Gilvania Smith da Nobrega Morais

@

Introducio a Semiologia em
( “7 Enfermagem 24
Roteiros praticos de cuidados
5 w,
) ‘

V4 , ¢
&P  Perodiogs




Gilvania Smith da Nobrega Morais

LY +

Introduciao a Semiologia em

a Enfermagem
\ / Roteiros praticos de cuidados
Volume VIII da Secdo Pesquisas na America Latina da Colegéo de ~

livros Estudos Avangados em Saude e Natureza /i




Conselho Editorial

Abas Rezaey Izabel Ferreira de Miranda

Ana Maria Brandao Leides Barroso Azevedo Moura
Fernado Ribeiro Bessa Luiz Fernando Bessa

Filipe Lins dos Santos Manuel Carlos Silva

Flor de Maria Sanchez Aguirre Renisia Cristina Garcia Filice
Isabel Menacho Vargas Rosana Boullosa

Projeto Grafico, editoracio e capa
Editora Académica Periodicojs

Idioma
Portugués

Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicagdo (CIP)

[61 Introdugdo a Semiologia em Enfermagem - Roteiros praticos de cuidados -
volume 8. / Gilvania Smith da Nobrega Morais. - Jodo Pessoa:
Periodicojs editora, 2022.

E-book: il. color.

Inclui bibliografia
ISBN: 978-65-89967-31-6

1. Semiologia. 2. Enfermagem. 3. Cuidados. I. Morais, Gilvania Smith da
Nobrega. II. Titulo.

CDD 610.73




Elaborada por Dayse de Franga Barbosa CRB 15-553
Indice para catalogo sistematico:
1. Semiologia: Enfermagem: Ciéncias Médicas: 610.73

Obra sem financiamento de 6rgao publico ou privado. Os trabalhos
publicados foram submetidos a revisdo e avaliagdo por pares (duplo
cego), com respectivas cartas de aceite no sistema da editora.

A obra ¢ fruto de estudos e pesquisas da se¢do de Pesquisas na
America Latina da Colecéo de livros Estudos Avancados em Saude e
Natureza

O

Periodicojs

Filipe Lins dos Santos
Presidente e Editor Sénior da Periodicojs

CNPJ: 39.865.437/0001-23

Rua Josias Lopes Braga, n. 437, Bancarios, Jodo Pessoa - PB - Brasil
website: www.periodicojs.com.br
instagram: @periodicojs



Prefdcio

O livro Introdu¢ao a Semiologia em Enfermagem:
roteiros praticos de cuidado € uma obra constituida por cin-
co capitulos. O primeiro reune de forma acessivel concei-
tos necessarios para uma compreensao preliminar sobre os
principios que fundamentam a pratica de Enfermagem.

No segundo capitulo sdo apresentadas agdes de
prevencado e protecdo para controlar o risco de transmissao
de infec¢des no ambiente hospitalar.

O livro aborda em seu terceiro capitulo conside-

racdes sobre os registros de enfermagem no prontuario do




paciente com énfase na qualidade das informagdes envolvi-
das no cuidado.

O quarto capitulo retine instru¢des para a reali-
zagdo da anamnese no paciente € o quinto oferece infor-
magoes introdutorias necessarias para realizagdo do exame
fisico

Esta obra apresenta-se como uma fonte de consulta
rapida que visa contribuir com o ensino da Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem bem como facilitar a apren-

dizagem dos alunos de enfermagem.
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Capitulo

1

BASES FUNDAMENTAIS DA

PRATICA DE ENFERMAGEM




DEFINICAO

* SEMIOLOGTIA: Estudo dos sinais e sintomas das
doengas.

« SEMIOTECNICA: Aplica¢ido dos conhecimen-
tos cientificos e de técnicas adequadas ao estudo dos sinais

e sintomas das doencas

QUALIS AS FINALIDADES DA DISCIPLINA SEMIO-

LOGIA PARA FORMACAO DO ENFERMEIRO?

» A disciplina Semiologia visa abordar conheci-
mentos cientificos e de técnicas adequadas ao estudo dos
sinais ¢ sintomas das doengas;

* Proporciona ao futuro enfermeiro prestar assis-




téncia de enfermagem a nivel de institui¢do basica de satude
ao individuo, familia e comunidade;

* Desenvolver habilidades praticas de menor com-
plexidade na execu¢dao de procedimentos técnicos, obser-

vando os principios cientificos

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS DA ENFERMAGEM,
SEGUNDO O CODIGO DE ETICA DOS PROFISSIO-
NAIS DE ENFERMAGEM - RESOLUCAO COFEN

564/2017:

* “A Enfermagem ¢ comprometida com a produ-
¢do e gestdo do cuidado prestado nos diferentes contextos
socioambientais e culturais em resposta as necessidades da

pessoa, familia e coletividade.” (COFEN, 2017).




* “O profissional de Enfermagem atua com auto-
nomia € em consonancia com os preceitos éticos e legais,
técnico-cientifico e tedrico-filosofico; exerce suas ativida-
des com competéncia para promo¢ao do ser humano na sua
integralidade, de acordo com os Principios da Etica ¢ da
Bioética.

* O profissional de Enfermagem participa como
integrante da equipe de Enfermagem e de satde na defesa
das Politicas Publicas, com énfase nas politicas de saude
que garantam a universalidade de acesso, integralidade da
assisténcia, resolutividade, preservacdo da autonomia das
pessoas, participa¢cdo da comunidade, hierarquizagado e des-

centralizacdo politico-administrativa dos servigcos de satde.




(COFEN, 2017).

* O cuidado da Enfermagem se fundamenta no co-
nhecimento proprio da profissdo e nas ciéncias humanas,
sociais e aplicadas e ¢ executado pelos profissionais na pra-

tica social e cotidiana de assistir, gerenciar, ensinar, educar

e pesquisar.” (COFEN, 2017).

CARREIRAS ESPECIFICAS NA FORMACAO DO

ENFERMEIRO:
* Generalista
* Licenciado
* Especialista

* Mestre




* Doutor

AREAS DE ATUACAO DO ENFERMEIRO

* Social: no ambito de sua atuagdo como um pro-
fissional a servigo da sociedade, assume a funcao de pes-
quisador, educador ¢ administrador, com responsabilidade
legal e participag@o na associacdo de classe.

* Especifica: assistindo o ser humano de forma ho-
listica, incluindo ajuda ao paciente, familia e comunidade
para restaurar a saude, o bem-estar social e emocional pelo
ensino do auto-cuidado.

* Interdependéncia: ou de colaboracio, envolvendo

atividades em equipe com outros profissionais de satide nos




aspectos de manutengdo, promogao e recuperacao da saude.

FINALIDADES DOS SERVICOS DE ASSISTENCIA
A SAUDE:

* Promog¢ao da saude

* Prevencao de doengas

* Diagnostico e tratamento

* Reabilitagdo

NIVEIS DE ASSISTENCIA:
* Cuidado Primario
* Cuidado Secundario
* Cuidado Terciario

* Cuidado Prolongado




PIRAMIDE DAS NECESSIDADES HUMANAS BASI-

CAS DE MASLOW

moralidade,
criatividade,

Realizacao Pessoal

Estima

Seguranca

Fisiologia
Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Enfermagem ¢ “[...] ajudar o paciente a conseguir
cuidar de si mesmo, tendo uma preocupacao especial para

com as suas necessidades de auto-protecdo, e a provisao e




preservagdo da mesma, continuamente, visando a manuten-
cdo da satde e da vida, a recuperagdo de uma doenga ou
lesdo e o confrontamento de seus efeitos” (Orem, 1971).
Enfermagem “[...] ¢ a ciéncia e a arte de assistir o
ser humano (individuo, familia e comunidade) no atendi-
mento de suas necessidades bdsicas, de torna-lo indepen-
dente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do
auto-cuidado; de recuperar, manter e promover a saide em

colaborag¢ao com outros profissionais” (Horta, 1979).

INTEGRANTES DE UMA EQUIPE DE CUIDADOS

A SAUDE




Enfermeiro o
Fonoaudidlogo Médico

Terapeuta Nutricionista
Ocupacional

PACIENTE

Psicologo
Sacerdote
ou Pastor

. Fisioterapeuta
Farmacéutico Assistente P
Social
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Objetivos Gerais

* Reduzir a contaminacdo por microorganismos
adotando medidas de prevencao e controle de infeccao;

* Resguardar a saude dos profissionais e das pesso-
as que atuarao no atendimento;

» Resguardar a saude do paciente, a medida que
sao utilizadas barreiras individualizadas ao atendimento de
cada individuo, excluindo assim a possibilidade de infec¢ao

cruzada.

Objetivos Especificos
* Conscientizar o profissional da necessidade das

medidas de biosseguranga a sua saude;




* Elencar agdes de biossegurancga visando desper-
tar a necessidade de sua implementacao;
* Orientar agdes e condutas que resguardem a sad-

de dos envolvidos no atendimento a saude.

Definicao
Sdo medidas que possibilitam a preveng¢do da
transmissdo de microorganismos e que t€ém por objetivo
principal proteger o paciente e o profissional de satde.
Riscos no ambiente hospitalar: fisicos, quimicos,

bioldgico, ergondmico e ambiental.

Modo de transmissao dos microorgansmos:
* Contato direto, indireto e/ou por goticulas;

* Ar;




* Veiculos;

e Vetores.

Medidas de prevencio e controle de infec¢ao:

« Utilizar luvas estéreis antes da execugdo de pro-
cedimento asséptico ¢ luvas de procedimento sempre que
existir a possibilidade de contato com sangue, liquidos cor-
poreos, mucosa, pele ndo- integra, artigos, equipamentos e
superficies contaminados;

* Usar avental limpo nao-estéril (quando necessa-
rio), nos casos de respingos de liquidos corporais e/ou san-
gue;

« Utilizar mascara, protetor de olhos e protetor de




face sempre que necessario;

» Manter cuidado adequado com os artigos e equi-
pamentos de uso em pacientes, no tocante a limpeza,desin-
feccao ou esterilizagao;

* Prevenir acidentes com materiais perfurocortan-
tes: uso, manipulagdo, limpeza e descartes de agulhas, bis-
turis e similares;

* Realizar o controle ambiental: fazer a limpeza e
descontaminagdo de superficies ambientais e mobiliarios,
quando contaminados com sangue e/ou liquidos corporais;

* Prevenir acidentes com materiais perfurocortan-
tes: uso, manipulagdo, limpeza e descartes de agulhas, bis-

turis e similares;




* Realizar o controle ambiental: fazer a limpeza e
descontaminagdo de superficies ambientais e mobilidrios,
quando contaminados com sangue e/ou liquidos corporais;

* Cuidar das roupas usadas;

« Utilizar quarto privativo nos casos em que haja
risco de contaminac¢do ambiental;

* Lavagem das Maos.

Lavagem das maos e anti-sepsia

Conceitos e Terminologias
* ANTI-SEPSIA — Prevencao da contaminacao,
através da inibicdo do crescimento. Compreende a desnu-

tricdo ou inativagdo de microrganismos pela acdo de um




produto quimico, sobre tecido vivo.
« ANTI-SEPTICO — Agente que inibe o cresci-
mento e a multiplicagdo dos microorganismos (germicida);
» ASSEPSIA — Medidas para evitar o carreamento
de microrganismos para um local que nao estejam presentes
« ASSEPTICO — Método de precaugdo utilizado
em qualquer procedimento onde haja possibilidade de in-
troduzir germes patogénicos no corpo do cliente (esterili-

7agao);

Higienizacao das Maos
* Por qué fazer?

* Quando fazer?




* O que usar?

E PRECISO...

* NECESSIDADE

* DISPONIBILIDADE
* VONTADE

= RESULTADOS

Técnica de Lavagem Simples das Maos

1 - Retirar relogio, anéis e pulseiras;

2 — Abrir a torneira e molhar as maos, sem encos-
tar na pia;

3 — Ensaboar com sabao liquido toda a superficie

das maos e punhos;




4- Esfregar as pontas dos dedos na palma da outra
mao, de forma que o sabao penetre nas unhas;

5 -Lavar os espagos interdigitais;

6 — Enxaguar as maos, retirando totalmente o resi-
duo de sabdo sem encostar na pia;

7 — Enxugar as maos com papel toalha;

8 — Fechar a torneira utilizando o mesmo papel
com que enxugou as maos e, depois despreza-lo no lixo

* De 3-5 ml;

* Dispensadores reguldveis

O tempo...

« Agua e sabdo: 15 a 30 segundos




« Anti-sépticos: Alcool 70% - friccdo das maos,

Iodo — degermacao de 3 a 5 minutos

Quando Devemos Higienizar As Maos ?
* Antes de realizar procedimentos invasivos;
* Antes do cuidado ao paciente;
* Antes e depois de tocar superficies corporais;
* Apos situagdes de risco para contaminacao;
* Ap0s tocar fontes inanimadas;

* Entre contato com diferentes pacientes...
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CONCEITO:

Prontuario do paciente é o conjunto de documen-
tos e informagdes escritas sobre os problemas de satide dos
pacientes, as medidas preventivas, diagnosticas e terapéuti-
cas criadas para ajuda-los na atengdo as suas necessidades
basicas afetadas (bio-psico-socio-espirituais), € suas res-
postas a essas medidas enquanto permanecer no servico ou

institui¢ao de saude.

IMPORTANCIA DO PRONTUARIO DO PACIENTE
* O paciente
* O hospital

* O médico e outros profissionais da area de saude




* O enfermeiro

* O estudante de enfermagem ou da area de saude
* A pesquisa

* A saude publica

* A defesa legal

COMPOSICAO DO PRONTUARIO

* DADOS SOCIAIS: N° de registro na institui¢ao,
nome do paciente, endereco de residéncia e trabalho, data
de nascimento (idade), sexo, cor, estado civil, religido, filia-
¢do, termo de responsabilidade e/ou autorizagao;

« DADOS ECONOMICOS: profissio, salario, as-

sociacao previdenciaria




« DADOS MEDICOS: anamnese, queixa prin-
cipal, doenca atual, antecedentes familiares, exame fisico
geral e especifico, exames laboratoriais e complementares,
tratamentos, prescri¢des, evolugdo clinica, resumo de trans-
feréncias, resumo de alta e oObito, registro de resposta do
tratamento e tratamento ou avaliagdo feitos por outros pro-
fissionais;

* DADOS DE ENFERMAGEM: histérico de en-
fermagem, plano assistencial, evolu¢do de enfermagem,

relatorios, graficos de TPR e PA, folha de balango hidrico

RESPONSABILIDADES LEGAIS DO MANUSEIO

DO PRONTUARIO




« E restrito aos profissionais de satude envolvidos
na assisténcia ao paciente.

* As anotagdes erradas, incompletas ou a omissao
de informagdes implica em complicagdes perante a lei, com
punicdes que variam entre: adverténcia verbal, censura,
multa, suspensao e /ou cassagdo do exercicio profissional
(Cod. De Etica dos profissionais de enfermagem (Resolucio
COFEN- 564/2017) e lei 7498 de 25 de Junho de 1986, que
dispde sobre a regulamentac¢do do exercicio da enfermagem

e dé outra providéncias).

ANOTACOES DE ENFERMAGEM NO PRONTUA-

RIO




- Finalidades

* estabelecer comunicagdo efetiva entre a equipe
de enfermagem e demais profissionais envolvidos na assis-
téncia ao paciente.

* servir de base para a elaboracdao do plano assis-
tencial do paciente e posterior avaliagao;

» acompanhar a evolugdo do paciente

* constituir documento legal tanto para o pacien-
te como para a equipe de enfermagem, além de contribuir
para a auditoria de enfermagem,;

* colaborar para o ensino e pesquisa em enferma-

gem




- Requisitos que orientam a redagdo em prontua-
rio:

* egistrar os eventos ou procedimentos imediata-
mente apds a ocorréncia, obedecendo a seqii€ncia cronolo-
gica dos fatos;

. escrever de modo LEGIVEL, em linguagem
clara, concisa, objetiva, e livre de julgamentos;

« utilizar os termos cientificos e por extenso, usan-
do apenas as abreviaturas padronizadas e convencionadas;

* ndo rasurar ¢ nao deixar espagos ou linhas em
branco entre as anotagdes;

* iniciar a anotagdo com data, seguida do horario,

e terminar com assinatura de forma legivel (jamais anotar




ou assinar procedimentos realizados por outro profissional)

» utilizar o método adotado pela instituicdo: tinta
azul ou preta para os registros diurnos e caneta vermelha
para os noturnos;

* anotar tudo o que se relacionar ao paciente: sin-
tomas observados ou referidos, as reagdes ¢ condigdes
mentais e/ou dados colhidos junto a familia, o tratamento
(horario, vias e locais de administragao de medicamentos e

reacdes do paciente)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ADMISSAO
* receber o guia de admissao ou transferéncia de-

vidamente preenchido e assinado pelo médico e passar os




dados de identificagdo do paciente para o livro de registro
geral;

* preparar o prontuario € comunicar ao servico de
nutri¢do e demais servigos interessados, a admissao de um
paciente;

* providenciar um leito para o paciente de acordo
com o sexo e hipotese diagndstica ou diagndstico;

* receber o paciente de modo receptivo mostran-
do-lhes as dependéncias da clinica, enfermaria, ou aparta-
mento e explicando-lhes as normas e rotinas (local e hora
do banho, refeigdes, repouso, recreacao, servicos religiosos,
visita médica, visita familiar, uso de objetos pessoais etc.)

* apresentar a equipe de enfermagem e aos compa-




nheiros de enfermaria

* providenciar o banho e troca de roupas apropria-
das;

* relacionar, guardar ou entregar a familia roupas
e objetos de valor;

* verificar os sinais vitais, peso, altura, circunfe-
réncia abdominal e proceder anamnese e exame fisico rea-
lizando o historico de enfermagem;

* fazer as anotacdes de enfermagem referente a
hora da admissdo, condigdes de chegada (deambulando, de
maca ou cadeira de rodas), sinais e sintomas observados,

acompanhante e orientagdes prestadas;




CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ALTA HOSPI-

TALAR

* avisar ao paciente ¢ familia do paciente sobre a
programacdo da alta;

* prestar as orientagdes sobre prescrigdo médica e
ser seguida em domicilio, retorno ao servigo, dieta prescri-
ta, tratamento, etc. ao paciente ou responsavel.

* devolver os pertences do paciente, providenciar
roupas e medicamentos ou prescrigdes necessarias;

* solicitar ao servico social ou providenciar trans-
porte do paciente SN;

* anotar a data, hora, o tipo de alta, as condigdes de

saida do paciente, acompanhante e orientacdes prestadas.




TIPOS DE ALTA HOSPITALAR :
* Cura
* Melhora
* Inalterado
* A pedido
* Condicional
* Por indisciplina
* Por transferéncia

* Por Obito

DIREITOS DO PACIENTE
Comissao de Credenciamento das Organizagdes

das Nagoes Hospitalares:




TODO PACIENTE TEM DIREITO:

- De receber um atendimento atencioso e respei-
toso:

- A dignidade pessoal (inclusive o paciente nio
deve ser obrigado a ficar despido mais tempo do que o ne-
cessario e tem o direto de exigir a presenga de outra pessoa
do mesmo sexo, quando examinado)

- A sigilo ou segredo médico;

- De conhecer a identidade dos profissionais envol-
vidos no seu tratamento;

- A informagdo clara numa linguagem acessivel,
sobre o diagndstico, tratamento e prognostico;

- De comunicar-se com pessoas fora do hospital e




de ter, quando necessario um tradutor (surdo-mudo, estran-
geiro);

- De recusar tratamento e de ser informado sobre
as conseqiiéncias clinicas dessa op¢ao;

- De ser informado de projetos de pesquisa refe-
rentes ao tratamento, e de se recusar a participar do mesmo;

- De receber uma explicagdo completa referente a
sua conta hospitalar;

- De reclamar (e a reclamacao nao devera ter influ-
éncia na qualidade do tratamento prestado);

- De recusar se submeter a exames desnecessarios

(ex: raios X, sumadrio de urina, hemograma, realizados re-

centemente);




- De ter acesso a uma segunda e/ou terceira ava-
liagao;

- De escolher o médico e/ou especialista dentro do
ambiente hospitalar;

- De questionar a medicagao prescrita;

- De ter acesso ao seu prontuario

IMPORTANCIA DOS REGISTROS

INTRODUCAO

I
Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019




COMUNICACAO
RELATORIOS X REGISTROS

VERBAL

RELATORIO
ESCRITO

REGISTRO OU PRONTUARIO DO PACIENTE
PORMENORIZA:

» as condigdes do paciente

* tratamentos recebidos

* respostas a esses tratamentos

* recomendacdes e planos para tratamentos futuros

FINALIDADES DOS REGISTRO

* Comunicagao




* Ensino

* Avaliacao do Paciente
* Pesquisa

* Auditoria

* Documento legal

DIRETRIZES PARA ELABORACAO DOS REGIS-

TROS

1 — Escrita legivel

2 — Fazer anotagdes de observacoes factuais

3 — Ser consiso

4 — Incluir data e hora das anotagdes cronologica-
mente

5 — Incluir todas as anotagdes necessarias

6 — Usar apenas abreviaturas e simbolos aprovados




7 — Assinar cada registro

Quem registrar ?

Como registrar ?

Quando registrar ?

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019




RESPONSABILIDADES LEGAIS NOS REGISTROS
“ A finalidade mais importante em se fazer uma documen-
tagdo € proporcionar uma comunicacdo que melhore a as-

sisténcia ao paciente”

ENTRETANTO NA EVENTUALIDADE DE UM PRO-
CESSO JURIDICO O MAIOR BENEFICIADO PO-

DERA SER VOCE.

RESPONSABILIDADES LEGAIS
* Nunca faga rasuras no prontuario
* Nunca altere as anotacdes ja escritas
* Nao deixe espagos em branco

* Registre apenas os dados observados




* Evite o uso de termos gerais

* Faca anotacdes freqlientemente no prontuario

* Documente as precaugdes de seguranca adotadas
* Assinatura legivel e nimero de inscri¢ao do Con-

selho

CONCLUSAO

O prontuério ¢ um documento de grande impor-
tancia para:

* PACIENTE

« MEDICO

* HOSPITAL

* PESQUISA




« EQUIPES DE SAUDE

REGISTROS DE ENFERMAGEM
Comunicagao escrita que documenta de modo per-
manente informacodes relevantes sobre o estado de saude e

cuidados de um paciente.

LOCAIS BASICOS DE REGISTROS DA ENFERMA-

GEM:

* Livros de ocorréncias

* Relatorios de Enfermagem: admissao,altas, evo-
lucao clinica, transferéncia, 6bito, e SSV'V.

* Folhas de balanco hidrico

* Demais livros do setor: admisséo, alta, resultados




de culturas, protocolos, etc.

PRINCIPAIS REGISTROS DO ENFERMEIRO:
* Historico de Enfermagem/ Historia Clinica;
* Evolugdo de Enfermagem:;
» Admissao;
* Transferéncias;

« Obitos

HISTORICO DE ENFERMAGEM

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

EG, consciéncia, orientagcdo (tempo e espago), co-

operagdo, extensoes, estado nutricional e de hidratagao,




higiene, pele e mucosas, Sono e repouso. Ao exame: tem-
peratura, dados do exame do aparelho respiratorio (tipo de
respiragdo, expansibilidade toracica, freqiiéncia respirato-
ria, FTV, murmarios vesiculares, ruidos adventicios (locali-
7agao), tosse (caracteristicas); aparelho cardiovascular (RC,
numero e fonese das bulhas, sopro, freqiiéncia cardiaca e de
pulso, presenga de edema, localizagdo e intensidade, perfu-
sdo periférica); abdome (tipo, achados da inspecdo, ruidos
hidroaéreos, dados da percussdo e palpacgdo); eliminacdes

urindria e intestinal (freqiiéncia e caracteristicas); queixas.

ADMISSAO

No cabegalho: deve ser preenchido corretamente, e




de acordo com o impresso:

* nome completo;

* cor;

* idade;

* SEXO0;

* profissao;

* escolaridade;

* religido;

* setor;

* quarto/leito; data e horario de admissao

* condi¢des de chegada (deambulando, em maca,
em cadeira de rodas); acompanhante e/ou responsavel;

* condi¢des de higiene;




* motivo de internacao (clinico ou cirtrgico);

* queixas relacionadas ao motivo da internagao;

* antecedentes pessoais (doencas de infancia, ou-
tras internagdes, se faz uso de medicagdes, reacdes alérgi-
cas a determinadas medicagdes, se faz algum tratamento,
uso de bebida ou fumo);

« antecedentes familiares (presenca de doenca na
familia como diabetes, hipertensao, cardiopatia, problemas
renais, cancer);

* exame fisico (cefalo-caudal);

* sinais vitais (P,T,PA,FC,R);

» procedimentos realizados durante a admissao

(exemplo: instalado soroterapia no antebrago esquerdo com




jelco).

EXEMPLO DE ADMISSAO:

Admitido no setor, as 11:00, deambulando, acom-
panhado da mae, para tratamento clinico de amigdalite,
apresentando os seguintes sintomas: “dor na garanta”, difi-
culdade de degluticdo, hipertemia, cefaléia, calafrios e “dor
na nuca”. Com os seguintes sinais vitais: PA=110x80mmhg
e T=38 graus. Relata apresentar sono agitado, alimentar-se
pouco, ndo fazer uso de medicagdes e ndo apresentar rea-
coes alérgicas, ndo ser tabagista, nem estilista, apresentar
evacuacgao e diurese didrios. Ha mais ou menos seis anos

apresentou infec¢do urindria, sendo realizado apenas trata-




mento clinico. Apresenta ressecamento da pele, dos MMSS
e MMII, solug¢do de continuidade nos labios, presenca de
placas na garganta acompanhadas de dor, dificuldade de
verbalizar e tumefagao dos ganglios. Foi instalado sorotera-
pia no dorso da mao do membro superior esquerdo, encon-

trando-se em repouso no leito.

ALTA

* Horario de prescrigdo da alta.

» Condig¢des do paciente ao deixar o setor (nivel
de consciéncia, deambulando, de cadeira de rodas, acom-
panhante);

* Sinais vitais (T,P,R,PA).




* Presenca de extensdo (drenos, sondas).

* Presencga de curativos (tipo local, secregdes).

* Orientacdes fornecidas ao paciente quanto aos
procedimentos que deverao ser executados em casa. Exem-
plo: controle sobre medicagao; dieta; higiene; atividades fi-

sicas e exercicios; controle médico e/ou retorno; curativo.

EXEMPLO DE ALTA :

Recebeu alta hospitalar as 10:30 hs. deixou o setor
as 11:00h consciente, deambulando, acompanhado da mae,
com os seguintes sinais vitais:T=36 graus; R=15 movimentos
respiratorio/minuto;P.A.=110x70 mmhg e P=80 batimentos/

minuto. Sendo fornecidas orientagdes quanto a troca dia-




ria do curativo oclusivo, localizado na regido dorsal do pé,
mantendo sempre limpo e seco, evitar atividades fisicas
e exercicios excessivos, fazer uso correto das medicagoes
prescritas, sendo prescrito inclusive os horarios das doses e

retornar ao médico em sete dias para nova avaliacao.

TRANSFERENCIA DE SETOR

* Setor para o qual foi transferido.

* Horario da transferéncia.

* Condigdes do paciente como: auséncia ou pre-
senca de dor; deambulando, de maca, de cadeira de rodas;
consciente, inconsciente,etc.

* Solicita¢ao por qual médico.




* Sinais vitais.
* Presenca ou ndo de extensdes (soroterapia, son-

das, drenos).

EXEMPLO DE TRANSFERENCIA :

As 9:30hs - apresentou P.A.=250x180mmbhg,
P=100 batimentos/minuto, R=40movimentos respiratorios/
minuto,[=37,5 graus, com queixa de cefalé¢ia. Comunicado
médico plantonista, sendo administrado as 9 h e 40 min.
5 gotas de adalat sublingual, conforme prescri¢do. Apods
30 minutos, P.A.=230x170mmhg, sendo comunicado mé-
dico plantonista, que solicitou transferéncia para C.T.I. as

10:30,foi encaminhado em maca, pela enfermagem, com




soroterapia no dorso da mao esquerda, consciente, sendo
drenado 200 ml de diurese clara com depdsito, apresen-
tando P.A.=220x120mmhg. P=80 batimentos/minuto,T=37

graus, R=32 movimentos respiratdrios/minuto.

OBITO
* Assisténcia prestada ao paciente.
* Condigdes do paciente.
* Horario de obito.
* Quem constatou o obito.

* Preparativos com o corpo.

EXEMPLOS DE REGISTRO DE OBITOS:




16h apresentou P.A. inaudivel, pulso periférico ndo
palpavel, momentos de apnéia. Comunicado médico plan-
tonista, sendo feito manobras de ressuscitacao cardio-res-
piratoria e administrado adrenalina EV, sem efeito satisfa-
torio. Foi a obito as 16:20h sendo constatado pelo médico
plantonista. Realizado preparo do corpo e encaminhado ao

necrotério.

RELEMBRANDO ASPECTOS IMPORTANTES:
* Certifique se o nome do paciente esta correto;
* Usar caneta azul(diurno) e vermelha(noturno);
* Usar letra legivel;

* Registre a data e a hora do plantdo ou informa-




¢des relevantes,como exames;

» Relatar em ordem cronolégica,na ordem dos
acontecimentos;

* Preencha todo espacgo de cada linha ou passe um
traco ao longo do espago que sobrou;

* Nunca anote as atividades antes de serem execu-
tadas ou chequem coisas que nao fizeram;

* Evitar palavras do tipo: paciente, cliente, mal,
bem,bom aparenta estar ,parece estar,pouco,muito;

» Utilize apenas siglas conhecidas e aprovadas;

* Quando errar,sublinhe e coloque entre parénte-
ses,escreva ERRO imediatamente apds , e escreva o certo

em seguida;




* NUNCA rasurar,nem usar corretivo ou borracha;

* Documente informagoes fidedignas , com clareza
e precisdo, nunca subjetivas;

* Quando relatar exatamente a fala do paciente co-
locar entre aspas ou usar o termo SIC;

* JAMALIS relatar o que vocé nao fez;

* Documentar notificagdes ao médico com o moti-
vo e as orientagdes fornecidas por ele;

* Anotar a administracdo de medicamentos s/n,o
motivo e o efeito;

* Informar a realizagcdo de exames,hora de ida e
volta,contato com familiares,transferéncias(data/hora) e

condicdes,orientagdes fornecidas,obito(data/hora).




* Assinar com nome completo e a categoria.
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Defini¢ao
* Ana = trazer de novo

* Mnesis = memoria

Aspectos Gerais
* Instrumento de investiga¢do para coletar infor-
magoes?

» Forma de estabelecer um relacionamento?

Objetivo da Entrevista
« Estabelecer contato;
* Desenvolver um relacionamento caracterizado

pela confianga mutua;




 Levantar dados importantes que irdo nortear a

assisténcia.

Entrevista Compreensiva
* Como ¢ a pessoa;
» Como encara o processo saude-doenca;
* Quais sdo suas perspectivas quanto ao cuidado;
* Como pode participar do plano de cuidado que

sera estabelecido pela enfermagem.

Entrevista X Coleta de Dados
* Dificilmente revela como a pessoa ¢;

* Dificilmente revela a percepc¢ao do que a pessoa




esta vivenciando;
* Dificilmente facilita a execu¢@o do exame fisico,
o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem confia-

veis, o planejamento da assisténcia e a sua implementacao.

Entrevista Compreensiva

* Saber ouvir e entender;

* Saber explorar os dados que o paciente traz sem
invadir seu espaco pessoal,

» Demonstrar interesse € conhecimento;

* Ser receptivo;

* Estabelecer comunica¢do com o paciente para

que ele se sinta a vontade em responder as perguntas.




Atencao!

Na enfermagem, a entrevista aparece como um
efetivo instrumento no desenvolvimento da pratica profis-
sional cotidiana especialmente para a coleta de dados, que
usualmente ocorre numa fase inicial do contato entre pa-
ciente e enfermeiro. Essa ¢ a primeira oportunidade do pa-

ciente dizer como percebe o seu estado de saude.

Exigéncias de uma Entrevista

* Preparo técnico;

 Habilidade para realiza-la com a acurécia que a
mesma requer;

* Disposi¢ao interna por parte do enfermeiro para




“querer compreender” como ¢€ esse paciente a sua frente.

Dificuldades emocionais no ato de entrevistar
* Mecanismos de defesa;

* Valores pessoais.

Obstaculos a Comunicacao
* Uso da autoridade pelo profissional de enferma-
gem;

* Uso de armas pelo paciente para combaté-la.

Sugestoes!
* Seja verdadeiro;

* Procure falar apenas o necessario;




* Ouga mais atentamente o que o paciente tem a
dizer;

* Evite interromper o paciente durante suas colo-
cacgoes;

* D¢ respostas claras e adequadas a compreensao e

as perguntas do paciente.

Fases da Entrevista
* Introdugao;
* Corpo;

» Fechamento.

Introduciao a Entrevista




» Apresentar-se ao paciente utilizando o seu pri-
meiro nome;

* Perguntar que nome/sobrenome prefere ser cha-
mado;

* Evitar o uso de apelidos ou titulos (vozinho/a,
tio/a) que podem dar a falsa idéia de intimidade;

* Explicar a necessidade de entrevista-lo.

Corpo da Entrevista
» Motivo da internag@o e/ou queixa principal,
* Presenca de doencas e tratamentos anteriores;
* Alergias;

» Antecedentes familiares;




* Uso de medicamentos;
« Existéncia de outros fatores de risco;

» Habitos e costumes.

Fechamento da Entrevista

Nessa fase, o enfermeiro deve conscientizar o pa-
ciente de que a entrevista estd chegando ao final dando-lhe
a oportunidade para que exponha algo que ainda ndo tenha
sido abordado e que julgue ser importante. Depois disso, ¢
aconselhavel que a enfermeira faga um breve resumo das
aspectos significativos dos dados colhidos para assegurar
tanto ao cliente quanto a enfermeira a compreensao ¢ a cla-

reza dos dados coletados.




Fatores que interferem na Coleta de Dados

» Habilidade técnica;

* Conhecimento/capacidade de interpretar os da-
dos coletados;

* Crengas, valores e referencial tedrico-filosofico;

 Habilidade de relacionamento interpessoal (co-
munica¢do verbal, comunicacdo ndo-verbal, ambiente in-

terno);

Instrumento de Coleta de Dados para Paciente Adulto

Identificacao:

Nome: Enf./Leito:

Idade: Sexo/Género: Cor/Etnia:
Estado civil: N¢° de Filhos

Tipo Sangiiineo: Fator RH:
Religido: Escolaridade:




Profissao: Ocupagao:

Naturalidade: Procedéncia:

Dados Hospitalares:

Data de Admissao: Hora da Admissao:
OBS:

Motivo da Internagao:

Hipotese Diagnostica:

Comorbidades:

Hospitalizacdo Anterior: Quantas:
Motivos de Internagdes Anteriores:

Realizagdo de Procedimento Cirargico: Tipo:
Uso de Medicagao: Tipo:
Alergia: Tipo:

Outras Doencas:

Necessidades Basicas/Habitos e Costumes:
Sono/Repouso:

Atividade Fisica e Lazer:

Habitos Alimentares:

Tabagismo:

Etilismo:
- Y
O



Outros Vicios:
Cuidado Corporal:
Eliminagoes:
Regulagdo hormonal:
Regulagao imunolégica:
N.°. de transfusoes: . Reagoes:
Sexualidade/Reprodugao:
Habitacao/Infra-Estrutura Sanitaria:
Historia Socio-Familiar e Espiritual:
Exame Fisico:
Aspecto geral:

Facies: Biotipo:

Nivel de consciéncia: Movimentos involuntarios:

Fala e linguagem: Marcha:

Parametros vitais: T: _ °C; PA: mmHg; ; FR: irpm
Pulso: bpm descrigdo):

Dados antropométricos: Peso: kg Altura:  m; Circunferéncia
abdominal:  cm;

IMC: peso/altura2 - () < 19 Baixo Peso () 20 — 24 Normal () 25 —
29 Sobrepeso () >30 Obeso

Pele e faneros:

Estado hidratagao: Estado de Nutrigao:
Mucosas:

Couro Cabeludo:

Orgaos dos Sentidos:visio () audigdo ( ) olfato () gustagdo( ) tato( ):




Esﬁeciﬁcar Alteragao:

Cavidade Oral:

Pescoco:

Torax:

Mamas:

Sistema Respiratorio:

Sistema Cardiovascular:

Veias superficiais e circulagao colateral:
Sistema Gastrintestinal:

Sistema Geniturinario:
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Sistema Neuromuscular:

Dados de Interesse para a Enfermagem:
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Arte da
Enfermagem

Definicao:

Exame fisico ¢ compreendido como “o levanta-
mento das condic¢des globais do paciente, tanto fisicas como
psicologicas, no sentido de buscar informagdes significati-
vas para a enfermagem que possam subsidiar a assisténcia a

ser prestada.” (OHL; MICHEL; LOPES, 2002, p.82).




Sequéncia do Exame Fisico:
* Pele;
* Cabeca e Pescoco;
 Térax e Pulmaes;
* Mamas;
* Sistema Cardiovascular;
» Abdome;
* Reto;
* Genitalia;
* Sistema Neurologico;

* Sistema Musculoesquelético.

Posicoes para a realizacao do Exame Fisico:
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Fonte: BARROS et al, 2002

Dectbito Dorsal — os bragos repousam sobre a mesa de exame em
minima abducéo.

Fonte: BARROS et al, 2002

Decubito Ventral — os bragos e o rosto estao sobre o travesseiro.




z
& :
Fonte: BARROS et al, 2002
Decubito Lateral Direito — um dos bragos repousam sobre o corpo € o

outro em abducdo, as pernas sdo levemente fletidas para maior
comodidade do paciente.

Fonte: BARROS et al, 2002




Dectbito Lateral Esquerdo — ambos os bracos em abdugdo para
permitir visualizagdo da face lateral do torax.

4
e
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Fonte: BARROS et al, 2002

Posicao Sentada — as maos repousam sobre as coxas.




Fonte: BARROS et al, 2002

Posicao Ortostatica — os pés encontram-se moderadamente afastados
um do outro, e os membros superiores caem naturalmente junto ao
corpo.

Técnicas propedéuticas para a realizacio do Exame Fi-

sico:
* Inspecao;

* Palpagao;
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* Percussao;

» Ausculta.

Equipamentos utilizados para a realizacio do Exame

Fisico:

—

Fonte: BARROS et al, 2002

Inspecao
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. Tangencial

Permite detectar presenga de dismorfias, distur-

bios no desenvolvimento, lesdes cutdneas e presenga de ca-

teteres e tubos ou outros dispositivos.

Palpacao

* estar com as maos lavadas com 4gua e sabdo a

cada exame;




 aquecer as maos, esfregando-as uma com a ou-
tra;
« ter as unhas cortadas e tratadas, num tamanho

que nao machuque o cliente.

Permite a identificacdo de modificagdes de textu-
ra, espessura, consisténcia, sensibilidade, volume e dureza.
Permite ainda a percepcao de frémito, reconhecimento de

flutuacao, elasticidade e edema.

Palpacio com a mao espalmada.




o o

Fonte: BARROS et al, 2002

Palpacido com uma das mios sobrepondo-se a outra.

s LR

Fonte: BARROS

et al, 2002

Polpas digitais.




Fonte: BARROS et al, 2002

Pinca.

Fonte BARROS et al, 2002




Temperatura

Fonte: BARROS et al, 2002

Digito-pressio.

Fonte: BARROS et al, 2002

Puntipressao




Fonte: BARROS et al. 2002

Friccio com algodao.

Fonte: BARROS et al, 2002

Percussao




. Intensidade

. Tonalidade
RN

Obtém-se na percussdo, além das vibracdes, im-

pressdes quanto a resisténcia que a regido golpeada oferece

quando do procedimento.

Percussao direta.
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Fonte: BARROS et al. 2002

Percussao digito-digital.

Fonte: BARROS et al, 2002




Punho-percussao.

A AR
Fonte: BARROS et al, 200

Borda da mao.

=

Fonte: BARROS et al, 2002

Piparote
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Fonte: BARROS et al, 2002

Ausculta

= 9D

Diretrizes para a realizacio do exame fisico
 demonstrar autoconfianga, paciéncia, considera-

¢do e delicadeza, explicando todos os procedimentos para
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minimizar a tensao o mesmo a inibicao;

* procurar executar o exame fisico de modo objeti-
vo, rapido e exato, a fim de evitar o cansago, o desinteresse
e a ndo-cooperac¢ao do paciente;

* 0 leito deve estar ajustado em uma altura conve-
niente;

* garantir ambiente bem iluminado e tranqiiilo;

* respeitar o maximo de privacidade possivel, uti-
lizando, para tanto biombos ao redor do leito e mantendo-se
a porta fechada;

* obedecer um sentido cefalocaudal na execugao
do exame fisico;

« utilizar terminologia técnica especifica na descri-




¢do dos dados encontrados;
* registrar os dados de forma objetiva, clara e com-

pleta.

P

P

Exame Fisico E{(a.me
Fisico

Geral
\Especifico

Exame Fisico Geral
* Estado Geral;
* Estado Mental,;

* Tipo Morfologico;




» Dados Antropométricos;
* Postura;

* Locomogao;

* Expressao Facial,

* SSVV;

* Pele;

* Mucosas e Anexos.

Estado Geral
* Estado Geral Bom EGB);
* Estado Geral Regular (EGR);
* Estado Geral Comprometido (EGC);

* Estado Geral Grave (EGG)




Deve ser avaliada a repercussdo da resposta do
individuo em relacdo a sua doenga, verificando-se a exis-
téncia da perda de forca muscular, perda de peso e estado

psiquico do paciente.

Estado Mental
* Orientagao;
* Memoria;
* Habilidade em cumprir tarefas;

* Linguagem do paciente.

Tem como finalidade o fornecimento de dados

acerca do estado cognitivo do paciente, de modo que possa




ser identificada qualquer alteracdo. Como essas alteragdes
podem estar associadas a disturbios do sistema nervoso
central, o exame do estado mental deve utilizar uma varie-
dade de questionamentos no sentido de identificar uma éarea

especifica de disfungao.

Tipo Morfolagico
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* Normolineo e« Brevilineo *  Longilineo

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019




A classificagdo do individuo em normolineo, bre-
vilineo e longilineo faz-se a relagdo de proporcionalidade

entre 0 pescogo, os bragos, os ossos frontais, as maos e os

dedos.
Brevelinio
* Pescogo curto e grosso;
* Torax largo e volumoso;
* Membros curto em relagao ao tronco;
* Musculatura desenvolvida e tecido adiposo es-
pesso;
* Tendéncia para baixa estatura.
Longelinio




* Pescoco longo e delgado;

» Torax afilado e chato;

* Membros alongados e com predominio sobre o
tronco;

* Musculatura delgada e tecido adiposo pouco de-
senvolvido;

* Tendéncia para estatura elevada.

Dados Antropométricos
* Peso;
 Altura;

« indice de Massa Corporal (IMC)




IMC= peso (Kg)

estatura’ (M)

Postura e Capacidade de Locomoc¢ao

* Inspegao como técnica propedéutica;

* Avalia-se o posicionamento preferencial adotado
pelo paciente;

* Decubito assumido de carater obrigatorio ou pre-
ferencial;

* Tipo de marcha: nivel de dificuldade, equilibrio,

desconforto etc.

Postura
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normal cifose

e Lordose ¢« Escolioso ¢ Cifose

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Expressao Facial
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] Face em mascara
Face normal ou ATIPICA
(Doenca de Parkinson)

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019 Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Face mixedematosa (hipotireoidismo ou
mixedema)

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

O rosto ¢ arredondado, a pele ¢ seca, espessada e
com acentuac¢do dos sulcos, o nariz e os labios sdo grossos,
os cabelos sdao secos e sem brilho, as palpebras enrugadas

e infiltradas.




Face renal
Face hipocratica (doencgas graves)

Fonte: Hittps://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Caracteriza-se pela presencas de edema peri-orbi-
tario, presente deste o periodo matutino e palidez. Presente
nas doengas difusas dos rins ( sindrome nefrética, glomeru-

lonefrite difusa aguda, etc.)




-

Figura 2 - hanseniase mulibacilar: virchowiana — inflragso difusa da face(exuberante nos pavihdes auriculares).
madarcse, numerosas papulas na ironle, bochechas e mento.

Face basedowiana (hipertiredidismo)

Face leonina (hanseniase) i
Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Fonte: Https:/www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Rosto emagrecido, olhos salientes e brilhantes (

exoftalmia), presenca de bocio.

108




Face acromegalica

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Saliéncia das macas do rosto e das arcadas supra-
-orbitarias, aumento do maxilar inferior e do tamanho do

nariz, orelhas e labios.

Face cushingodide ou de lua-cheia (uso de
corticdides)

Fonte: I-I-t-t-p-szk/_wW\;&.f._go_oéf.com/imghp?hIZpt-br, 2019

O rosto apresenta-se arredondado, avermelhado,

com aumento na quantidade de pelos e com acne. Aparece




nas alteragdes endocrinologicas onde existe hipercortisolis-

mo ou ¢ determinada pelo uso de corticosteroides

Face mongdlica

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Presenca de epicanto caracterisitico com hiperte-

lorismo, rosto arredondado, boca quase sempre entreaberta.




Face de depressao

Face de paralisia facial

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019 Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Pele e Mucosa
* Cor;
» Umidade;
* Temperatura;
 Textura;
* Turgor;

* Presenca de Lesoes;




* Edemas.

Coloracao da Pele
* Normocorado;
* Hipocorado;
* Hiperemia;
* [ctericia;

* Cianose

Umidade da Pele
* Ressecamento;
* Oleosidade;

» Sudorese.




Temperatura ao Toque

Devem ser utilizadas as costas dos dedos para
identificacdo de calor ou frio generalizados da pele ou de
quaisquer areas que estejam avermelhadas, com sinais de

inflamacao.

Textura da Pele

* Aspereza (hipotireoidismo);

* Turgor.

Lesoes da Pele: Primarias




* Macula * Mancha
Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Alteracoes circunscritas, planas e impalpaveis da colo-

raciao da pele.

Até 0,5cm

Placa

e Papula

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019
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Massas palpaveis, elevadas e solidas.

e Nobdulo e Tumor

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Massas palpaveis, elevadas e solidas

) e Bolha
e Vesicula

Fonte: Httos://www.google.com/imghn?hl=nt-br. 2019




Massas palpaveis, elevadas e solidas.
Elevagdes superficiais e circunscritas da pele for-
madas por liquidos livre numa cavidade no interior das ca-

madas cutaneas

Lesoes da Pele: Secundarias

e Erosao

e Ulcera

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Perda da superficie cutinea
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Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Material sobre a superficie cutinea.

Lesoes Diversas da Pele

e Liquenifica¢do

e Atrofia e Escoriacdo

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019
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o . . ® -
Cicatriz Queldide °
Depressao da
escabiose

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019

Outros tipos de Lesoes

o Comedao

[ J
Telangiectasia
& i Nevo

Fonte: Https://www.google.com/imghp?hl=pt-br, 2019




Edema

« Consisténcia;

* Duracao;

* Horario de Aparecimento;

* Inspecdo (aumento do volume, desaparecimento
das proeminéncias 0sseas, aparecimento de marcas corren-
tes ou roupas ou calcados);

* Palpacao (sinal de Godet).

Mucosas
* Coloracao;

* Hidratacao.




Anexos

A avaliacdo da-se por meio da inspecao da distri-
buicao dos pélos, pois pode estar relacionada a maturidade
sexual, idade, bem como a algumas patologias ou uso de
medicacdes. As unhas também sao avaliadas por meio da

inspecdo e geralmente devem ser roseas, lisas e convexas.

Consideracoes Finais

Realizar com competéncia a coleta de dados e uti-
lizar os dados obtidos na sua avaliagdo clinica, num tra-
balho multiprofissional, poupara ao paciente abordagens
desnecessarias e cansativas, preservando o que ha de mais

nobre no cuidado: o respeito, a consideragdao e o amor pelo




proximo. (BARROS, 2002, p.50)
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Politica e Escapo da Colegdo de livros Estudos Avanga-
dos em Saide e Natureza

A Estudos Avancados sobre Saude ¢ Natureza
(EASN) ¢ uma colecdo de livros publicados anualmente
destinado a pesquisadores das areas das ciéncias exatas,
saude e natureza. Nosso objetivo ¢ servir de espago para di-
vulgacdo de produgdo académica tematica sobre essas are-
as, permitindo o livre acesso e divulgacdo dos escritos dos
autores. O nosso publico-alvo para receber as produgdes sao
p6s-doutores, doutores, mestres e estudantes de pos-gradu-

acao. Dessa maneira os autores devem possuir alguma titu-
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lagdo citada ou cursar algum curso de pos-graduagdo. Além
disso, a Colegdo aceitara a participagdo em coautoria.

A nossa politica de submissdo receberd artigos
cientificos com no minimo de 5.000 e maximo de 8.000 pa-
lavras e resenhas criticas com no minimo de 5 e maximo de
8 paginas. A EASN iré receber também resumos expandi-
dos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de titulo
em inglés, abstract e keywords.

O recebimento dos trabalhos se dara pelo fluxo
continuo, sendo publicado por ano 4 volumes dessa cole-
¢do. Os trabalhos podem ser escritos em portugés, inglés
ou espanhol.

A nossa politica de avalia¢do destina-se a seguir 0s
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critérios da novidade, discussdo fundamentada e revestida
de relevante valor tedrico - pratico, sempre dando preferén-
cia ao recebimento de artigos com pesquisas empiricas, nao
rejeitando as outras abordagens metodoldgicas.

Dessa forma os artigos serao analisados através do
mérito (em que se discutira se o trabalho se adequa as pro-
postas da colegdo) e da formatagdo (que corresponde a uma
avaliacdo do portugués e da lingua estrangeira utilizada).

O tempo de analise de cada trabalho serd em torno
de dois meses apos o depdsito em nosso site. O processo
de avalia¢do do artigose da inicialmente na submissdo de
artigos sem a mengao do(s) autor(es) e/ou coautor(es) em

nenhum momento durante a fase de submissao eletronica.




A mengdo dos dados ¢ feita apenas ao sistema que deixa
em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es) aos
avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade
da avaliagdo. A escolha do avaliador(a) ¢ feita pelo editor
de acordo com a area de formagao na graduagdo e pos-gra-
duagdo do(a) professor(a) avaliador(a) com a tematica a ser
abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avalia-
do. Terminada a avaliacdo sem meng¢ao do(s) nome(s) do(s)
autor(es) e/ou coautor(es) ¢ enviado pelo(a) avaliador(a) uma
carta de aceite, aceite com alteragdo ou rejei¢do do artigo
enviado a depender do parecer do(a) avaliador(a). A etapa
posterior ¢ a elaboragdo da carta pelo editor com o respec-

tivo parecer do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coau-
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tor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com su-
gestdes de modificagdes, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) sao
comunicados dos respectivos prazos e acréscimo de seu(s)
dados(s) bem como qualificacdo académica.

A nossa cole¢do de livros também se dedica a pu-
blicacdo de uma obra completa referente a monografias,
dissertacoes ou teses de doutorado.

O publico tera terdo acesso livre imediato ao con-
teudo das obras, seguindo o principio de que disponibilizar
gratuitamente o conhecimento cientifico ao publico propor-

ciona maior democratiza¢ao mundial do conhecimento
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Esta obra apresenta-se como uma fonte
de consulta rapida que visa contribuir
com o ensino da Semiologia e Semiotéc-
5 nica da Enfermagem bem como facilitar
a aprendizagem dos alunos de enferma-

( we 7 gem.

-eriodicols

Gilvania Smith da Nobraga Morais

e



	PROPOSTA DE CAPA - LIVRO 3 - 14x21
	RASCUNHO - ALAN - 14x21 - EBOOK 3
	CAPA FINAL - 3

