo cerebral: consciéncia, nivel de orientacdo (pessoa, tempo, espaco e
situacdo, memoaria, raciocinio, comportamento, estado de animo e afeto).
Nivel de consciéncia: alerta, orientado (Qquanto ao tempo, espago e
pessoa), desorientado (quando ha falhas nas respostas), calmo,
agitado, obnubilado(desorientado no tempo e no espaco, mas normal em relacao a
perguntas e respostas de ordem banais e estimulos), torporoso (0 doente nédo é
capaz de responder as perguntas de ordem banais),comatoso (respostas nulas a
todas as solicitacdes).
Funcdo motora: tonus muscular (hipotonia e hipertonia), forca muscular nos

membros superiores (mao, reflexdo do antebrago, “bicipital”’, elevacédo do braco e




extensdo do antebrago). Forca muscular dos membros inferiores (flexdo da coxa, da
perna e do pé; extensdo da coxa, da perna e do pé).

Postura e motilidade: deambulagcédo, paresia, parestesia, hipotonia, hipertonia,
paralisia, opstotomo, auséncia de membros e calosidades.

Musculos: Eutrofia — nutricdo e desenvolvimento perfeito e regular de todas as
partes do organismo. Atrofia — defeito de nutricdo no tecido muscular, causa
diminuicao no volume do musculo.

Coluna: Escoliose —  desvio lateral. Lordose—  desvio de convexidade

anterior. Cifose — desvio de convexidade posterior. Dor e desconforto — observar a

expressao do paciente, durante o exame fisico e anotar queixas.
Funcéao do cerebelo: marcha, postura, coordenacao estatica e dinamica.

Funcdes sensitivas: sensibilidade dolorosa, tétil, térmica, vibratoria.




ROTINA 5 - GLICOSIMETRIA

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

O teste de glicemia capilar possibilita conhecer os niveis prévios de glicemia durante
o dia, em momentos que interessam para acompanhar e avaliar a eficiéncia do plano
alimentar, da medicacéo oral e principalmente da administracdo de insulina, assim
como orientar as mudanc¢as no tratamento.

A monitorizacao é primordial para direcionar as a¢fes que envolvem o tratamento do
diabetes. Os resultados destes testes permitem reavaliar a terapéutica instituida,
possibilitando os ajustes de doses de insulina, da dieta e da atividade fisica, os quais
devem resultar na diminuicdo significativa do nivel de glicose sanguinea,
proporcionando melhora da qualidade de vida e diminuicdo das complicacdes

decorrentes do mau controle metabdlico.

Material

Luvas de procedimento;

Uma bola de algodéo;

Alcool a 70%;

Fita teste;

Lanceta ou agulha 13x4,5 com agulha de insulina;
Aparelho proprio para o teste (Dextro);

Uma unidade de fita de glicoteste.

Procedimento:

Preparar o material,

Orientar o paciente quanto ao procedimento;

Lavar as maos;

Calcar as luvas de procedimentos;

Posicionar um dos dedos em que sera realizado o teste, de maneira que a gota de
sangue pingue na fita reagente conectada ao aparelho;

Comprimir o dedo acima do local a ser puncionado;

Realizar anti-sepsia do dedo com alcool 70%;

Fazer um pequeno furo com agulha de insulina no dedo;




Esperarr a gota de sangue pingar sobre a fita - ndo tocar o dedo na fita!
Aguardar por 30 segundo aproximadamente;

Fazer a leitura;

Limpar o dedo do paciente;

Organizar o material;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Realizar a anotacéo.

Valores de referéncia da glicemia capilar:

Metas de Controle Glicémico para DIABETICOS
Sociedade Brasileira de Diabetes - 2014/2015

IDADE PRE-PRANDIAL ‘ POS-PRANDIAL HEMOGLOBINA
(mg/di) (mg/dl) GLICADA (%)~ Alc
Menos de 6 anos 100 a 180 110 a 200 Entre7.5¢ 8,5
6al2anos 90a 180 100a 180 Menosde 8,0
13a 19 anos 90a 130 90 a 150 Menosde 7,02 7,5

Recomendactes da ISPDA (Sociedade Internacional para criangas e adolescentes com
Diabetes) em todas as faixas etarias

CONTROLE JEJUM OU PRE- POS-PRANDIAL  AODEITAR | HEMOGLOBINA

PRANDIAL (mg/dl) (mg/dl) GLICADA (%)~ Alc
Ideal 652 100 80a126 80 a 100 Menor6,5
Otimo 90 a 145 90 a 180 1203 180 Menor?7,5

American
D, £\ Das




ROTINA 6 - MANOBRAS DE RCP (PROTOCOLO AHA 2017)

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo: Paciente inconsciente, respiracdo ausente

ou em gasping, sem pulso carotideo palpavel.

Procedimentos:

1.Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta) e
checar a presenca de respiragao

2. Se nao responsivo, respiracdo ausente ou em gasping, posicionar o paciente em
decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

3.Solicitar ajuda e o DEA.

4. Checar pulso central (carotideo) em 10 segundos:

* pulso PRESENTE: abrir via aérea e aplicar 1 insuflacdo a cada 5 a 6 segundos( 10
a 12 por minuto) e verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Siga o Protocolo
(Parada respiratéria); e

* pulso AUSENTE: informar imediatamente a Central de Regulacdo Médica,
solicitando apoio e iniciar RCP.

5. Iniciar RCP com compressdes toracicas eficientes, mantendo ciclos de 30
compressbes e 2 insuflagdes, inicialmente com bolsa valva-mascara com
reservatério e O2 adicional. Pode ser adequado para a equipe usar uma frequéncia
de 10 ventilagdes por minuto (1 ventilagdo a cada 6 segundos) para aplicar a
ventilagdo assincrona durante as compressfes toracicas continuas antes da
colocacéo de uma via aérea avancada

6. Assim que o DEA estiver disponivel:

* instalar os eletrodos de adulto do DEA no térax desnudo e seco do paciente sem
interromper as compressodes toracicas;

* ligar o aparelho; e

* interromper as compressfes toracicas apenas quando o equipamento solicitar
analise. Seguir as orientacdes do aparelho quanto a indicacao de choque.

7. Se choque indicado (FV, TVSP):

* solicitar que todos se afastem do contato com o paciente;

* disparar o choque quando indicado pelo DEA; e




* reiniciar imediatamente a RCP apds o choque, comecando pelas compressdes
toracicas, mais que 100 compressdes por minuto (30 compressdes para 2

insuflacdes), 5 ciclos ou 2 minutos.

8. Apos 2 minutos ou 5 ciclos de compressdes e insuflagdes, checar novamente o
ritmo com o DEA. Se choque indicado, siga as orientagbes do equipamento. Em
seguida, reinicie o ciclo 30x2.

9. Se choque néo indicado:

* reiniciar imediatamente a RCP, comegando pelas compressdes toracicas, mais que
100 compressoes por minuto (30 compressoes para 2 insuflagdes), por 5 ciclos ou 2
minutos.

10. Checar novamente o ritmo.

11. Manter os ciclos de RCP initerruptamente até chegar o SAV, chegar ao hospital
OU Se 0 paciente apresentar sinais de circulacéo (respiracdo, tosse e/ou movimento).
12. Se retorno a circulacao espontanea, seguir Protocolo de cuidados p6s-RCP

13. Na auséncia de retorno a circulacdo espontanea ou outras condi¢cdes de risco,
considerar Protocolo de Interrupgcéo da RCP.

14. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento
e/ou unidade de saude de destino.

Observacoes:

* Considerar os 3 “S”

« Enfase na compressao toracica de boa qualidade e na desfibrilagao precoce.

» Compressoes toracicas de boa qualidade compreendem:

compressfes com as maos entrelacadas; deprimir o térax em, no minimo, 5cm e
permitir o completo retorno entre as compressfes; manter frequéncia de
compressdes no minimo de 100/min;

« alternar os profissionais que aplicam as compressdes a cada 2 min; eminimizar as
interrupcoes das compressoes.

* Insuflagbes de boa qualidade compreendem:insuflacdo de 1 segundo cada; e
visivel elevacédo do torax.

« Utilizar o DEA assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimacéao até a

efetiva instalacéo e disponibilidade do equipamento.




* Nao interromper manobras de RCP. Manter os ciclos de RCP ininterruptamente até
chegar apoio, chegar ao hospital, ou se o paciente apresentar sinais de circulacao

(respiracédo, tosse e/ou movimento).

SOBE
DESCE 5cm  OMBROS
| soBREAs
MAOS

BRAGOS
ESTICADOS

USARA
BASE DAS
MAOS

Fonte: Adaptado do dominio Google imagens, 2018.

Posicionamento para realizagcdo das compressdes toracicas no individuo
adulto




Verificar a seguranca do local.

\Z

Verificar se a vitima responde, tocar em seus ombros
e chamar em voz alta.

\

Vitima ndo responde
chame por ajuda.

v

Checar pulso e respira¢do, pulso carotideo nem menos que 5 nem mais que 10 segundos,
observar se a elevacgdo do térax da vitima.

v

Sem respiracdo
ou gasping, sem

Ligue 192, ou se disponivel no
local pegue o DEA.

Respiracdo normal
com pulso.

\4

Iniciar com compressdes toracicas, ciclos de
30 compressoes e 2 ventilagdes, compressdes
interruptas ou 1 ventilagdo a cada 6 segundos

assincrona durante as compressdes.

R

%

Monitorar até a
chegada do SAV.

\%

Mantendo uma profundidade de 5 a 6
cm e uma frequéncia de 100 a

—>

Assim que o DEA estiver disponivel,
com eletrodos instalados e ligados,
interromper as compressoes e
analisar o ritmo.

O DEA analisa o ritmo.
Ritmo chocavel?

%

Sim, ritmo chocavel

Aplicar um choque.
Reiniciar imediatamente RCP por 2
minutos (até aviso do DEA para
verificagdo do ritmo). Reavaliar
ritmo pelo DEA.

2

Nao, ritmo nao chocavel

Reiniciar RCP imediatamente 2
minutos (até aviso do DEA para
verificagdo do ritmo).

Continuar as manobras até que 0 SAV assuma.

Fluxograma descrevendo os sinais clinicos e a sequéncia de atendimento

conforme os estudos selecionados.




ROTINA 7 - MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

MATERIAL:

1. Fita métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar o paciente a permanecer de pé, ereta, abdébmen relaxado, braco
estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30 cm.

4. Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura fique
despida. A medida n&o deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

5. Mantenha-se de frente para o paciente, segure o0 ponto zero da fita métrica em
sua mao direita e, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou na
menor curvatura localizada entre as costelas e o osso do quadril (crista iliaca). 6.
Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida, solicite queo
paciente expire totalmente.

7. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente.

8. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

9. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

10. Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.




ROTINA 8 - MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

MATERIAL:
1. Fita métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar o0 paciente a permanecer em pé, ereto, com bracos afastados do corpo e
com minimo de roupas possivel.

4. Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior didmetro, sem
comprimir a pele.

5. Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.

6. Realizar a leitura.

7. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

8. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.




ROTINA 9 - MEDIDA DE ESTATURA

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

MATERIAL:

1. Antropémetro.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:

Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o paciente descal¢co, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento.

2. Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com o0s bracos estendidos ao
longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos.

3. Solicite ao paciente gque encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato
com o antropdémetro/ parede.

4. Abaixar a parte mével do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com presséo
suficiente para comprimir o cabelo.

5. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento, mantendo o cursor imoével.

6. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte moével do equipamento.

7. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

8. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.




ROTINA 10 - MEDIDA DE PESO

EXECUTANTES: Profissionais de salde.

MATERIAIS:
1. Balanca.
2. Alcool 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Em balanca pediatrica ou “tipo bebé”:

1. Destravar a balanca.

2. Constatar que a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

3. Travar a balanca novamente.

4. Lavar as maos.

5. Despir a crianga com o auxilio da mée/responsavel.

6. Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, destravar a balanca.

7. Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na criangca € no

equipamento.

8. Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numeérica para registrar o peso.

9. Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

10. Travar a balanca.

11.

Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nivel da

escala.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Retirar a crianca e retornar os cursores ao zero na escala numeérica.
Registrar o peso no prontudrio e no cartdo da crianca.

Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar.

Registrar o procedimento em planilha de producéo.

Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

Lavar as maos.

Manter a sala em ordem




Em balanca eletronica (digital):

1. Ligar a balanga, esperar que o visor zere.

2. Posicionar o paciente no centro da balanca descalca, com o minimo de roupa
possivel, ereto, com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo.

3. Realizar a leitura ap0s o valor do peso estiver fixado no visor.

4. Retirar o paciente da balanca.

5. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianga (para criancas
menores de 7 anos de idade).

6. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

7. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

8. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.
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