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PROCESSO DE ENFERMAGEM

Primeiro de tudo, entenda que o Processo de Enfermagem, tao confundido com a prépria
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), é apenas uma parte dela. A SAE é algo
maior, envolve todo o conjunto de acdes, ambiente, profissionais e recursos que permite a
execucado do Processo de Enfermagem.

O processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentagao da pratica profissional.

Os Metaparadigmas da Enfermagem sao o conjunto dos quatro conceitos principais usados
na enfermagem que fundamentam sua pratica: Pessoa, Saude, Ambiente e Enfermagem:

OO0 e
ATENTO!

1. Pessoa: reflete o individuo, familia, comunidade e outros grupos. Ambiente:
refere-se ao significante e ao ambiente ou mesmo o local onde a enfermagem ocorre.

2. Saude: refere-se ao bem estar da pessoa, quando a enfermagem ocorre que pode
ser medido do alto nivel de bem estar a doenca terminal.

3. Enfermagem: refere-se a definicao de Enfermagem, a acdao que os enfermeiros
realizam em beneficio e/ou em conjunto com a pessoa e as metas ou resultados das

acoes de enfermagem.

> QUESTOES
COMENTADAS

1. Ano: 2014 Banca: FCC Orgdo: TRT 132 REGIAO

Ao desenvolver o processo de enfermagem, o enfermeiro necessita compreender a articulagao
dos conceitos definidos como metaparadigmas da enfermagem, que sao:

a) Saude, Doenca, Diagndstico de Enfermagem e Indicadores de Qualidade.
b) Individuo, Necessidades Basicas, Saude e Doenca.
c) Pessoa, Saude, Ambiente e Enfermagem.

d) Autocuidado, Necessidades Biopsicossociais, Contexto Trabalhista e Trabalho em
Enfermagem.
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e) Equipe de Enfermagem, Intervencao de Enfermagem, Processo Saude-Doenca e Processo de
Trabalho.

Resposta

Como acabamos de ler, Pessoa, Saude, Ambiente e Enfermagem sao os metaparadigmas da
Enfermagem.

Alternativa: C.

2. Ano: 2018 Banca: CESGRANRIO Orgao: Petrobras

Estabelecer diagndsticos de enfermagem e planejar acdes ou interven¢des de enfermagem,
baseadas na avaliagdo dos resultados, sao caracteristicas do

a) Autocuidado de Oren

b) Método de Wanda Horta

c) Histérico da Enfermagem

d) Processo de Enfermagem

e) Técnico de Enfermagem
Resposta

As acdes descritas no enunciado caracterizam o Processo de Enfermagem.

Alternativa: D.

a9
Em 1979, Wanda Horta elencava 6 fases: @ ESQUEMATIZANDO

1. Histdrico

2. Diagndstico

3. Plano Assistencial (assisténcia de enfermagem global que a pessoa deve receber
diante do diagndstico estabelecido)

4. Prescricdo de Enfermagem (roteiro didrio ou aprazado que coordena a a¢do da
equipe de enfermagem

5. Evolucgao

6. Prognostico
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Atualmente, utiliza-se o Processo de Enfermagem regulamentado pela COFEN
358/2009 que revogou a COFEN 272/2002.

O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos
os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem.

Se implementado em servicos ambulatoriais, domicilios, escolas, associagdes comunitarias
(...), corresponde a Consulta de Enfermagem.

Para te ajudar a ndo esquecer disso: g

» QUESTOES
COMENTADAS

3. Ano: 2014 Banca: FCC Orgdo: TJ-AP

A Resolucdo COFEN no 358/2009 dispde que o Processo de Enfermagem realizado em
instituicOes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas e associagdes
comunitdrias, é usualmente denominado como:

a) Planejamento de enfermagem.
b) Acolhimento de enfermagem
c¢) Consulta de enfermagem

d) Coleta de dados

e) Triagem de enfermagem
Resposta

Nestes tipos de servico do enunciado, o PE corresponde a Consulta de Enfermagem.

Alternativa: C.

4. Ano: 2015 Banca: INSTITUTO AOCP Orgido: EBSERH

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem que dispde sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem é a:

a) Resolugdo COFEN-212/1998.
b) Resolucdo COFEN-358/2009.
c) Resolugdo COFEN-292/2004.
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d) Resolugdo COFEN-270/2002.
e) Resolucdo COFEN-424/2012.
Resposta

Pensa numa banca que tem predilecdo por associar o nimero da legislacdo/resolucdo com o
assunto! Acabamos de ver que a Resolu¢do COFEN 358/09 é quem dispde sobre a
Sistematizacado da Assisténcia de Enfermagem.

Alternativa: B.

4 )
Conforme a COFEN 358/2009, as fases do Processo de Enfermagem sdo as seguintes:

1 Coleta de Dados
2 Diagndstico
3 Planejamento

4 Implementagao

5 Avaliagao
G

%
* QUESTOES
COMENTADAS
5. Ano: 2014 Banca: FCC Orgdo: TCE-PI
De acordo com a Resolugdo n°® 358/2009 do COFEN, o processo de enfermagem é estruturado
nas etapas denominadas:
a) coleta de dados de enfermagem (histérico de enfermagem), diagndstico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacao e avaliacdo de enfermagem.
b) histdrico de enfermagem, progndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementacao e registro de enfermagem.
c) exame fisico e coleta de dados de enfermagem, diagndstico de enfermagem, prescricao de
enfermagem e consulta de enfermagem.
.ﬂ‘“’ﬂf______
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d) coleta de dados de enfermagem, diagndstico de enfermagem, prescrigao de enfermagem,
implantacao e avaliacdao de enfermagem.

e) histdérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, consulta de enfermagem,
implementacdo e documentacao de enfermagem.

Resposta
As fases sdo: coleta de dados, diagnodstico, planejamento, implementacao e avaliacao.

Alternativa: A.

6. Ano: 2017 Banca: INSTITUTO AOCP Orgdo: EBSERH

Sobre os aspectos legais da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e do Processo de
Enfermagem, estabelecidos pelo Conselho Federal de Enfermagem — COFEN, assinale a
alternativa correta.

a) O COFEN estabelece normas e diretrizes sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e implementagdo do Processo de Enfermagem nos servigos publicos de saude,
porém nao contempla os servicos privados de saude.

b) Processo deliberado, sistemdatico e continuo de verificacdo de mudancas nas respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude doencga,
consiste na fase V do processo de enfermagem, denominada avaliacdao de enfermagem.

c) Quando realizado em instituicdes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude,
domicilios, escolas, associacdes comunitdrias, entre outros, o Processo de Enfermagem é
usualmente denominado como Atendimento de Enfermagem.

d) O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas que sdo independentes entre si.

e) A determinacdo dos resultados que se espera alcancar e das acdes ou intervencbes de
enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana,
em um dado momento do processo saude e doenca, refere-se a IV etapa do PE, ou seja,
Implementacao.

Resposta

a) ERRADA. O processo de enfermagem deve ser aplicado em Instituicdes publicas e privadas.
b) CORRETA.

c) ERRADA. E denominado Consulta de Enfermagem.

d) ERRADA. As fases do Processo de Enfermagem sdo interdependentes, inter-relacionadas e
recorrentes.
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ie) ERRADA. A determinacdao dos resultados que se espera alcangar ocorre na fase do

Planejamento.

Alternativa: B.

()

v NAC

CONFUNDAL

Vamos ver fase a fase do Processo de Enfermagem vigente:

1-Coleta de
dados (Anamnese
e Exame Fisico)

A coleta de dados é um processo sistematico, organizado e continuo
e tem por finalidade a obtencao de informacgdes subjetivas e objetivas
a respeito da pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo saude e doenca.

Engloba a anamnese (entrevista guiada) e o exame fisico (através da
inspecao, palpacdo, percussdao e ausculta). ASSUNTO MAIS
DETALHADO AO FINAL DA AULA.

Todos os profissionais de enfermagem participam continuamente
desta fase.

2 — Diagnostico
(privativo do
Enfermeiro)

N3o se trata de diagndstico médico. O enfermeiro diagnostica os
riscos, as manifestacdes das doencas e necessidades dos individuos.
Ex. Infarto Agudo do Miocardio (diagndstico médico) e Dispneia aos
esforcos (diagndstico de enfermagem).

Trata-se de um processo de interpretacao e agrupamento dos dados
e gera tomada de decisao.

Os diagndsticos podem ser reais, de risco (vulnerabilidade), de bem
estar e de promocao da saude.

Conforme a NANDA (North American Nursing Diagnosis Association),
o guia de diagndsticos utilizado pela Enfermagem no Brasil, seus
componentes estruturais sao:
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a) Enunciado diagndstico: Ex. Integridade tissular prejudicada.

b) Fatores relacionados: trata-se da etiologia do problema. Ex.
Integridade tissular prejudicada relacionada a imobilizacdo fisica e
circulacao alterada.

c) Caracteristicas definidoras: sdo sinais, sintomas, manifesta¢des
clinicas, evidéncias que levaram o profissional a concluir que o
problema existe. Ex. Integridade tissular prejudicada evidenciada por
ferida na regiao sacral.

d) Fatores de Risco: fatores ambientais, fisioldgicos, psicoldgico,
genéticos que aumentam a vulnerabilidade do individuo, familia ou
comunidade.

3 — Planejamento

Nesta fase faz-se a priorizacdao dos diagnosticos levantados e os utiliza
para o planejamento das agdes e intervengdes a serem prescritas na
fase seguinte. Utiliza-se a NIC (Classificacdao das Intervencdes de
Enfermagem) que, através dos diagndsticos de enfermagem, indica as
possiveis intervencdes a serem realizadas visando o resultado
esperado e padroniza a linguagem na prescricao dos cuidados.

Ex. diagndstico de dor relacionada a pds operatério imediato de
colecistectomia. O resultado esperado podera ser: reducao da dorem
até 1 hora. Este sera o planejado e, entao, sera implementado, na fase
seguinte, a prescricao de enfermagem para atingir-se essa meta.

4— Implementacao

E a prépria realizacdo das acdes ou intervencdes determinadas na
etapa de Planejamento de Enfermagem, através da Prescricdo de
Enfermagem. A elaborac¢ao aprazada da prescricao de enfermagem é
privativa do enfermeiro, mas deve ser executada por toda a equipe
de enfermagem.

5 - Avaliagao

Objetiva determinar se as interven¢des de enfermagem alcangaram o
resultado esperado. Se no planejamento, utiliza-se a NIC para elencar
as intervengdes necessdrias, na avaliacdao, utiliza-se a NOC
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(Classificacao de Resultados de Enfermagem) que avalia as respostas
que o paciente apresentou.

A NOC identifica piora, manutenc¢ao da condi¢ao ou melhora. Utiliza-
se de uma escala que, de um extremo a outro, apresenta resultados
opostos. Ex. Gravemente comprometido x nao comprometido. Como
o Processo de Enfermagem é dindmico, dependendo da avaliacao de
enfermagem, os diagnosticos serdo novamente revistos e o
planejamento e implementacdao também poderao sofrer alteragcdes a
cada avaliagao.

()4

@ COMENTADAS

7. Ano: 2017 Banca: INSTITUTO AOCP Orgdo: EBSERH

O Exame Fisico consiste no levantamento de condi¢des globais do cliente para buscar
informagdes para subsidiar a assisténcia. Sobre as técnicas utilizadas no exame fisico e os
possiveis achados, assinale a alternativa correta.

a) Deve ser realizado sempre no sentido cefalo-podal, independentemente da situacdo ou
paciente. b) No exame do pescoco, é necessdrio atentar-se para contraturas, glandula tireoide
e linfonodos palpaveis.

c) Na avaliacdao da cabeca e pescoco, utilizam-se as técnicas de inspec¢ao e percussao.

d) Durante a ausculta pulmonar, é possivel auscultar sons normais como os ruidos adventicios
e também sons anormais como os murmurios vesiculares que se dividem basicamente em:
sibilos, estertores creptantes, roncos e atrito pleural.

e) No exame fisico do abdémen, é necessario realizar primeiramente a percussdo, pois a
realizacdao da ausculta e a palpagao podem interferir nos sons observados.

Resposta

O exame fisico faz parte da primeira fase do Processo de Enfermagem:
a) ERRADA. Sempre é muito exagerado.

b) CORRETA

c) ERRADA. Percutir o pescogo?
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d) ERRADA. Os murmurios normais sao: Murmdurio vesicular; Murmurio broncovesicular;
Respiracdao laringotraqueal. J& os patoldgicos sdao roncos, estertores, sibilos, creptantes,
subcrepitantes e estridor.

e) ERRADA. A ausculta é primeiro para que a percussao e a palpacdo nao influenciem nos sons
abdominais.

Alternativa: B.

8. Ano: 2018 Banca: CESPE Orgdo: EBSERH

Julgue o seguinte item, a respeito do processo de trabalho do enfermeiro na assisténcia a
saude.

Os erros mais comuns no raciocinio diagndstico do enfermeiro sao: definicao do problema a
partir de dados insuficientes, ideia preconcebida quanto a resposta da pessoa examinada,
omissao de pista significativa e identificacdo de apenas um sintoma ou uma pista como
diagnéstico.

Resposta

O raciocinio clinico para o diagndstico necessita de uma coleta de dados de qualidade, com
dados suficientes, focada, sem preconceitos do avaliador.

Alternativa: Certa.

9. Ano: 2012 Banca: FCC Orgdo: TRT - 62 Regido (PE)

Com base na Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem - SAE, as informacdes de que o
trabalhador é portador de colostomia e que recusou-se a receber orientacdes sobre o
autocuidado na troca da bolsa coletora estao descritas, respectivamente, em

a) anotacao de enfermagem e exame fisico.

b) prescricdo de enfermagem e evolu¢ao médica.

c) evolucao médica e exame fisico.

d) prescricdo médica e histérico de enfermagem.

e) histdrico de enfermagem e anotacao de enfermagem.
Resposta

E uma informacao que foi coletada. Primeiro que é portador da colostomia, logo, constante no
histérico de enfermagem. Segundo, que se recusou a receber orientagdes, logo, constante na
anotacdo de enfermagem.
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Alternativa: E.

10. Ano: 2013 Banca: FCC Orgdo: TRT - 52 Regido (BA)

Durante a consulta de enfermagem, o enfermeiro identificou que no paciente X a necessidade
gregaria esta afetada. Esse termo gregario diz respeito a necessidade psicossocial do individuo
em

a) aparentar uma autoimagem de individuo saudavel.

b) sentir-se protegido, sem ameacas de ordem fisica, psiquica ou social.

c) agregar conhecimentos que estimulem a ambicado para ascender social e profissionalmente.

d) ser aceito e respeitado por outras pessoas, com suas qualidades e defeitos.

e) conviver, participar e integrar-se com outras pessoas, ou seja, de viver em grupo.
Resposta

Quer dizer: tendéncia de agregacao, necessidade de viver em grupo.

Alternativa: E.

11. Ano: 2017 Banca: UFES Org3o: UFES

Sobre o Processo de Enfermagem, previsto pela Resolugcdo n? 358, de 2009, do Conselho
Federal de Enfermagem, é INCORRETO afirmar:

a)O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes: histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacao e avaliagao.

b)Quando realizado em instituicGes prestadoras de servicos ambulatoriais de salude, em
domicilios, em escolas e em associacdes comunitarias, o Processo de Saude de Enfermagem
corresponde ao que usualmente é denominado, nesses ambientes, Consulta de Enfermagem.

c)O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos
os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem.

d)O Processo de Enfermagem deve estar baseado em uma terminologia de enfermagem que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o
planejamento das a¢des ou as intervengdes de enfermagem e que fornega a base para a
avaliacao dos resultados de enfermagem alcangados.
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e)O técnico de enfermagem e o auxiliar de enfermagem participam da execug¢ao do Processo
de Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisao e a orientagao do enfermeiro.

Resposta

O erro esta em dizer que o Processo de Enfermagem esta baseado em uma terminologia de
enfermagem, visto que o correto seria “baseado em um suporte tedrico”.

Alternativa: D.

12. Ano: 2013 Banca: 2017 Orgdo: TRT 52 REGIAO

De acordo com a Resolugcdo COFEN358/2009, a execugdo do processo de enfermagem deve
ser:

a) registrada formalmente, envolvendo, dentre outros, um resumo dos dados coletados sobre
a pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca.

b) anotada em impresso proprio, contendo a justificativa das acdes de enfermagem nao
realizadas e com registro opcional das intervenc¢des de enfermagem realizadas.

c) anotada opcionalmente, contendo, dentre outros, os resultados alcancados como
consequéncia das acdes ou intervengdes de enfermagem realizadas.

d) transmitida verbalmente, quanto ao histdrico e diagndstico de enfermagem, e o registro em
impresso proprio esta restrita as intervengdes de enfermagem realizadas.

e) anotada, obrigatoriamente em meio eletronico, a partir de 1 de junho de 2014.
Resposta

O registro das fases do Processo de Enfermagem é obrigatdrio, seja manual, ou por meio
eletrénico e envolve dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana.

Alternativa: A.

13.  Ano: 2016 Banca: FCC Orgdo: TRT 202 REGIAO

De acordo com a Taxonomia Il da NANDA | (2015-2017), os diagndsticos de risco foram
modificados e eliminado a palavra “risco” da defini¢ao, agora substituida pela palavra:

a) Vulnerabilidade
b) Exposicdo
c) Sensibilidade

d) Propensao
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e) Fragilidade
Resposta

A palavra “Vulnerabilidade” veio substituir a palavra “Risco” para classificar diagnosticos
potenciais.

Alternativa: A.

14. Ano: 2017 Banca: CESGRANRIO Org3o: PETROBRAS

O processo de enfermagem é um método que fornece estrutura para a tomada de decisdo
durante a assisténcia de enfermagem, tornando-a menos intuitiva, exigindo a aplicacao
sistematica do conhecimento em situac¢des especificas.

O estabelecimento de prioridades para os problemas diagnosticados e a fixacao de resultado
corresponde a fase:

a) do planejamento
b) da avaliacao

c) da implementacao
d) da investigacao

e) diagnéstica.
Resposta

Apds definir os diagndsticos de enfermagem, elenca-se os prioritdrios e utiliza-os para o
PLANEJAMENTO da assisténcia a ser prestada.

Alternativa: A

15. Ano: 2017 Banca: INSTITUTO AOCP Org3o: EBSERH

Paciente, 78 anos, sexo feminino, internada no setor de clinica médica, apds a avaliacdao do
enfermeiro, recebe o seguinte diagndstico de enfermagem: “integridade tissular prejudicada,
relacionada a imobilizacao fisica de circulacdo alterada evidenciada por ferida com area de
solapamento de 8cm na regido trocantérica direita”. O diagndstico realizado pelo enfermeiro
corresponde, na NANDA, ao dominio:

a) nutricao.

b) conforto.

c) seguranca / protecgdo.
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d) enfrentamento / tolerancia ao estresse.
e) eliminagao e troca.
Resposta

Pessoal, decorar todos os dominios &, realmente, impossivel. O segredo é ir fazendo exercicios
para relacionar o que a banca mais cobra:

Dominio 11. Seguranca/Protecdo
- Risco de infeccao

- Risco de aspiragao

- Risco de choque

- Dentigado prejudicada

- Risco de integridade da pele prejudicada
- Integridade tissular prejudicada
- Risco de quedas

- Risco de ulcera por pressao

- Automutilagao

- Risco de automutilagao

(etc...)

Alternativa: C

16. Ano: 2015 Banca: FCC Orgdo: TRT 32 REGIAO/2015

Na fase de planejamento, os resultados esperados constituem um componente essencial na
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. No caso de o enfermeiro avaliar que os
resultados esperados ndao estao sendo alcancados, deve-se:

a) alterar a prescricdo de enfermagem, o prazo estabelecido e rever a intervencdo de
enfermagem

b) reavaliar os diagndsticos de enfermagem e rever os prazos estipulados e os cuidados
prescritos.

c) avaliar os fatores relacionados, fixar novos prazos e estabelecer os fatores de risco.

d) analisar o diagndstico situacional, rever os fatores condicionantes da padronizacdo dos
resultados.
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e) refazer a classificagao da intervencdao de enfermagem, rever o eixo de julgamento e a
validagdo de critérios.

Resposta

Quando os resultados nao sao os esperados, a reavaliacdo do processo de enfermagem deve
reiniciar-se desde o diagnodstico até a implementacao.

Alternativa: B

17. Ano: 2015 Banca: FCC Orgdo: TRT 32 REGIAO

Para elaborar o planejamento da assisténcia de enfermagem do paciente, o enfermeiro deve
iniciar pela priorizacao:

a) dos diagndsticos médicos relacionados com o equilibrio hemodinamico.

b) dos resultados médicos alcangados relacionados com a rea¢cao humana identificada.
c) dos diagndsticos de enfermagem que foram estabelecidos.

d) das execug¢des dos cuidados de enfermagem menos complexos.

e) das condicdes latentes relacionadas a multiplicidade de defesas e a mobilidade das falhas
nas teorias de enfermagem.

Resposta

O planejamento é a terceira fase do Processo de Enfermagem e se baseia nos Diagndsticos de
Enfermagem levantados apds a Coleta de dados.

Alternativa: C.

18. Ano: 2016 Banca: CESGRANRIO Orgido: UNIRIO

Ha diversos sistemas de classificacdo de conceitos para a sistematizacdao da assisténcia de
enfermagem disponiveis na literatura e utilizados na pratica. Qual modelo conceitual considera
que as situagOes de interesse para a enfermagem sdo respostas que as pessoas, 0s grupos ou
as comunidades apresentam aos problemas de salde ou aos processos de vida?

a) NIC
b) NOC
c) CIPE
d) NANDA
e) CIPESC
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Resposta

As respostas mencionadas no enunciado dardao suporte para a definicdo dos diagndsticos de
enfermagem e o modelo conceitual para tal é a NANDA.

NANDA - Diagndstico de Enfermagem

NIC — Classificacao das Intervencdes de Enfermagem

NOC — Classificacao dos Resultados de Enfermagem

CIPE - Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem

CIPESC - Classificagao Internacional das Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva

Alternativa: D.

Para complementar, é bom saber que as trés classificacdes (NANDA, NIC e NOC), visto que,
apesar em pequena quantidade e esporadicamente, pode aparecer na sua prova. Foram
planejadas para serem utilizadas individualmente ou em conjunto, a fim de colaborar nas
etapas do Processo de Enfermagem.

A Classificacao das Interveng¢des de Enfermagem (NIC) — uma classificacao abrangente e
padronizada das INTERVENCOES de enfermagem, publicada pela primeira vez em 1992.
Diferente dos diagndsticos de enfermagem ou resultados de paciente, em que o foco da
atencao reside no paciente, as intervenc¢des de enfermagem enfocam o comportamento de
enfermagem — as acdes de enfermagem que auxiliam o paciente a progredir em direcao ao
resultado desejado.

Uma intervencao é definida como: Qualquer tratamento que, baseado em
julgamento e conhecimento clinico, um enfermeiro ponha em pratica para
intensificar os resultados do paciente/cliente. As intervencdes de
enfermagem incluem tanto a assisténcia direta como a indireta; as
assisténcias voltadas para individuos, familias e comunidade; e a assisténcia
prestada em tratamentos iniciados pelo enfermeiro, médico e outro
prestador.
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A classificacao da NIC consiste em um nome de identificacao, uma definicao, um conjunto
de acdes e principios constituintes da prestacdao da intervencdao e uma pequena lista de
leituras sugeridas, sobre conhecimentos pertinentes.

o O FIQUE
% ATENTO!

A Classificacao das Intervencoes de Enfermagem (NIC) foi elaborada por oito razdes:

Razao 1: Padronizacao da nomenclatura dos tratamentos de enfermagem.

Razao 2: Expansao do conhecimento de enfermagem acerca dos diagndsticos, das
intervencgdes e dos resultados.

Razdo 3: Desenvolvimento de sistemas de informacdo de enfermagem e de
assisténcia a saude.

Razao 4: Ensino da tomada de decisOes aos estudantes de enfermagem.

Razao 5: Determinacao dos custos dos servicos de enfermagem.

Razao 6: Planeamento de recursos necessarios para a pratica de enfermagem.
Razdo 7: Criacdo de uma linguagem que transmita as funcdes do enfermeiro.
Razdo 8: Articulagdo com os sistemas de classificacao de outros técnicos de saude.

Denominada de NOC ou Classificacao dos resultados de enfermagem. Tem como
objetivo definir intervencdes de RESULTADOS, de forma a facilitar a sua utilizacdo e a
avaliar os efeitos dos cuidados como parte dos cuidados de saude.

Na taxonomia NOC os RE nao sao enunciados como metas, objetivos ou resultados
esperados. Eles sdo obtidos a partir do acompanhamento dos indicadores e valores
contidos em dada um deles durante a avaliacdo do paciente, afim de que esses
resultados possam ser documentados e monitorados ao longo do tempo estabelecido
como intervalo de reavaliagao.

S6 para contextualizar, veja a tabela exemplo abaixo:
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LIGACOES NOC-NIC PARA ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Intervencoes Sugeridas

Resultado

Intervencoes Principais

Autocuidado: Atividades

daVida Diaria (AVD)

Definigao:

Capacidade de desempenhar
as tarefas fisicas mais
basicas e as atividades
de cuidado pessoal, de
forma independente,
com ou sem dispositivos
auxiliares

Cognicao

Definigao:

Capacidade de executar
processos mentais
complexos

Comunicacao

Definigao:

Recepcao, interpretacéo e
expressaoc de mensagens
faladas, escritas e nao
verbais

Continéncia Intestinal

Definicao:

Controle da passagem de
fezes do intestino

Assisténcia no
Autocuidado

Controle de Edema
Cerebral

Promogao da Perfusao
Cerebral

Monitoracao Neurologica

Melhora da Comunicagao:

Déficit da Fala

Controle Intestinal

Assisténcia no
Autocuidado: Uso de
Vaso Sanitario

Assisténcia no
Autocuidado:
Banho/Higiene

Assisténcia no Auto-
-cuidado: Vestir/
Arrumar-se

Assisténcia no
Autocuidado:
Alimentacao

Reducao da
Ansiedade

Controle do Delirio

Prevencao contra
Quedas

Escutar Ativamente
Reducao da
Ansiedade

Banho

Controle de
Constipagao/
Impactacao

Reducac da
Flatuléncia

Controle Hidrico

Assisténcia no
Autocuidado: Uso
de Vaso Sanitario

Assisténcia no
Autocuidado:
Transferéncias

Treinamento da
Memaria

Orientacao para a
Realidade

Protecao dos
Direitos do
Paciente

Encaminhamento

Administracao de
Medicamentos:
Oral

Administragao de
Medicamentos:
Retal

Supervisao da Pele

Outra sigla famosa no contexto Processo de Enfermagem é a Classificagao Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE). Trata-se de uma terminologia padronizada,

ampla e complexa, que representa o dominio da pratica da enfermagem no ambito

mundial. E, também, considerada uma tecnologia de informacdo, pois proporciona a

coleta, o armazenamento e a analise de dados de enfermagem em uma variedade de

cenarios, linguagens e regioes geograficas, no ambito mundial, contribuindo para que a

pratica dos profissionais da enfermagem seja eficaz e, sobretudo, se torne visivel no

conjunto de dados sobre saude e reconhecida pela sociedade.

y
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Seu eixo consiste nos seguintes itens:

mFoco: drea de atencdo que é relevante para a Enfermagem (exemplos: dor, sem-
abrigo, elimina¢do, esperanca de vida ou conhecimentos).

mJuizo/Julgamento: opinido clinica ou determinagdo relativamente ao foco da pratica
de Enfermagem (exemplos: nivel decrescente, risco, melhorado, interrompido ou
anémalo).

mCliente: sujeito a quem o diagndstico se refere e que é o beneficidrio da intervencao
(exemplos: recém-nascido, prestador de cuidados, familia ou comunidade).

mAcdo: processo intencional aplicado a um cliente (exemplos: educar, mudar,
administrar oumonitorizar).

mRecursos: forma ou método de concretizar uma intervencado (exemplos: ligadura ou
técnica de treino vesical).

mlLocalizagdo: orientacdao anatémica ou espacial de um diagndstico ou intervengao
(exemplos: posterior, abdédmen, escola ou centro de satde na comunidade).

mTempo: o ponto, periodo, instancia, intervalo ou duracao de uma ocorréncia
(exemplos: admissdo, nascimento ou crénico).

Nesta perspectiva a CIPE tem por objetivo:

v Estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de Enfermagem, de forma a
melhorar a comunicacdo entre os enfermeiros e a equipe multidisciplinar;

v Representar os conceitos utilizados nas praticas locais, independente dos idiomas e areas
de especialidade;

v Descrever os cuidados de Enfermagem prestados as pessoas (individuos, familias e
comunidades) a nivel mundial;

v Permitir comparacdes de dados de Enfermagem entre populacdes de pacientes, contextos,
areas geograficas e tempo;

v/ Estimular a investigacdo em Enfermagem através da relacdo como os dados disponiveis
nos sistemas de informacdao em Enfermagem e da saude;

v Fornecer dados sobre a pratica de Enfermagem de forma a influenciar a formacdo de
enfermeiros e a politica de saude €;
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V' Projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes, prestacdo do cuidado de
Enfermagem, utilizacao de recursos e resultados do cuidado de Enfermagem.

Através dos objetivos, a CIPE é capaz de proporcionar a comunica¢cao entre os pares,
comparar os dados de enfermagem entre os diferentes contextos, auxiliar na tomada de
decisao do profissional, no raciocinio clinico do enfermeiro, no desenvolvimento de politicas
publicas de saude, na geracdao de novos conhecimentos, na promoc¢ao de um cuidado
qualificado e na garantia de mais instrumentos para a seguranga do paciente.

(24

QUESTOES
‘ COMENTADAS

19. Ano: 2018 Banca: COPEVE-UFAL Orgdo: UFAL

A CIPE® é uma das classificagdes utilizadas para operacionalizar o processo de enfermagem na
sistematizacdo da assisténcia, sendo reconhecida internacionalmente por nomear, classificar e
associar fendmenos proéprios do cuidado de enfermagem. Em quantos eixos relacionados ao
processo de enfermagem a CIPE® é estruturada?

a) 2 — Foco; Cliente.

b) 3 — Localizagdo; Tempo; Cliente.

c) 4 — Julgamento; Acao; Tempo; Cliente.

d) 5 — Foco; Acao; Localizacao; Tempo; Cliente.

e) 7 — Foco; Julgamento; Acdo; Localizacao; Meios; Tempo; Cliente.
Resposta

Vimos acima que a estrutura da CIPE, consiste em 7 itens: Foco; Julgamento; A¢ao; Localizacao;
Meios; Tempo; Cliente.

Alternativa: E.

20. Ano: 2018 Banca: CESPE Orgdo: EBSERH

Julgue o seguinte item, a respeito do processo de trabalho do enfermeiro na assisténcia a
saude.

As trés classificagdes de enfermagem — NANDA, NIC e NOC — foram planejadas para serem
utilizadas apenas individualmente, a fim de colaborar nas etapas do processo de enfermagem,
que sao o diagndstico, o planejamento, a implementagao e a avaliagao.

.a-”’fﬂf
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Resposta

Totalmente errada, visto que as classificacdes de enfermagem foram criadas para uso em
conjunto e coerente e as etapas do processo de enfermagem sao: coleta de dados, diagndstico,
prescricao, implementacao e avaliacao.

Alternativa: Errada.

21. Ano: 2015 Banca: CETRO Orgdo: AMAZUL

O Processo de Saude de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico,
em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre cuidado profissional de
enfermagem, como instituicdes prestadoras de servigcos de internacao hospitalar, instituicdoes
prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associacdes comunitarias,
fabricas, entre outros. Quando realizado em instituicdes prestadoras de servicos ambulatoriais
de saude, domicilios, escolas, associacdes comunitdrias, entre outros, o Processo de Saude de
Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como

a) Classificagao de Enfermagem.

b) Promogao de Enfermagem.

c¢) Plano de Enfermagem.

d) Intervencdes de Enfermagem.

e) Consulta de Enfermagem
Resposta

Conforme a Resolu¢cdo COREN/SP 358/2009, quando realizado em instituicdes prestadoras de
servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associacdes comunitarias, entre outros,
o Processo de Saude de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de Enfermagem.

Alternativa: E.

Manual ou eletronico, as anotacdes e registros de enfermagem sao escritos no
prontuario do paciente.

A resolucdo CFM 1.638/2002 define o prontuario como “documento Unico constituido de um
conjunto de informacgdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
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carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdao entre os membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo”.

As Anotacdoes de Enfermagem fornecem dados que irdo subsidiar o enfermeiro no
estabelecimento do plano de cuidados / prescricdo de enfermagem; suporte para analise
reflexiva dos cuidados ministrados; respectivas respostas do paciente e resultados esperados
e desenvolvimento da Evolucdao de Enfermagem.

Assim, a Anotacao de Enfermagem é fundamental para o desenvolvimento da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE — Resolucdo Cofen n. 358/2009), pois é fonte de
informacdes essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia.

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

1 Devem ser precedidas de:

[ DATA E HORA ] [ ASSINATURA ] [ COREN* ]

Conforme Artigo 52 da Resolugdo Cofen 545/2017 determina o uso do carimbo OBRIGATORIO

Art. 12 Ficam adotadas as normas contidas nesta Resolu¢do para a anotacdo e o uso do
numero de inscricdo, ou autorizacao, nos Conselhos Regionais, pelos integrantes das varias
categorias compreendidas nos servigcos de Enfermagem.

Art. 22 A anotag¢ao do numero de inscricao dos profissionais de Enfermagem é feita com a
sigla do Coren, acompanhada da sigla da Unidade da Federacdao onde esta sediado o Conselho
Regional, seguida do nimero de inscricdo, separados todos os elementos por hifen.

§ 12 Os dados contidos no artigo segundo deverdao constar do carimbo do profissional,
pessoal e intransferivel;

§ 22 Em ambos os casos descritos no paragrafo anterior, o profissional deverd apor sua
assinatura sobre os dados descritos ou rubrica.
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Art. 32 As categorias profissionais de enfermagem deverao ser indicadas pelas seguintes
siglas:

a) ENF, para Enfermeiro;

b) OBST, para Obstetriz.

c¢) TE, para Técnico de Enfermagem;
d) AE, para Auxiliar de Enfermagem, e
e) PAR, para Parteira.

Art. 42 A anotacao do numero de autorizacdo é feita com a sigla AUT seguida da sigla da
Unidade da Federacao onde estd sediado o Conselho Regional e do nimero da autorizacao,
separadas as siglas por barra e o niumero por hifen.

Paragrafo unico A categoria referida neste artigo é o Atendente de Enfermagem, que é
indicado pela sigla AT.

Art. 52 E obrigatdrio o uso do carimbo, pelo profissional de Enfermagem nos seguintes casos:

I —em recibos relativos a percepcao de honorarios, vencimentos e salarios decorrentes do
exercicio profissional;

Il —em requerimentos ou quaisquer peticdes dirigidas as autoridades da Autarquia e as
autoridades em geral, em fung¢ao do exercicio de atividades profissionais; e,

lll —em todo documento firmado, quando do exercicio profissional, em cumprimento ao
Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

2. Observar e anotar como o paciente chegou:

a) Procedéncia do paciente (residéncia, pronto - socorro, transferéncia de outra instituicao
ou outro setor intra-hospitalar);

b) Acompanhante (familiar, vizinho, amigo, profissional de saude);

c) Condic¢Oes de locomocao (deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca, etc.);

3. Observar e anotar as condi¢oes gerais do paciente:
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a) Nivel de consciéncia;

b) Humor e atitude;

c) Higiene pessoal;

d) Estado nutricional;

e) Coloracao da pele;

f) Dispositivos em uso. Ex.: Jelco, sondas, curativos.

g) Queixas do paciente (tudo o que ele refere, dados informados pela familia ou responsavel);

4. Anotar orientacdes efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum, coleta de exames,
insercdo venosa, etc.;

5. Dados do Exame Fisico;

6. Cuidados realizados;

7. Intercorréncias;

8. Efetuar as anotagdes imediatamente apds a prestacdo do cuidado;

9. Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

10. N3o é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;

11. Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas;

12. Conter sempre observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja
padronizados, de rotina e especificos;

13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
intercorréncias, sinais e sintomas observados;

14. Devem ser registradas apos o cuidado prestado, orientacao fornecida ou informacao
obtida;

15. Devem priorizar a descricao de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm, etc.),
guantidade (ml, |, etc.), coloracao e forma;
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16. Ndo conter termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);
17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

18. Devem ser referentes aos dados simples, que ndao requeiram maior aprofundamento

cientifico.
O

Assim, pode-se resumidamente evidenciar que as Anotacdoes de Enfermagem
deverao ser referentes a:

* Todos os cuidados prestados — incluindo o atendimento as prescricdes de enfermagem e
médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de seguranca adotadas,
encaminhamentos ou transferéncia de setor, entre outros;

* Sinais e sintomas — todos os identificados por meio da simples observacao e os referidos
pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser registrados pontualmente, ou seja, os
valores exatos aferidos, e nunca utilizar somente os termos “normotenso, normocardico etc.”
e Intercorréncias — incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas adotadas;

¢ Respostas dos pacientes as acdes realizadas.

O registro deve conter subsidios para permitir a continuidade do planejamento dos
cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento assistencial da equipe

multiprofissional.
@- ESCLARECENDO

Diretrizes para qualquer anotagdo / registro

PRECISAO A informacdo deve ser exata, com dados subjetivos ou objetivos claramente
discriminados. Além disso, é imprescindivel fazer a distingao se a informacao registrada foi
observada no paciente ou relatada por ele. Usar grafia correta, bem como somente
abreviacdes e simbolos aceitos pela instituicao, de modo a garantir a interpretacao precisa e
adequada da informagao.

CONCISAO Fornecer as informacdes reais e essenciais em uma anota¢do. Uma anotac3do curta
e bem redigida é mais facilmente assimilada do que uma longa e irrelevante. EFICACIA Os
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registros devem conter informagdes completas e pertinentes para a continuidade da
assisténcia ou para condutas a serem tomadas.

ATUALIZACAO A demora na anotacdo de uma informacdo importante pode resultar em
omissOes graves e atrasos no atendimento ao paciente. As decisdes e condutas sobre a
assisténcia e os cuidados de um paciente sao baseadas em informacdes atuais. Sempre
anotar em prontudrio, logo apds a realizacdo do procedimento, atendimento, observacao ou
encaminhamento.

ORGANIZAGCAO Registrar todas as informacdes em formato adequado e em ordem
cronoldgica.

CONFIDENCIALIDADE As informacdes sobre um cliente s6 deverao ser transmitidas mediante
o entendimento de que tais dados nao serdo divulgados a pessoas ndao autorizadas. A lei
protege as informacgdes sobre um cliente que esteja sob cuidados profissionais de saude. O
profissional de enfermagem é obrigado por lei e pela ética a manter confidencialidade de
gualquer informacao relacionada a doenca e ao tratamento do cliente.

Decorou?

e PRECISAO

e CONCISAO

e ATUALIZACAO

e ORGANIZACAO

e CONFIDENCIALIDADE

RESOLUGCAO COFEN N2 429/2012

Dispde sobre o registro das a¢des profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte - tradicional ou
eletronico
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Art. 12 E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar, no prontudrio
do paciente e em outros documentos préprios da area, seja em meio de suporte tradicional
(papel) ou eletronico, as informacgdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento
dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a qualidade da
assisténcia.

Art. 22 Relativo ao processo de cuidar, e em atenc¢do ao disposto na Resolugdo n? 358/2009,
deve ser registrado no prontudrio do paciente:

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

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

c) as acoes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de enfermagem
identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das a¢des ou intervengdes de enfermagem
realizadas.

Art. 32 Relativo ao gerenciamento dos processos de trabalho, devem ser registradas, em
documentos préoprios da Enfermagem, as informagdes imprescindiveis sobre as condi¢des
ambientais e recursos humanos e materiais, visando a producao de um resultado esperado —
um cuidado de Enfermagem digno, sensivel, competente e resolutivo.

Art. 42 Caso a instituicao ou servico de saude adote o sistema de registro eletronico, mas
nao tenha providenciado, em aten¢dao as normas de seguranga, a assinatura digital dos
profissionais, deve-se fazer a impressao dos documentos a que se refere esta Resolugao,
para guarda e manuseio por quem de direito.

§ 12 O termo assinatura digital refere-se a uma tecnologia que permite garantir a integridade
e autenticidade de arquivos eletronicos, e que é tipicamente tratada como analoga a
assinatura fisica em papel. Difere de assinatura eletrénica, que nao tem valor legal por si s,
pois se refere a qualquer mecanismo eletronico para identificar o remetente de uma
mensagem eletrénica, seja por meio de escaneamento de uma assinatura, identificacdao por
impressao digital ou simples escrita do nome completo.

§ 22 A coépia impressa dos documentos a que se refere o caput deste artigo deve,
obrigatoriamente, conter identificacdao profissional e a assinatura do responsavel pela
anotacao.
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Art. 52 Cabe aos Conselhos Regionais adotar as medidas necessarias ao cumprimento desta
Resolucao.

ANOTACAO X EVOLUCAO

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n. 358/2009 considera que a SAE
deve ser realizada de modo deliberado e sua implementacao ocorrer em todos os
ambientes em que seja realizado o cuidado profissional de enfermagem, seja na
atencdo primaria, secundaria e tercidria, e desenvolvida em instituicao publica ou
privada.

No art. 22 dessa Resolugdo destacam-se as cinco (5) etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes, a saber:

| — Coleta de dados de enfermagem (Histdrico de enfermagem);
Il — Diagnéstico de enfermagem;

[Il — Planejamento de Enfermagem;

IV — Implementacao;

V — Avaliacao de Enfermagem.

No art. 42 da Resolugdo Cofen n. 358/2009, verifica-se o seguinte enunciado:

“Ao Enfermeiro, observadas as disposicoes da Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986, e do
Decreto n. 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbe a lideranca na
execucao e avaliacdo do Processo de Enfermagem, de modo a alcancar os resultados de
enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagndstico de enfermagem acerca
das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doenca, bem como a prescricdao das a¢des ou intervencdes de enfermagem a serem
realizadas, face a essas respostas”.
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Ja o art. 62 referéncia que a execu¢dao do Processo de Enfermagem deve ser registrada
formalmente, envolvendo:

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

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

c. as acOes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de enfermagem
identificados;

d. os resultados alcancados como consequéncia das a¢des ou intervengdes de enfermagem
realizadas.

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Este processo representa o instrumento de trabalho do enfermeiro com objetivo de
identificacao das necessidades do paciente apresentando uma proposta ao seu atendimento
e cuidado, direcionando a Equipe de Enfermagem nas acdes a serem realizadas. A Evolucao
de Enfermagem é um dos componentes do Processo de Enfermagem.

Trata-se de um processo que representa desenvolvimento de um estado a outro. Para
efetuar a Evolugao, o enfermeiro necessita reunir dados sobre as condi¢des anterior e atuais
do paciente e familia para, mediante analise, emitir um julgamento; mudancas para piora ou
melhora do quadro, manutencao das situacdes ou surgimento de novos problemas.

O enfermeiro, ao aplicar o Processo de Enfermagem como instrumento para orientar a
documentacdo clinica, busca o desenvolvimento de uma prdatica sistematica, inter-
relacionada, organizada com base em passos preestabelecidos e que possibilite prestar
cuidado individualizado ao paciente.
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Regras gerais: A Evolugao de enfermagem é uma atribuicao privativa do enfermeiro, além
de se constituir em um dever, de acordo com o Cédigo de Etica e demais legislagdes
pertinentes.

Para ser considerado um documento legal é necessario:

e Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internacao, diagndstico de enfermagem,
assinatura e numero do Coren;
e Discriminar, sequencialmente, o estado geral, considerando: neuroldgico, respiratoério,
circulatério, digestivo, nutricional, locomotor e geniturinario;
* Procedimentos invasivos, considerando: entubac¢des orotraqueais, traqueostomias,
sondagens nasogastrica e enterais, cateterizagdes venosas, drenos, cateteres;
e Cuidados prestados aos pacientes, considerando: higienizacdes, aspiracdes, curativos, troca
de drenos, cateteres e sondas, mudancas de decubito, apoio psicoldgico e outros;
e Descricdo das eliminagdes considerando: secre¢des traqueais, orais e de lesdes, débitos
gastricos de drenos, de ostomias, fezes e diurese, quanto ao tipo, consisténcia, odor e
coloragao;
¢ Deve ser realizada diariamente;
e A Evolugao deve ser realizada referindo-se as ultimas 24 horas, baseando-se nas respostas
diante das intervencdes preestabelecidas por meio da prescricao de enfermagem, bem como
guanto aos protocolos em que o paciente esta inserido, mantido ou sendo excluido;
* Deve ser refeita, em parte ou totalmente na vigéncia de alteracdao no estado do paciente,
devendo indicar o horario de sua alteracao;
* Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os problemas
a serem abordados nas 24 horas subsequentes;
* Deve constar os problemas novos identificados;
e Utilizar-se de linguagem clara, concisa e exata, com auséncia de cdédigos pessoais e
abreviaturas desconhecidas.

4

QUESTOES

COMENTADAS
22. Ano: 2018 Banca: FCC Orgdo: TRT - 152 Regido (SP)

Com relacdo a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, considerando as atribuicdes de
cada categoria profissional de enfermagem, compete ao técnico de enfermagem, realizar

a) a prescricdo de enfermagem, na auséncia do enfermeiro.

b) o exame fisico.
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c) a anotagao de enfermagem.

d) a consulta de enfermagem.

e) a evolucdo de enfermagem dos pacientes de menor complexidade
Resposta

O técnico de enfermagem realiza as anota¢des de enfermagem pertinentes aos cuidados
prestados e demais observacdes e alteragdes nas respostas dos pacientes.

As demais alternativas sao atribui¢cdes do enfermeiro.

Alternativa: C

23.  Ano: 2018 Banca: CESGRANRIO Orgdo: Petrobras

O registro da execucdo do Processo de Enfermagem envolve
a) a assinatura do médico envolvido no tratamento
b) a denominacdo do responsavel técnico junto ao Conselho Federal de Enfermagem
c) a identificacdao das chefias setoriais envolvidas
d) a identificacdo da teoria de enfermagem que foi implementada
e) os resultados das acbes ou intervencdes de enfermagem realizadas
Resposta
Art. 62 A execucado do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo:

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

*os diagnodsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca;

*as acoes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de enfermagem
identificados;

*0s resultados alcangados como consequéncia das agdes ou interveng¢des de enfermagem
realizadas.

Alternativa: D.

24. Ano: 2015 Banca: CONSULPLAN Orgdo: HOB

Acerca dos registros dos profissionais de enfermagem, é correto afirmar que
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a) os efetuados pela equipe de enfermagem tém como finalidade exclusiva fornecer
informacgdes a todos os membros da equipe sobre a assisténcia prestada ao paciente.

b) a Constituicdo Federal, a Lei n? 7498/1986, a Resolugdo COFEN n? 311/2007, o Cédigo
Civil, o Codigo Penal e o Cédigo de Defesa do Consumidor sdao fundamentos legais para as
anotacdes de enfermagem.

c) a assinatura digital dos profissionais de enfermagem de instituicdes ou servicos de saude,
que adotam o sistema de registro eletronico, ndao tem valor legal, sendo necessdrias a
impressao e a assinatura do responsavel pela anotacao.

d) é dever e responsabilidade dos profissionais de enfermagem registrar as informacdes
inerentes ao processo de cuidar, necessarias para assegurar a continuidade e a qualidade da
assisténcia ficando as demais anotac¢des isentas de registro obrigatorio.

Resposta

a) ERRADA. Se retirar o “exclusiva” a alternativa fica aceitavel.
b) CERTA.

c) ERRADA. A assinatura digital é valida tanto quanto a digital.

d) ERRADA. Toda e qualquer acdao de enfermagem ou observacao que diz respeito ao paciente
pertinente ao processo de saude-doenca deve ser digna de registro.

Alternativa: B

25. Ano: 2016 Banca: PR-4 UFRJ Orgdo: UFRJ

A Resolugdo COFEN N2 514/16 aprovou o Guia de Recomendag¢des para Registros de
Enfermagem no Prontuario do Paciente e Outros Documentos de Enfermagem, o qual aponta
a anotacao de enfermagem como o registro elaborado por toda a equipe de enfermagem. Tem
como finalidade fornecer dados que subsidiardao o Enfermeiro no estabelecimento da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Durante a realizacdo de suas anotacdes,
o Técnico de Enfermagem devera registrar:

a) todos os cuidados prestados, antecedidos pela data e a hora de realizacado e finalizado com
a assinatura e a identificacdao do profissional, incluindo o nimero do COREN e o uso obrigatério
do carimbo.

b) todos os sinais e sintomas devem ser registrados, exclusivamente, utilizando termos
técnicos como normotenso, normocardico, entre outros e termos que deem conotagao de
valor: bem, mal, muito, pouco, entre outros.

c) todos os sinais e sintomas identificados por meio da simples observacdo, priorizando a
descricdo das caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, |,
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etc.), coloracdo e forma; assim como termos que deem conotagao de valor (bem, mal, muito,
pouco, etc.).

d) todos os cuidados prestados, o atendimento as prescricdes de enfermagem e médicas
cumpridas, além das medidas de seguranc¢a adotadas, encaminhamentos ou transferéncia de
setor realizadas.

e) ao final do plantdo, todos os sinais, sintomas, cuidados prestados, o atendimento as
prescricoes de enfermagem e médicas, as medidas de seguranca adotadas, além dos
encaminhamentos ou transferéncia de setor.

Resposta

Os registros incluem os mais diversos cuidados, encaminhamentos e demais medidas
pertinentes ao processo de cuidar.

Alternativa: D.

26. Ano: 2018 Banca: FCC Orgao: Prefeitura de Macapa — AP

A anotacao de enfermagem é uma fonte de informagdes essenciais para assegurar a
continuidade da assisténcia. O Conselho Federal de Enfermagem, objetivando nortear os
profissionais de Enfermagem para a pratica dos registros e garantir a qualidade das
informacdes, definiu algumas regras para a elaborac¢ao das Anota¢des de Enfermagem, entre
as quais consta que

a) os dados devem ter as referidas andlise e reflexao registradas.
b)o registro dos cuidados de enfermagem prestados, devem ser anotados em até 24 horas.
c) os termos de conotacao de valor devem, obrigatoriamente, ser utilizados.

d)os dados processados e contextualizados devem ser descritos, com a respectiva
complexidade.

e) o uso do carimbo pelos profissionais de enfermagem é facultativo.
Resposta

J4 a resolucgdo Cofen n? 545/2017 no Art. 52 E obrigatério o uso do carimbo, pelo profissional
de Enfermagem nos seguintes casos:

| - em recibos relativos a percepcdao de honordrios, vencimentos e salarios decorrentes do
exercicio profissional;

Il - em requerimentos ou quaisquer peticdes dirigidas as autoridades da Autarquia e as
autoridades em geral, em fun¢ao do exercicio de atividades profissionais; e,
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[l - em todo documento firmado, quando do exercicio profissional, em cumprimento ao Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Alternativa: E.

27. Ano: 2018 Banca: CESPE Orgdo: EBSERH

Julgue o item que se segue, acerca da sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem.

O registro formal de execucao do processo de enfermagem sera desnecessario quando o
trabalho for realizado somente pelo enfermeiro responsavel.

Resposta

Art. 12 O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em
todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem.

Alternativa: Errada

28. Ano: 2013 Banca: VUNESP Orgdo: IMESC

Algumas regras sao importantes para a elaboragao das anotacdes de enfermagem a serem
registradas pelo técnico de enfermagem, dentre as quais:

a) conter dados legiveis, completos, claros, concisos, objetivos, pontuais e cronoldgicos.

b) utilizar termos que expressem conotacdo de valor, como, por exemplo, bem, mal, muito,
pouco.

c) corrigir as rasuras com corretivos, deixar linhas em branco, mantendo espacos entre os
paragrafos.

d) incluir dados sobre exame fisico do paciente e resultados de exames laboratoriais.
e) indicar a data, hora e local ao final de cada registro.

Resposta

Lembrando:

Algumas regras sao importantes para a elaboracao das Anota¢des de Enfermagem, dentre as
quais:

» Deve ser precedida de data e hora, conter assinatura e identificacdo do profissional a o final
de cada registro;

Conhecimentos Especificos p/ SESAU-Recife (Enfermeiro - Diarista e Plantonista) - P6s-Edital

, www.estrategiaconcursos.com.br



Ligia Carvalheiro Fernandes
Aula 00

e N3o conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

e Conter observacgOes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados, de rotina
e especificos;

e Devem, ainda, constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescrito pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

e Devem priorizar a descricdao de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, m, etc.),
qguantidade (ml, I, etc.), coloracao e forma;

e N3o conter termos que deem conotacao de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);
e Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

e Devem ser referentes aos dados simples, que ndo requeiram maior aprofundamento
cientifico. Ndao é correto, por exemplo, o técnico ou auxiliar de enfermagem anotar dados
referentes ao exame fisico do paciente, como abdome distendido, timpanico; pupilas
isocoricas, etc., visto que, para a obtencao destes dados, é necessario ter realizado o exame
fisico prévio, que constitui acao privativa do enfermeiro.

Alternativa: A.

29. Ano: 2014 Banca: FUNRIO Orgio: IF-BA

Ao considerar o prontuario do paciente e outros documentos préprios da Enfermagem,
independente do meio de suporte — tradicional (papel) ou eletronico — como uma fonte de
informacgdes clinicas e administrativas para tomada de decisdo e como um meio de
comunicag¢ao compartilhado entre os profissionais da equipe de saude, o Conselho Federal de
Enfermagem definiu através da Resolugdo COFEN n2 429/2012 as seguintes normas para o
registro das a¢des profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos préprios
da enfermagem.

a) Quando contiver informacdes sobre doencas graves, o registro de enfermagem deve ser
supervisionado pela equipe médica.

b) O registro das a¢Ges de enfermagem no prontudrio do paciente sé podera ocorrer por
autorizacdo da dire¢cdo da unidade de saude.

c) E facultativo aos profissionais da Enfermagem registrar, no prontudrio do paciente e em
outros documentos proprios da drea, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou
eletrénico, as informagdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos
de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia.
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d) Caso ainstituicao ou servico de saude adote o sistema de registro eletrénico, mas nao tenha
providenciado, em ateng¢dao as normas de seguranca, a assinatura digital dos profissionais,
deve-se fazer a impressao dos documentos para guarda e manuseio por quem de direito.

e) Somente os enfermeiros estdo obrigados a registrar a assisténcia de enfermagem.
Resposta
RESOLUCAO COFEN N2 429/2012

Art. 42 Caso a instituicao ou servico de saude adote o sistema de registro eletrénico, mas nao
tenha providenciado, em atencdao as normas de seguranga, a assinatura digital dos
profissionais, deve-se fazer a impressao dos documentos a que se refere esta Resolucao, para
guarda e manuseio por quem de direito.

Alternativa: D.

30. Ano: 2017 Banca: FCM Orgdo: IF-R)

O registro das acdes profissionais, no prontuario do paciente e em outros documentos préprios
da enfermagem, como consta na Resolu¢dao COFEN n2. 429, de 30 de maio de 2012, deve

a)ser impresso em instituicdo que adota o sistema de registro eletronico com o uso de
assinatura digital.

b)ser redigido e mantido no sistema de registro eletrénico com assinatura eletrénica, sem
necessidade de impressao.

c)ser impresso e assinado pela enfermeira, estando sob sua responsabilidade todas as
anotacdes da equipe de saude.

d) conter o resumo dos dados coletados, os diagndsticos de enfermagem, as acdes e as
intervencdes de enfermagem realizadas e os resultados alcancados.

e) conter as informacgdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos
de trabalho, necessarias para o respaldo juridico da familia.

Resposta

Consta literalmente na Resolucdao do enunciado “conter o resumo dos dados coletados, os
diagnésticos de enfermagem, as acles e as intervencdes de enfermagem realizadas e os
resultados alcancados”.

Alternativa: D.
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ANAMNESE E EXAME FiSICO

EXAME CLINICO GERAL

O exame fisico geral é a primeira etapa do exame clinico e além de complementar a
anamnese (entrevista clinica), fornece uma visdo do paciente como um todo, nao
segmentada. E dividido em duas partes: qualitativo e quantitativo.

‘@©‘ NAOC
6 CONFUNDA!

— Exame clinico geral qualitativo
Nessa etapa iremos avaliar um aspecto mais subjetivo do paciente. Geralmente graduamos
as qualidades em graus, medidos de uma a quatro cruzes (Como por exemplo: “desidratado
+/4+".

a) Avalia¢ao do estado geral:

Avaliacdao subjetiva do que aparenta o paciente, em sua totalidade: nivel de consciéncia,
facies, fala, confusao mental, mobilidade, entre outros. O paciente pode estar em bom
estado geral (BEG), regular estado geral (REG) ou mau estado geral (MEG).

b) Avaliagao do grau de palidez:

Observar mucosa palpebral da conjuntiva, mucosa oral, leito ungueal e palma das maos. O
paciente pode estar corado (mais avermelhado) ou descorado. Caso se encontre descorado,
classificar o grau (em cruzes).

c) Avaliagdo do grau de hidratagao:

Observar umidificacao da mucosa oral, globo ocular e turgor da pele. O paciente pode estar
hidratado ou desidratado. Caso se encontre desidratado, classificar o grau (em cruzes).

d) Avaliagdao da presenca de ictericia:
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Observar coloracao da palma da mao, esclera e freio da lingua. A ictericia se caracteriza por
um tom amarelado nessas regides. O excesso de betacaroteno pode se assemelhar a
ictericia. Para diferenciar as duas condicOes, observe se o tom amarelado/alaranjado estd
presente apenas na pele (caroteno) ou também na esclera e freio lingual (ictericia). A esclera
de pacientes idosos e negros pode ter um tom amarronzado, devido a uma
hiperpigmentag¢ao normal observada neles. Esse tom é mais importante na por¢ao da esclera
gue fica exposta a luz.

Para facilitar a percepcao da presenca de ictericia, nestes pacientes, portanto, deve-se
observar a por¢ao da esclera que nao fica exposta normalmente a luz (de baixo da palpebra).
O paciente pode estar ictérico ou anictérico. Caso se encontre ictérico, classificar o grau (em
cruzes).

e) Avaliagao da presenga de cianose: Observar uma coloracao mais azulada no labio, leito
ungueal, e outras extremidades (cianose) que é indicativa de reducao da oxigenacao do
sangue ou de reducao da perfusao sanguinea. Entdo cuidado! O paciente pode estar com a
coloracao mais azulada por um hipoperfusdo sanguinea em razao de frio (cianose periférica
causada pela vasoconstricdo periférica induzida pelo frio), neste caso, tente esquentar a mao
do paciente e observar se melhora. O paciente pode estar ciandtico ou acianético.

f) Avaliacdao do padrao respiratdrio:

Observar se ha dificuldades para respirar ou se estd usando forca excessiva (uso de
musculatura acessoria) para inspirar. O paciente pode estar eupneico ou dispneico (com
dificuldades de respirar). Observar a frequéncia respiratdria (o paciente pode estar
bradpneico — “poucas inspiracdes”, ou taquipneico — “muitas inspiracdes”). Exemplo: um
paciente com esforco para respirar e com frequéncia respiratéria aumentada encontra-se
taquidispneico.

— Exame clinico geral quantitativo

Nessa etapa iremos avaliar aspectos mensuraveis do paciente. Como medidas de pressao
arterial, peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal, frequéncia cardiaca, pulsacao e
frequéncia respiratoria.

Estes procedimentos estao na aula de “FUNDAMENTOS!”.
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AGORA VAMOS POR PARTES, literalmente!
CABECA E PESCOCO

O exame fisico de cabeca e pescoco pode ser dividido de acordo com as estruturas
anatdémicas dessa regido.

Aqui vocé devera observar o tipo de rosto dos pacientes (facies). Existem
alguns muito famosos e que o padrdao pode levar a suspeita de algumas
doencas, como por exemplo: hipocraticas (aquele paciente
extremamente emagrecido), cushingoide (paciente com um face bem
arredondada, em lua cheia) e lupica (aquela que apresenta uma
vermelhiddao em forma de “borboleta”), veja alguns exemplos na. Além da
facies, notar se ha edema, paralisia muscular, movimentos involuntarios,
nodulos/tumores e outras lesdes e deformidades.

Além do edema e das alterac¢des de pilificacao, podemos observar queda
da palpebra superior (blefaroptose ou ptose palpebral), alteracdo do
globo ocular (exoftalmia: protrusdo, microftalmia: globo pequeno,
hipertelorismo: afastamento das cavidades orbitarias estrabismo,
nistagmo: movimentacao involuntaria, entre outras). Uma queixa
bastante comum é a perda da acuidade visual. Para avalid-la podemos
aplicar o teste de Snellen.

FACE

e MIOPIA
Problema: Dificuldade de enxergar de longe. O olho do miope é longo e a
imagem se forma antes da retina
Solugado: Usar as chamadas lentes concavas negativas, que fazem os raios
convergirem mais para tras, sobre a retina

e PRESBIOPIA
Ocorre em um processo natural de envelhecimento do corpo. O cristalino
€ uma estrutura semelhante a uma lente, que muda sua forma para
melhorar a focalizacdo das imagens, principalmente ao enxergar algo
préximo. Paraisso, ele € movido pelos musculos ciliares. Mas com o tempo
esses musculos passam a nao funcionar tdo bem e o cristalino nao se
adaptada mais da melhor forma a focalizacao da imagem. Como resultado,
a visao de perto acaba sendo prejudicada.

e HIPERMETROPIA

OLHOS
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OROSCOPIA

CADEIRAS

Problema: Dificuldade de enxergar de perto. O olho é pequeno e a
imagem se forma depois da retina

Solugao: Usar as chamadas lentes convexas positivas, que fazem os raios
convergirem a frente de novo, na retina.

Observar: labios, gengivas, dentes e lingua. Para examinar a garganta:
peca para o paciente dizer “- Aaahhh”. Pode ser necessario o uso de um
abaixador de lingua — pressionando o terco médio da lingua (ele ndo deve
ser colocado mais posteriormente, pois pode provocar reflexo de vomito
ou contracao da lingua). Note a presenca de alteracdes de coloracao,
secrecao e placas, que podem indicar processos infecciosos.

A palpacao de linfonodos deve ser feita fazendo movimentos circulares
com os dedos, movendo a pele sobre os linfonodos das principais cadeias.
Se perceber algum, note sua consisténcia, seu tamanho e verifique se esta
aderido a planos profundos, se ha fistula e confluéncias e se déi. Em geral,
linfonodos infecciosos sdao dolorosos, de consisténcia amolecida e ndo sao
aderidos a planos profundos; linfonodos metastaticos, em geral, sao
indolores crescem com o tempo e estao aderidos.

LINFONODAIS As cadeias a serem palpadas sao as seguintes:

TIREOIDE

©

o Submentoniana
Submandibular
Cervical anterior (anterior ao m. esternocleidomastoideo)
Cervical posterior (posterior ao m. esternocleidomastoideo)
Occipital
Pré-auricular
o Retroauricular
A tireoide pode ser examinada de 3 maneiras distintas:

O O O O O

1. Com o paciente de costas (abordagem posterior), fixe os polegares
sobre sua nuca e rodeie a mao e os dedos sobre o pescoco. O lobo
direito da tireoide é examinado com o indicador e médio da mao
esquerda, e vice-e-versa.

2. Com o paciente de frente (abordagem anterior), palpe a glandula com
os polegares e posicione os outros dedos sobre as fossas supra
claviculares.
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3. Na mesma posicdao da abordagem anterior, apenas com uma das maos,
palpe toda a area correspondente a glandula.
Apesar de situadas no pescoco, exame das cardtidas pode ser feito
juntamente com o Exame Cardiaco. Mas, em suma, deve-se atentar para
CAROTIDAE o fato de ingurgitamento da veia jugular interna (o paciente deve ficar em
VEIA decubito dorsal com elevacao da cabeceira a 459).
JUGULAR
Observe ao assumir essa posicao “surge uma grande veia no pescoco”
acima da linha do angulo de Louis.
&8
ESQUEMATIZANDO
PULMONAR

O exame pulmonar é dividido em inspecao (estatica e dinamica), palpacdo, percussao e
ausculta. No entanto, antes de iniciarmos a explanacao do exame, iremos fazer uma breve
explicacdao sobre a anatomia do sistema respiratadrio.

Para se realizar o exame do térax e dos pulmdes, o paciente deve estar preferencialmente
despido até a cintura e sentado. Além disso, o examinador, durante o exame, deve buscar
comparar duas regides simétricas do pulmao, pois isso permite encontrar alteracdes que
podem estar presentes em apenas um dos pulmdes.

INSPECAO: A inspec¢io pode ser dividida em duas partes: estatica e dinadmica.

ESTATICA

Basicamente devemos olhar a aparéncia do
térax. Se o paciente possui desvios da
coluna (escoliose — uma espécie de S; cifose
—uma espécie de corcunda; e lordose —uma
entrada aprofundada na coluna lombar).

www.estrategiaconcursos.com.br
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DINAMICA

A inspecdo dinamica visa a definir o padrao

respiratério do paciente, podendo
apresentar os seguintes padroes:
1. Eupneico: respiracdo normal sem

dificuldades e com frequéncia normal.
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Além disso, no exame estdtico, deve-se
observar a estrutura do esterno, das
costelas e das vértebras, pois isso pode ser
indicativo de certas alteragdes estruturais
como: o pectus excavatum (tdrax escavado
ou “térax de sapateiro”), no qual ha a
inversao da concavidade do esterno, ou o
térax em barril, que apresenta uma
retificacdo das colunas vertebrais e
elevacdao do esterno (térax comum em
enfisematosos).

2. Taquipnéia: respiracdao com frequéncia
aumentada.

3. Bradipnéia: respiracdo com frequéncia
diminuida.

PALPACAO: A realiza¢ido da palpacdo pode ser dividida em duas fases, sendo elas:

Expansibilidade:

Deve ser realizada no apice, na base e entre
elas.

Peca para o paciente realizar movimentos
inspiratorios e expiratdrios profundos,
devendo ambos lados estarem com
expansibilidade simétrica (as duas maos
devem fazer a mesma amplitude de
movimento). Deve-se repetir o processo
mais duas vezes até a base
(aproximadamente até a vértebra T12).
Procura-se com isso encontrar assimetrias
entre os campos pulmonares (direito ou
esquerdo) e entre os tercos pulmonares
(superior, médio e inferior).

PERCUSSAO:

www.estrategiaconcursos.com.br
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Frémito Toracovocal (FTV):

E como se define a vibracdo sentida quando
0 paciente emite um som estridente, como
quando requisitado a falar “33”. Isso é
importante, pois auxilia diagndstico de
processos patoldgicos, tais como derrame
pleural ou consolidagdes pulmonares.

Nos derrames, o frémito se encontra
diminuido devido ao fato de haver liquido
entre a pleura e o pulmao, dificultando a
propagacao do som até a parede tordcica,
enquanto que, nas consolidacdes (uma
espécie de “massa”’), ex.: pneumonia ou
tumor, o som encontra-se aumentado,
posto que o meio sélido da consolidacao
permite maior transmissibilidade por meio
da arvore bronquica.
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A percussdo deve ser realizada com a mao dominante, usando-se a falange distal (ponta do
dedo) do terceiro dedo sobre o segundo ou terceiro dedo da outra mdo, que deve estar
inteiramente em contato com a pele e com os dedos bem separados.

Vocé ira prosseguir batendo a falange contra os outros dedos realizando-se sempre a
comparagao entre os sons produzidos na por¢ao de um hemitérax com a do outro hemitérax

E possivel identificar quatro sons pulmonares (fique calmo, vocé sé conseguird diferenciar
com clareza quando tiver ouvido um som alterado e comparado com o normal.

AUSCULTA

Para a ausculta, devemos pedir ao paciente que realize inspiracdes e expiracdes profundas
com a boca entreaberta, sem realizar barulho, uma vez que isso pode gerar alguns ruidos
adventicios (sons anormais e ndao esperados num exame normal).

Os sons respiratorios normais podem ser classificados como: som traqueal, respiracao
bronquica e murmurios vesiculares. Os murmurios vesiculares sao o som normal escutado
no pulmao. Representa o som causado pela entrada e saida de ar dos pulmdes. Pode estar
ausente ou diminuido (se houver algo que obstrua seu caminho, ou ainda impeca que o ar
entre e saia do pulmao). Em situacdes patoldgicas é possivel auscultar ruidos adventicios
(sons anormais), indicativos, cada um deles, de certas alteracdes. Os principais que vocés
devem saber podem ser assim classificados:

Estertores finos (crepitagdes): sao tipos de
sons nitidos e descontinuos semelhantes ao
friccionar dos cabelos (Faca o teste:
friccione os cabelos uns nos outros préoximo
a orelha e use suaimaginacao. Parece o som
do abrir de um “velcro”). Sdo gerados
quando o ar entra em um alvéolo pulmonar
qgue contenha liquido (Ex.: pneumonia,
edema pulmonar). Ocorrem no final da
inspiragao.
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Estertores grossos: sio menos agudos e
duram mais do que os finos. Sofrem nitida
alteragcdao com a tosse e podem ser ouvidos
em todas as regides do tdrax. S3o audiveis
no inicio da inspiracdao e durante toda a
expiracdao. Tém origem na abertura e
fechamento de vias aéreas contendo
secreg¢ao viscosa e espessa, bem como pelo
afrouxamento da estrutura de suporte das
paredes bronquicas, sendo comuns na
bronquite crénica e nas bronquiectasias
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Roncos: s3ao ruidos longos, graves e
musicais, gerados pelo turbilhdo aéreo que
se forma com a movimentacao de muco e
de liquido dentro da luz das vias aéreas
(geralmente bronquios de grosso calibre).
Indicam asma bronquica, bronquites,
bronquiectasias e obstru¢des localizadas.
Aparecem na inspiragao e, com maior
freqliéncia, na expiracao. Sao fugazes,
mutdveis, surgindo e desaparecendo em
curtos periodos.

Atrito pleural: ocorre por um processo
inflamatdrio das pleuras visceral (que é a
estrutura que reveste o pulmao) e parietal
(que é a estrutura que recobre o interior da
parede toracica). Isso torna a superficie das
pleuras irregulares, gerando o atrito pleural.
Dica: O som é similar ao atrito de um pano
velho

CARDIACO

Sibilos: sao sons continuos, musicais e de
longa duragcao. Como as crepitagdes, 0s
sibilos também tém sua origem nas vias
aéreas e requerem o fechamento prévio dos
bronquios. As paredes brénquicas devem
ser trazidas aos pontos de oclusdo para que
ocorra os sibilos. Por outro lado, em vez de

acontecer uma reabertura subita, as
paredes bronquicas passam a vibrar ao
serem atingidas por fluxo aéreo em alta
velocidade. Os sibilos acompanham as
doencas que levam a obstrucdao de fluxo
aéreo.

Estridor: o estridor pode ser considerado
como um tipo especial de sibilo, com maior
intensidade na inspiracdao, audivel a
distancia, e que acontece nas obstrucdes
altas da laringe ou da traqueia, fato que
pode ser provocado por laringites agudas,
cancer da laringe e estenose da traqueia.

O exame fisico cardiaco, em tese, também segue as mesmas etapas do exame pulmonar:
inspec¢ao, palpagao, percussao e ausculta. Contudo, visto que a percussao apresenta papel
diagndstico limitado, as manobras a serem descritas sdao a inspec¢ao, a palpacao e a ausculta.
Antes de iniciarmos o exame, a fim de deixar mais claro os achados e terminologias iremos
fazer uma breve explicacdo da anatomia e fisiologia do sistema cardiovascular.

R

FIQUE

ATENTO!
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A excecdo de pacientes que apresentam dextrocardia (coracdo situado a direita do
corpo) ou anatomia anormal dos grandes vasos, tais focos costumam ter sua
localizagdao aproximada. sendo:

Foco adrtico: 22 El, na borda esternal direita

Foco pulmonar: 22 El, na borda esternal esquerda

Foco aodrtico acessorio: 32 El na borda esternal esquerda
Foco tricuspide: 42,52 El na borda esternal esquerda

Foco mitral: 52 El, na linha hemiclavicular (linha que passa no meio da
clavicula)esquerda.

Corresponde ao apice cardiaco.

INSPECAO |Uma inspecdo generalizada ao longo da consulta pode revelar presenca de
febre, ictericia, cianose, palidez, busca por uma posicdo que amenize uma
dor toracica, dificuldade para respirar (dispneia) a esforcos habituais,
dificuldade para respirar em decubito (deitado —como ortopneia), distensao
de veias jugulares ou pulso carotideo visivel (sinal das artérias dancantes),
edema (inchaco) de membros inferiores, ascite, dentre outros. Um dos sinais
mais importantes de disfuncao cardiaca é a turgéncia da veia jugular interna,
também designada estase jugular.

A forma mais adequada de avalia-la é posicionando a cabeceira do leito a 45°
e avaliar a altura da coluna formada pela veia turgida em relacao ao angulo
de Louis.

PALPACAO |Ictus Cordis: Ele é mais facilmente percebido na palpagdo, na forma de
batidas bruscas, que correspondem a propulsdo do VE nas contracdes (é a
ponta do coracdo que bate na parede tordcica). Utilizam-se as polpas digitais
(pontas dos dedos) de varios dedos para a palpacao. O apice se encontra
geralmente no 52 El, sobre a linha hemiclavicular.

Se for palpado mais para baixo ou mais para a esquerda, pode ser sugestivo
de uma cardiomegalia (aumento do tamanho do coracdo). Observam-se
também o diametro, amplitude e duracdao do ictus. Em pacientes com
mamas grandes, obesidade, parede toracica muito musculosa ou com
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aumento do diametro antero-posterior do térax, a palpacao do ictus pode
ser dificil.

Pulsos: Devem ser analisados o pulso carotideo (facilmente palpavel no terco
médio do pescoco, anteriormente ao musculo esternocleidomastoideo), o
radial (palpado sobre o radio, no terco distal do antebraco, préximo a mao),
femoral, popliteo e tibial do paciente (descritos no exame de membros
inferiores abaixo). Olhem sempre a simetria dos pulsos (se um lado esta igual
ao outro) intensidade e ritmo (para tal, auscultem o corag¢do segurando o
pulso radial). Alteragdes de ritmo ou intensidade sao indicativos de arritmias
e outras complicacdes cardiolégicas graves. A palpacdao dos pulsos é
complexa (existem diversos padrdes e intensidades) e requer uma certa
experiéncia que vocés irdo adquirir ao longo da graduacao.

AUSCULTA

A ausculta dos ruidos e sopros cardiacos se vale de manobras facilitadoras
(se necessarias) e conhecimento dos focos cardiacos. Lembrando que o
padrao de ausculta sofrera uma alteragcao correspondente no caso de um
corag¢ao aumentado ou deslocado.

As bulhas geralmente ocorrem de forma ritmica e ndao acompanhadas de
demais sons, sendo descritas com a onomatopeia “tum-td” Em cada regido
de ausculta atente-se ao ciclo cardiaco pelos ruidos correspondentes a
sistole e a diastole. Sempre ouvindo o “tum-ta”. Caso escute algo diferente
como um ruido grosso (“tum-shhh-td”, por exemplo), ou um “t3” a mais
(“tum-ta-ta”) podera ser um indicativo de alguma alteracao cardiaca (como
sopros e bulhas extras).

As bulhas sao produzidas pelo fechamento das valvas. No entanto, por varios
motivos, essas valvas ndo se fechem/abrem adequadamente, deixando
“pequenos orificios” por onde o sangue ird passar. Esses orificios fardao com
gue o sangue seja turbilhonado gerando o sopro cardiaco.

Tendo em mente esses parametros, a proxima analise que se deve fazer seria
classifica-los como: Sistélicos: seriam os sopros produzidos durante a sistole.
Ou seja, entre B1 e B2. Diastdlicos: seriam os sopros produzidos durante a
diastole. Ou seja, entre B2 e B1.
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ABDOMINAL

O exame do abdomen possibilita que sejam retiradas informacgdes referentes as estruturas
abdominais, utilizando todas as etapas de exame do paciente, tal como inspecao, percussao,
palpacdo e ausculta. Todavia, cabe a ressalva de que, nesse exame, € preferivel que a
ausculta se realize antes da palpacdo e da percussao, podendo essas etapas, caso realizadas
previamente, atrapalhar a ausculta.

A fim de facilitar o processo de examinar o abdémen e de permitir localizagao mais especifica
de suas regides, ele pode ser dividido em quatros quadrantes, formados por duas linhas que
atravessam a cicatriz umbilical longitudinalmente e transversalmente, gerando assim quatro
setores com dois andares, sendo eles denominados de andar superior (quadrante superior
direito e quadrante superior esquerdo) e de andar inferior (quadrante inferior esquerdo e
quadrante inferior direito).

7 8\

Regides do abdome
= et/ 1. Hipocéndrio direito
2. Epigdstrio
l /2 \ 3 3. Hipocéndrio esquerdo
/ N, 4. Flanco direito
‘4 5 6 5. Mesogdstrio
. 6. Flanco esquerdo
L 7. Fossa lliaca direita
7 8 w 8. Hipogéstrio
\ / 9. Fossa lliaca esquerda

Todavia, além dessa divisao, ha outra que utiliza como referéncia dois planos que atravessam
os pontos medioclaviculares (ponto médio da clavicula — linhas hemiclaviculares) de cada
lado e dois planos transversos, sendo que um deles é denominado plano subcostal (uma linha
horizantal abaixo da 102 costela) e o outro de plano intertubercular (uma linha que liga os
tubérculos iliacos — o topo do osso da bacia).

HIPOCONDRIO DIREITO EPIGASTRICO HIPOCONDRIO ESQUERDO
Lobo hepatico direito Extremidade pilérica do | Estbmago
estdmago
Vesicula biliar Duodeno Cauda do Pancreas

Conhecimentos Especificos p/ SESAU-Recife (Enfermeiro - Diarista e Plantonista) - P6s-Edital

, www.estrategiaconcursos.com.br



Ligia Carvalheiro Fernandes
Aula 00

Pancreas Flexura esplénica do célon
Porcao do figado
FLANCO DIREITO MESOGASTRICO FLANCO ESQUERDO
Célon Ascendente Omento Cdlon descendente

Porcdes do duodeno

jejuno

e

Mesentérico

Porgdes do jejuno e ileo

Parte inferior do duodeno

Jejuno eileo

INGUINAL DIREITA

HIPOGASTRICO

INGUINAL ESQUERDA

Ceco

fleo

Célon sigmoide

Apéndice

Extremidade inferior do ileo

@@\ NAO
6 CONFUNDAL

Essa divisao é importante para localizar a anormalidade e correlaciona-la com o
possivel 6rgao acometido.

Por exemplo: regido epigdstrica (estbmago), hipocondrio direito (figado ou vesicula
biliar), hipocondrio esquerdo (bago), flanco direito (célon ascendente), regiao
umbilical ou mesogastrio (célon transverso), fossa iliaca direita (ceco e apéndice),
fossa iliaca esquerda (sigmoide) e no hipogdstrio (bexiga ou Utero). Para executar
0 exame, o paciente deve ser posicionado deitado em decubito dorsal (deitado de
“barriga para cima”), enquanto o médico deve ser posicionado preferencialmente
do lado direito do paciente, embora seja aceitavel que ele mude a sua posicao para
inspecionar outras estruturas do abdémen.

INSPECAO

e Plano: formato normal do abdomen.

Nessa etapa, deseja-se averiguar observar o paciente, buscando na regiao
abdominal: lesdes, distribuicdao anormal de pélos, estrias, circulacao
colateral venosa (veias ao redor da cicatriz umbilical), cicatrizes, dentre
outras caracteristicas que podem ser visualizadas no abdémen. O formato
do abdémen também deve ser observado na inspecao, podendo ser:

p
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« Globoso: abdémen aumentado de maneira uniforme com
predominio na regido anterior.

« Batraquio: abdomen aumentado com predominio transversal (parece
barriga de sapo). Ocorre nos pacientes que tem ascite (presenca de
liguido na cavidade abdominal).

« Avental: parede abdominal cai sobre as pernas do paciente, comum
em obesos.

« Pendular: quando apenas a porgao inferior do abdome protrui com o
aumento do volume abdominal.

« Escavado: aspecto visto nas pessoas muito emagrecidas

AUSCULTA

Na ausculta, deseja-se avaliar a motilidade intestinal principalmente e
identificar sopros vasculares na aorta.

Os sons intestinais normais sao denominados de ruidos hidroaéreos e sao
caracterizados por estalidos e gorgolejos (sons de agua) e, para a sua
averiguacao, deve ser feita a ausculta em ambos os hemiabdomes (se quiser,
ausculte nos quatro quadrantes) por 1 minuto em cada regiao.

Os sons intestinais podem ser alterados quando ha mudancas na motilidade
intestinal como em diarreias, obstrugdes, dentre outros.

Os sopros abdominais podem ser pesquisados seguindo-se a trajetéria da
aorta, lembrando-se que ela gera transversalmente as duas renais na altura
do umbigo e se bifurca um centimetro abaixo da cicatriz umbilical, gerando
as iliacas externas. Esses sopros sao similares aos cardiacos e predominam
na sistole.

PERCUSSAO

No abdoémen, devido a grande predominancia de alcas de intestino, o som
timpanico é predominante, exceto na regidao do hipocéndrio direito, onde o
som é macico devido ao figado. Todo o abdome deve ser percutido com no
maximo 2 grupos de golpes por ponto a ser examinado. Essa manobra nos
permite inferir se hd massas, liquido ascitico (cujo som serd mais macico) ou
se ha mais ar do que o esperado (hipertimpanico).

O baco, devido a sua localizacdo (na por¢ao posterior do abdome, protegido
pelo gradeado costal), normalmente ndo é percutivel. Quando ele aumenta
de tamanho (crescendo da esquerda para a direita e de cima para baixo),
porém, ele se torna percutivel e ocupa uma regiao designada espaco de
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Traube, area de formato semilunar, abaixo do diafragma, entre o lobo
esquerdo do figado e a linha axilar anterior esquerda e acima do rebordo
costal esquerdo.

Ha outras manobras usadas em casos especificos como o Sinal de Giordano
(utilizado em caso de calculos ou infec¢des renais), pesquisa de macicez
movel e do semicirculo de Skoda, sinal de Piparote (usados em caso de
suspeita de ascite).

Contudo, essas manobras nao serdo ensinadas agora, pois sao pouco
utilizadas no projeto (mas, caso fique curioso, pergunte a qualquer
veterano do EMA que ele ird te ensinar com o maior prazer).

PALPACAO

A palpagcao tem como objetivos determinar se ha alguma resisténcia na
parede abdominal, determinar as condi¢des fisicas das visceras abdominais
e explorar a sensibilidade dolorosa do abdémen. Ela geralmente é dividida
em duas: superficial ou profunda.

Na superficial ha pouca pressdao exercida e é realizado empurrando
suavemente, com uma mao apenas, a parede abdominal em movimentos
circulares ou digitiformes ao longo de todos os quadrantes.

Nessa palpac¢ao pode haver uma forma de “defesa muscular”, uma rigidez da
parede associada ao reflexo visceromotor, indicando que pode haver uma
peritonite (inflamacdao da membrana que recobre os intestinos e a face
interna do abdome), sendo esse reflexo uma forma de protecdo contra a
acdo de agentes externos sobre areas inflamadas do periténio (a palpacao
normal deve ser flacida e oferecer pouca resisténcia).

Ja a profunda, é muito similar a primeira, mas deve ser realizada com as duas
maos sobrepostas e com uma maior pressao sobre a parede do abdome. Nas
duas formas de palpacdao devemos procurar por cistos, massas ou
abaulamentos (que podem ser hérnias, tumores, entre outras coisas). O
figado é um dos d6rgaos mais importantes no processo de palpagao, sendo
gue ele pode ser palpado com as maos em garra (com um formato similar ao
de um gancho) no rebordo costal direito associado a um movimento
respiratdrio.

A técnica de palpacdo do figado consiste em pedir ao paciente inspirar
profundamente e depois expirar e durante a expiracao, deve-se posicionar
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os dedos da mao abaixo do rebordo costal direito. Depois do fim da
expiracao, mantendo os dedos nessa posicdo, pede-se para o paciente
repetir o movimento, podendo ser sentida a ponta do figado contra os dedos.
O figado habitualmente ndo ultrapassa 2 cm do rebordo costal direito.
Quando ultrapassa 2 cm, pode haver uma hepatomegalia (tamanho
C aumentado do figado) ou uma ptose hepdtica (na qual o figado ndo se
encontra aumentado, mas esta deslocado para baixo, por exemplo, devido a
um enfisema pulmonar, o qual aumenta a area do pulmao e o desloca para
baixo).
A diferenca entre um figado aumentado e um em ptose pode ser
determinada pela hepatimetria realizada na percussao. A palpacao do figado
também é util para verificar a sua textura, que costuma ser lisa, mas pode ser
arredondada em figados congestos, ser granulosa no caso da cirrose ou
apresentar algumas massas no caso de neoplasias.

VASCULAR

A anadlise da vascularizacdo no paciente é feita tipicamente analisando os membros (tanto
superiores, quanto inferiores). Como durante o restante do exame fisico acabamos
explicando a andlise dos pulsos no membro superior, iremos nos focar aqui na anadlise dos
membros inferiores (MMII).

Quando falamos de sistema arterial nos membros inferiores, temos que verificar os pulsos
arteriais acessiveis. Dentre eles, estao os das artérias:
— Femoral: entre a espinha iliaca antero-superior e a sinfise pubica, logo abaixo do
ligamento inguinal.
— Poplitea: no cavado popliteo, atras do joelho.
— Pediosa: no dorso do pé, entre musculo extensor longo do halux e extensor longo dos
dedos (no topo do pé, préximo ao dedao).
— Tibial posterior: logo atras do maléolo medial.

Em relacdo ao sistema venoso, a maioria (cerca de 90%) do sangue é drenado pelas veias
profundas, que sao muito bem protegidas pelos tecidos circundantes. Dessa forma nao sao
visiveis ou palpaveis normalmente. A eficiéncia em drenagem delas depende, dentre outros
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elementos, das valvulas que as compde e pela atividade muscular. O exame fisico
propriamente dito tera apenas duas etapas: inspecao e palpacao.

INSPECAO | Os membros devem ser avaliados como um todo, portanto, devemos
analisar tamanho (avaliar se ndo existe despropor¢ao entre os membros),
simetria, cor (verificar alteracdes de cor, como dermatite ocre — explicada
abaixo) e textura da pele, leitos ungueais (para verificar a presenca de
perfusdo periférica), padrao venoso e presenca de edemas (inchacos) e
sinais flogisitcos (sao sinais inflamatadrios: dor, calor, rubor, tumor e perda
de funcao).

Para fazer a avaliacao do sistema venoso, o paciente deve estar em posicao
ortostatica (em pé), para que se dé o possivel diagndstico de insuficiéncia
venosa observando-se as veias varicosas cheias.

Avaliando o sistema arterial, no caso de insuficiéncia arterial periférica, a
pele pode estar palida e fina (por vezes com formacao de ulceras), podendo
ter alteracdes troficas, reducdo de pelos.

PALPACAO | Devemos executar a palpac3do dos pulsos em regides onde as artérias ficam
superficializadas, como ja explicado acima. Em pacientes com insuficiéncia
arterial periférica, os pulsos estdo diminuidos ou ausentes (ja que as
artérias deles estdao com um calibre menor, frequentemente causado pelo
processo aterosclerdtico — deposicao de colesterol na parede dos vasos).

Geralmente esses pacientes apresentam a chamada claudicacao
intermitente (dor em queimacdo ao andar que melhora com repouso).

E sempre mandatério verificar a presenca de edema de membros
inferiores. Sinal muito frequente, esta associado a diversas patologias (a
congestao do territério venoso — por insuficiéncia cardiaca, por exemplo; a
baixa osmolalidade sanguinea — apresentando-se de forma generalizada; a
vasodilatacdao resultante de um processo inflamatério, dentre muitos

outros motivos).

Classifica-se o edema em depressivel ou ndo. Caso seja depressivel, existira
um sinal chamado de Godet, que consiste em realizar uma digito-pressao
contra o 0sso na por¢ao edemaciada (regido tibial anterior) formando uma
depressao que demorara para retornar ao padrdo original — conforme
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ilustra a. Além disso, gradua-se o edema de acordo com sua intensidade
em uma escala de 4 cruzes.

@MEMORIZAQAO

TIVEMOS UMA VISAO GERAL E COMPLETA DE UM EXCELENTE EXAME FISICO.

Agora, observe como sao as possibilidades de cobranca do assunto nas provas!

31. Ano: 2017 Banca: CONSULPLAN Orgio: TRF 22 REGIAO

O controle da frequéncia respiratdria normalmente é realizado em seguida a verificagcdao do
pulso por que:

a) O pulso interfere diretamente no padrao respiratério.

b) Estd definido como regra na enfermagem para a verificacdo dos sinais vitais.

c) Pode haver alteracdo do pulso através da mudanca do padrdo da respiracao.

d) Para evitar que o paciente perceba e exerca controle voluntario sobre a respiracao.
Resposta

Para que o paciente ndo altere voluntariamente seu padrao respiratério, opta-se pela sua
verificacdo apds realizacao a contagem da frequéncia cardiaca.

Alternativa: E.

32. Ano: 2015 Banca: FCC Orgdo: TRT 32 REGIAO/MG

O enfermeiro ao atender um paciente percebe alteracdo no seu padrdao respiratorio,
representado pela figura abaixo.

Amplitude 4

Frequéncia
Este padrao respiratério é chamado de:
a) Biot.

b) Kussmaul.
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c) Cheyne-Stokes.
d) Platipneia.

e) Ortopneia.
Resposta

a) ERRADA. A Respiracdo de Biot é uma alteracdo do padrdo respiratério, causada por uma
compressdao do tronco cerebral. Apresenta ritmo irregular com variacdao de frequéncia e
profundidade, seguidas ou ndao de apneia.

b) ERRADA. Respiracdao de Kussmaul é o padrao lento e profundo, seguida de apneia e
expiragao suspirante.

c) CORRETA. A Respiracao Cheyne-Stokes é também chamada de periddica ou ciclica. Consiste
em momentos de hiperventilacao intercalados com apneia. O grafico que a representa é o do
préprio enunciado.

d) ERRADA. Platipneia é a dispneia quando a pessoa adota a posicdo ortostatica (em pé). e)
ERRADA. Ortopneia, ao contrario da anterior, é a dispneia quando a pessoa adota a posi¢cao
deitada ocasionada pelo aumento do retorno do sangue venoso nesta posicao.

Alternativa: C.

33. Ano: 2017 Banca: CONSULPLAN Orgio: TRE/RJ

Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saude do paciente, permitindo identificar suas
necessidades basicas de maneira rapida e eficiente, sendo a base para a solucdo de seus
problemas clinicos. Sobre a temperatura corporal, € INCORRETO afirmar que:

a) Como procedimento de rotina, a aferi¢cdo retal é contraindicada em recém-nascidos.
b) O local onde é aferida ndo é um fator que interfere na temperatura obtida do paciente.

c) Os recém-nascidos podem sofrer drdsticas variacdes de temperatura de acordo com o
ambiente.

d) E a diferenca entre a quantidade de calor produzido pelo corpo e a quantidade de calor
perdido para o meio externo.

S6 para refletir:

O hipotalamo é responsavel pelo equilibrio da temperatura do organismo humano mantida
entre producao e perda de calor pelo organismo e esta intimamente ligada a atividade
metabdlica.
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Varios fatores afetam a temperatura corporal, tal como repouso, emocgdes, fatores hormonais,
exercicios fisicos, dentre outros.

Os valores normais, sao em torno de:
Axilar: 35,8 a372C

Oral: 36,3 a37,4°C

Retal: 37a 382 C

Dentre as altera¢des da temperatura estdo a hipotermia, abaixo de 35°C e a hipertermia, sendo
febre: 37,8°C a 38,9°C, pirexia: 39°C a 40°C e hiperpirexia: acima de 40°C

Vimos que o local onde a temperatura é aferida é um fator que interfere na temperatura obtida
do paciente, tal como na boca, axila ou retal.

Alternativa: B.

34. Ano: 2017 Banca: UFES Orgido: UFES

A verificacao dos sinais vitais sdao uma forma rapida e eficiente de monitorar as condi¢des de
um paciente ou de identificar seus problemas e de avaliar sua resposta a intervencao. Sobre os
sinais vitais, analise as afirmativas abaixo:

l. A febre € um mecanismo de defesa corporal normal.

Il. A avaliacao respiratéria inclui afericao para determinar a eficacia da ventilacao, da
perfusdo e da difusdo da oxigenacao.

Il. Diversas varidveis hemodinamicas contribuem para determinar a pressao arterial.
V. Alteracdes em um sinal vital ndo influenciam as caracteristicas de outros sinais vitais.
Esta CORRETO o que se afirma em:

a) l e lll, apenas.

b) I e ll, apenas.

c) 1, Il elll, apenas.

d) ll e IV, apenas.

e) lelV, apenas.

Resposta

l. CORRETA

Il. CORRETA

[l. CORRETA
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IV. Alteragdes em um sinal vital INFLUENCIAM as caracteristicas de outros sinais vitais. Ex.
' durante um exercicio fisico, a frequéncia cardiaca e a respiratéria sdo elevadas
- concomitantemente. |

Alternativa: C.

35. Ano:2017 Banca: FEPESE Orgdo: SES/SC

Em adultos, na hipotermia moderada, a temperatura oscila entre:
a) 30-329C. b) 30-35°C. c) 30-369C. d) 32-35°C. e) 32-362C.
Resposta

Vimos que hipotermia consiste na temperatura abaixo de 35 2C, no entanto, também ha
subdivisoes:

*hipotermia leve (33 a 352C),
*moderada (30 a 322C)

*grave (menor que 309C)

Alternativa: A.

36. Ano: 2017 Banca: FEPESE Orgéo: SES/SC

Assinale a alternativa correta em relacao a avaliacao dos sinais vitais:
a) Bradicardia sdo os batimentos cardiacos acima do normal.
b) Taquicardia sdo os batimentos cardiacos abaixo do normal.

c) O pulso é um dos sinais vitais que pode nos dar informacdes sobre o funcionamento do
aparelho circulatério.

d) Os valores considerados normais de pulsacdo de um adulto sdo de 90 a 120 bpm.

e) Aspectos como dor, medo, exercicio fisico e temperatura corporal elevada ndo devem ser
considerados pois ndo alteram a frequéncia do pulso.

Resposta
S6 para lembrar:

Consiste na percepcdao de uma onda de pressdao que é transmitida através do sangue
impulsionado do ventriculo esquerdo para a aorta, cujas ramificacdes permitem a percepc¢ao
tatil desta pulsacao.
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Ex. artéria radial, regidao temporal, cardtida.
O padrdo normal costuma variar entre 60 a 90 batimentos por minuto.

Para verificar a frequéncia cardiaca de um paciente, basta pressionar levemente a artéria radial
com os dedos indicador e médio e contar durante um minuto.

Pulso arritmico: os intervalos desiguais dos batimentos
Taquicardia/taquisfigmia: pulso acelerado

Bradicardia/bradisfigmia: frequéncia abaixo da faixa normal

Pulso filiforme: indica redu¢ao da forca ou do volume do pulso periférico
Agora, respondendo:

a) TAQUICARDIA s3o os batimentos cardiacos acima do normal.

b) BRADICARDIA s3o os batimentos cardiacos abaixo do normal.

c) CERTA

d) 120 bpm é padrao taquicardico.

e) Aspectos como dor, medo, exercicio fisico e temperatura corporal elevada PODEM ALTERAR
a frequéncia do pulso.

Alternativa: C.

37. Ano:2017 Banca: CESGRANRIO Org3ao: PETROBRAS

Para executar a técnica correta de verificacdo da pressao arterial no braco de um adulto, o
profissional de Enfermagem deverd observar alguns conceitos e cuidados.

Nesse sentido, esse profissional deve considerar o seguinte:

a) a margem inferior no manguito devera estar na fossa iliaca.

b) a campanula do estetoscdpio deve estar sobre a artéria braquial.

c) manguitos frouxos podem levar a leitura falsamente elevada da pressao.

d) fumo, cafeina e atividade fisica ndo alteram a pressao arterial.

e) o primeiro batimento ouvido devera ser considerado como a pressao diastélica.
Resposta

Mais uma breve revisao: A pressao arterial consiste na tensao que o sangue exerce nas paredes
das artérias e depende do débito cardiaco, da resisténcia vascular periférica, da elasticidade
dos vasos e viscosidade sanguinea.
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O valor encontrado inclui a pressao arterial sistélica (sistole ventricular) e a pressao arterial
diastdlica (didstole ventricular).

Agora, quanto a técnica:

O individuo deve ser colocado em ambiente calmo e com o brago apoiado a nivel do coracao e
deixando-o a vontade, permitindo 5 minutos de repouso.

Também é necessario selecionar o tamanho da bragadeira. A largura do manguito deve
corresponder a 40% da circunferéncia braquial e seu comprimento a 80%.

A bracadeira deve envolver suavemente o brago e 0 manguito deve ser posicionado sobre a
artéria braquial e com a margem inferior da bracadeira cerca de 2,5 cm acima da dobra do
cotovelo.

Para saber quanto insuflar, palpa-se o pulso radial e infla-se o manguito até seu
desaparecimento. Verificar o valor que isso ocorreu e somar 30 mmHg.

Desinsuflar rapidamente o manguito e esperar de 15 a 30 segundos antes de insufla-lo de novo.

O diafragma do estetoscdopio deve ser posicionado sobre a artéria braquial com leve pressao e
entao, deve-se insuflar o manguito até o valor anterior somado aos 30 mmHg e desinsuflar na
velocidade de 2 a 3 mmHg por segundo.

A série de sons que sao chamados de sons de Korotkoff, sendo o primeiro som o determinante
do valor da pressao sistdlica e o ultimo (antes do desaparecimento), a pressao diastélica.

Respondendo:

a) ERRADO. A margem inferior no manguito deverd estar cerca de 2cm da dobra oposta ao
cotovelo.

b) CORRETA. A campanula do estetoscdpio deve estar sobre a artéria braquial.

c) ERRADO. Manguitos frouxos podem levar a leitura falsamente BAIXA da pressao.

d) ERRADA. Fumo, cafeina e atividade fisica PODEM ALTERAR a pressao arterial.

e) ERRADA. O primeiro batimento ouvido devera ser considerado como a pressdo SISTOLICA.

Alternativa: B.

38. Ano:2017 Banca: INSTITUTO AOCP Orgdo: EBSERH

No momento da verificacdo da pressdo arterial, o técnico de enfermagem deve utilizar
manguitos com camara inflavel (cuff) adequada para a circunferéncia do braco de cada pessoa,
observando que a largura do manguito deve ser de, pelo menos:

a) 50% do comprimento do braco (distancia entre o olécrano e o acrémio).
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b) 40% do comprimento do brago (distancia entre o olécrano e o acrémio).
c) 60% comprimento do bracgo (distancia entre o olécrano e o acromio).

d) 30% comprimento do brago (distancia entre o olécrano e o acromio).

e) 20% comprimento do brago (distancia entre o olécrano e o acromio).
Resposta

Retomando: a largura do manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia braquial e seu
comprimento a 80%.

Alternativa: B.

39. Ano: 2017 Banca: IBFC Orgio: EBSERH

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condi¢ao clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Considerando a afericdao da pressao
arterial, analise as afirmativas abaixo e assinale a alternativa correta.

O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado e acima da altura do precérdio.

Palpar o pulso apical e inflar o manguito até 100mmHg acima do valor em que o pulso deixar
de ser sentido.

A pressao diastdlica corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase V).

A pressao sistdlica corresponde ao valor em que comecarem a ser ouvidos os ruidos de
Korotkof (fase I).

a) Apenas as afirmativas Il e IV estado corretas

b) Apenas as afirmativas |,11,1ll e IV estdo corretas

c) Apenas as afirmativas | e |l estdo corretas

d) Apenas as afirmativas | e IV estdo corretas

e) Apenas as afirmativas Il esta correta

Resposta

a) ERRADO. O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado NA ALTURA DO CORACAO.

b) ERRADO. Palpar o pulso BRAQUIAL e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que
o pulso deixar de ser sentido.

c) CORRETA.
d) CORRETA.

Alternativa: A.
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40. Ano: 2016 Banca: IBFC Orgdo: EBSERH

Sobre pressao arterial, assinale a alternativa correta.

a) Ingestdo de alimentos, exercicios, dor e emoc¢des como medo, ansiedade, raiva e estresse
aumentam a pressao arterial

b) A pressdo sistdlica representa o grau de resisténcia periférica
c) A pressdo diastolica representa a intensidade da contragdo ventricular

d) A pressao arterial depende da resisténcia vascular periférica determinada pelas proteinas
do sangue

e) A pressdo arterial geralmente é mais alta durante o sono e com o decorrer do dia pode haver
uma ligeira diminuicao.

Resposta

a) CORRETA.

b) ERRADA. A pressdo DIASTOLICA representa o grau de resisténcia periférica

c) ERRADA. A pressdo SISTOLICA representa a intensidade da contra¢do ventricular

d) ERRADA. A pressao arterial depende da resisténcia vascular periférica, DETERMINADA PELAS
FIBRAS VASCULARES, ESFINCETERES PRE CAPILARES E SUBSTANCIAS REGULADOREAS DA
PRESSAO COM ANGIOTENSINA E CATECOLAMINA.

e) ERRADA. A pressdo arterial geralmente é mais BAIXA durante o sono e com o decorrer do
dia pode haver UM LIGEIRO AUMENTO.

Alternativa: A.

41. Ano: 2016 Banca: IBFC Orgdo: EBSERH

Sobre o saturdmetro ou oximetro de pulso, assinale a alternativa correta.:

a) O saturémetro informa, em parte, sobre a funcdo ventilatdria, ou seja, a oxigenacao e
circulagdo periférica

b) O satur6metro informa sobre a eficdcia real da ventilacdo (eliminacao de CO2)
c) O saturometro informa sobre a quantidade real de oxigénio transportado.
d) Uma das causas de acionamento do alarme pode ser devido a vasodilatacdo periférica (calor)

e) O saturOmetro é um elemento dispensavel da monitorizacdo bdsica durante a anestesia
geral.
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Resposta

O saturometro ou oximetro de pulso traz valor referente a oxigenacao e circulacado periférica.
E é INDISPENSAVEL na monitorizacdo durante a anestesia geral. Geralmente, o alarme no
monitor por falha na medi¢ao se da por vasoconstricao.

Alternativa: A.

42. Ano: 2016 Banca: UECE-CEV Orgio: Prefeitura de Amontada — CE

Ao realizar o exame fisico geral de enfermagem em um paciente, é necessaria a utilizacao dos
métodos conhecidos como propedéuticos, quais sejam:

a)pesagem e mensuragao, ausculta, tapotagem e inspegao dinamica.

b) inspecdo, palpacao, percussao e ausculta.

c) inspecdo, método de Rovsina, palpacao profunda e sinais vitais.

d) percussdo, inspecdo dinamica, ausculta e transluminacao.
Resposta

Como dito, os métodos incluem a inspec¢ao, palpac¢ao, percussao e ausculta.

Alternativa: B.

43. Ano: 2014 Banca:IADES Orgio: EBSERH

Durante o exame fisico, o enfermeiro observa que o paciente, portador de insuficiéncia
hepatica, apresenta a esclera com coloracdo amarelo-alaranjada. Acerca dessa situacao
hipotética, é correto afirmar que essa coloracdo se denomina

a) cianose.

b) palidez.

c) ictericia.

d) eritema.

e) hiperpigmentacao.
Resposta

Sao sintomas da insuficiéncia hepatica: ictericia, tendéncia para sangrar, ascite, alteracdo da
funcdo cerebral (encefalopatia hepdtica) e uma saude precaria generalizada. Outros sintomas
frequentes sdo cansaco, fraqueza, nduseas e falta de apetite.
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Alternativa: C.

44. Ano: 2017 Banca: INSTITUTO AOCP Orgéo: EBSERH

O Exame Fisico consiste no levantamento de condi¢gdes globais do cliente para buscar
informacgdes para subsidiar a assisténcia. Sobre as técnicas utilizadas no exame fisico e os
possiveis achados, assinale a alternativa correta.

a)Deve ser realizado sempre no sentido céfalo-podal, independentemente da situagdo ou
paciente.

b)No exame do pescoco, é necessdrio atentar-se para contraturas, glandula tireoide e
linfonodos palpaveis.

c) Na avaliacdo da cabeca e pescoco, utilizam-se as técnicas de inspecao e percussao.

d)Durante a ausculta pulmonar, é possivel auscultar sons normais como os ruidos adventicios
e sons anormais como os murmurios vesiculares que se dividem basicamente em: sibilos,
estertores creptantes, roncos e atrito pleural.

e)No exame fisico do abdémen, é necessdrio realizar primeiramente a percussdo, pois a
realizacdo da ausculta e a palpacao podem interferir nos sons observados.

Resposta

a) ERRADA. Nao é erro, é exagero: “independentemente da situacdo do paciente”.
b) CERTA.

c) ERRADA. Para que vai percutir o pescoco?

d) ERRADA. Ruidos adventicios ndo sdo sons normais.

Alternativa: B.

45. Ano:2017 Banca: MS CONCURSOS Orgao: Prefeitura de Piratiba — MG

Ao realizar o exame fisico cardiocirculatério num determinado paciente, no momento da
palpacao precordial, se houver presenca de frémitos, indica que:

a) Esse paciente apresenta taquicardia grave.
b) Esse paciente estd em parada cardiorrespiratoria.
c) Esse paciente apresenta sopros cardiacos.

d) Esse paciente apresenta insuficiéncia de valva mitral.
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Resposta

Os frémitos sdao percebidos como vibrac¢des finas, semelhentes as vibragdes observadas na
"garganta de um gato miando". Representam a traduc¢ao palpavel dos sopros cardiacos.

Alternativa: C.

46. Ano: 2014 Banca: FGV Orgdo: SUSAM

Durante uma ausculta pulmonar foram detectados sons de estalido descontinuos ouvidos
no final da inspiragao.

Assinale a op¢ao que indica a denominacao desses sons.
a) Atrito pleural
b) Sibilos musicais
c) Estertores rudes
d) Roncos
e) Estertores finos
Resposta

Os estertores finos (ou crepitantes) sdo percebidos principalmente na fase inspiratdria tardia
e sdo causados provavelmente pela abertura das vias aéreas menores (por exemplo, edema
pulmonar). Os estertores finos expiratdrios ocorrem devido a fragilidade do trato respiratorio
e deformacdo, como no caso de enfisema e bronquiectasias, e geralmente ndo desaparecem
com a tosse.

Alternativa: E.

47. Ano:2015 Banca: VUNESP Orgao: HCFMUSP

O exame fisico do sistema respiratorio € um meio confiavel de reunir os dados essenciais e
inclui: inspecao, palpagao, percussao e ausculta. Leia as afirmag¢des a seguir e indique se elas
sdo (V) para verdadeira e (F) para falsa.

() Alinspecao do paciente envolve a verificacdo da presenca ou da auséncia de diversos fatores
como cianose, respiragao laboriosa, diametro anteroposterior do térax, posicao da traqueia e
outros.

() Na palpacao do térax, o frémito tatil deverd ser simétrico e estara aumentado quando ha
aumento de ar por unidade de volume de pulmao, por exemplo na presenca de enfisema.
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() Na percussao, um som timpanico é um ruido de alta tonalidade ouvido quando a asma ou
um grande pneumotodrax esta presente.

() Na ausculta com a respiracao superficial, hd diminuicdo do movimento do ar através das vias
aéreas, e o murmurio vesicular ndo se mostra tao audivel.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia indicada corretamente, de cima para baixo.
a)V,V,F,F.
b)F,V,F,F.
c)V,F F,F.
d)F,FV,V.
e)V,F, V,V.
Resposta

O erro esta na (ll) visto que com o enfisema, ha reducdo do volume de ar por pulmao.

Alternativa: E.

48. Ano: 2018 Banca: FGV Orgio: TJ-SC

Durante um exame de palpagao abdominal, o paciente se queixou de dor na regiao
representada, na figura abaixo, pelo numero 3.

| |
1|2

5 |6
7|8

Essa area corresponde a seguinte regiao:
a) hipocéndrio esquerdo;
b) epigastrica esquerda;
c) fossa iliaca esquerda;
d) flanco esquerdo;

e) hipogastrica esquerda.
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Resposta

Revendo as regides: 1 - HIPOCONDRIO DIREITO
2 - EPIGASTRIO

3 - HIPOCONDRIO ESQUERDO

4 - FLANCO DIREITO

5 - MESOGASTRIO

6 - FLANCO ESQUERDO

7 - FOSSA ILIACA DIREITA

8 - HIPOGASTRIO

9 - FOSSA ILIACA ESQUERDA

Alternativa: A.

49. Ano:2016 Banca: COMPERVE Orgdo: UFRN

A percussao realizada durante um exame fisico de um paciente permite observar ndo sé o som
obtido, mas também a resisténcia oferecida pela regido golpeada. Ao se percutir sobre os
intestinos, sobre o espaco de Traube ou sobre qualquer area que contenha ar recoberta por
uma membrana flexivel, o som obtido é o

a) plano.

b) macico.

c) timpanico.

d) ressonante.
Resposta

O Espaco de Traube é uma zona de percussdao de timbre timpanico de formato semilunar,
limitada a direita pelo lobo esquerdo do figado, acima pelo diafragma e pulmao esquerdos e a
esquerda pela linha axilar anterior esquerda. De modo geral, esse espago tem largura de 12cm
e altura de 9cm, projetando-se sobre da 62 a 9-102 costelas. A expressao “Traube Livre”, muito
usado no cotidiano dos hospitais e académicos, significa dizer que a percussao do espaco
apresenta o timbre timpanico e que a loja de Traube encontra-se “livre” de ocupacao,
conforme normal.

Alternativa: C.
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50. Ano:2015 Banca: INSTITUTO PRO-MUNICIPIO Orgdo: ISGH

Em relagdo ao exame clinico realizado pelo enfermeiro na regidao abdominal, analise as
seguintes assertivas:

I. Auxilio para determinar o tamanho e a localizagao de visceras sélidas, a percussao do abdome
€ também uma ajuda na avaliacao da presenca e distribuicao de massas, gases e liquidos;

Il. A descricao da presenca de ruidos aéreos deve ser feita tanto em relagdo a frequéncia e
quanto em relagdo a intensidade. Na isquemia de célon, no ileo paralitico e nos disturbios
eletroliticos, estdao presentes os ruidos hidroaéreos hipoativos;

[ll. O abdome pode ser dividido em nove regides. Na regiao do epigdstrica, encontram-se a
cardia, o estdmago, o piloro, parte do figado, o célon transverso e o pancreas;

IV. Ao inspecionar um abdome, o enfermeiro pode encontrar um abdome plano, arredondado,
protuberante, ou até escavado. Esta indicada a mensuracao da circunferéncia abdominal
guando existir a suspeita de presenca de ascite.

Diante do exposto, podem-se considerar CORRETAS as assertivas:
a)l, I, llelV,

b) I, Il e lll, apenas;

c)l, Il elV, apenas;

d) I, lll e IV, apenas.

Resposta

Todas corretas, para vocé estudar!

Alternativa: A.

51. Ano:2015 Banca: FUNCERN Orgdo: IF-RN

A compressao do ponto cistico durante a inspiracao do paciente com resposta de dor intensa
no local pressionado associada a interrupcao subita da inspiracao é sugestiva de colecistite
aguda.

A técnica realizada durante esse exame fisico é denominada de:
a) sinal de McBurney.
b) sinal de Rosving.
c) sinal de Murphy.

d) sinal de Piparote.
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Resposta

Sinal de Murphy: Ao comprimir o ponto cistico, solicita-se ao paciente que inspire
profundamente. A resposta de dor intensa no ponto pressionado causa a interrupgao subita da
respiracao. Indicacado: colecistite aguda.

Alternativa: C

Bons estudos!

Prof. Ligia Carvalheiro
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