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Roteiro

Unidade: Avaliagdo clinica do estado de saude do individuo.

Procedimento: Verificacdo do peso corporal em balanca plataforma mecéanica.

Objetivos: Avaliar o peso corporal do paciente. O peso é uma medida aproximada das
reservas totais de energia do corpo. Mudangas no peso refletem alteragdes no

equilibrio entre ingestdao e consumo de nutrientes. Unidade de medida: quilograma

(Kg).

Materiais: Balanca plataforma mecanica (destinada a crianca com idade superior a
dois anos e adultos) composta pelas seguintes partes: cursor maior, cursor menor, fiel,

agulha do braco, trava, calibrador e plataforma da balancga; toalha de papel.

Descrigao do procedimento:

1. Realizar higieniza¢ao das maos.

2. A balanca deve estar apoiada sobre uma superficie plana, lisa e firme, afastada da
parede e travada.

3. Verificar se a balanca estd calibrada (a agulha do braco e o fiel devem estar na
mesma linha horizontal). Caso contrario, calibra-la, girando lentamente o calibrador.
Repetir o procedimento até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados. Travar a
balanca.

4. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento.

5. Proteger a plataforma da balanca com toalha de papel.

6. Solicitar que o paciente retire os sapatos, excesso de roupas e acessorios e suba na

plataforma, permanecendo de costas para a balanca.



7. Posicionar o paciente no centro da plataforma da balanga, ereto, com os pés
paralelos e os bragos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posicao.

8. Perguntar ao paciente o seu peso anterior.

9. Destravar a balanga.

10. Mover os cursores sobre a escala numérica: primeiro o maior com intervalo de 10
kg e depois o menor com intervalo de 1 kg, em seguida ajustar os gramas até que a
agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

11. Travar a balanga, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o bom
funcionamento do equipamento.

12. Realizar a leitura de frente para a balancga, a fim de visualizar melhor os valores
apontados pelos cursores.

13. Ajudar o paciente a descer da plataforma da balanca.

14. Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

15. Desprezar o papel toalha.

16. Realizar higienizacao das maos.

17. Registrar o procedimento no prontuario de saude.

Anotagao de enfermagem
Data/hora. Verificado Peso = 96,2kg em balanca de plataforma mecanica. Nome do

profissional, EERP-USP, n2 COREN-SP.

Bibliografia consultada:

1. TAYLOR, C.; LILLIS, C.; LeMONE, P. Fundamentos de Enfermagem. A arte e a ciéncia
do cuidado de enfermagem. Artmed, 52 ed, 2007.

2. MINISTERIO DA SAUDE. Vigilancia alimentar e nutricional - SISVAN: orientacBes
basicas para a coleta, processamento, analise de dados e informacdo em servicos de
saude / [Andhressa Araujo Fagundes et al.]. Brasilia: 2004.

3. MINISTERIO DA SAUDE. Orientacdes para coleta e anéalise de dados antropométricos
em servicos de saude: norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional -
SISVAN. Brasilia, 2011. (Série G. Estatistica e Informacdo em Saude)

Elaboragdo/revisdo: Docentes da Area de Fundamentos de Enfermagem e
Enfermeiras/ Especialistas em Laboratério do DEGE.



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM GERAL E ESPECIALIZADA
DISCIPLINA: FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM
2017

Roteiro

Unidade: Avaliagdo clinica do estado de saude do individuo.

Procedimentos: Verificacdo da altura com antropémetro vertical.

Objetivos: Avaliar a altura do paciente, que representa o maior indicador do tamanho
corporal geral e do comprimento dos ossos. Unidade de medida: metro (m) ou

centimetros (cm).

Materiais: Antropdmetro vertical (destinado a crianca com idade superior a dois anos
e adultos) composto das seguintes partes: escala numérica, parte mdvel, ponto para

leitura da medida; toalhas de papel.

Descri¢dao do procedimento:

1. O antropbmetro vertical deve estar acoplado a uma balanga ou fixado em uma
parede lisa e sem rodapé, posicionado numa distancia correta do chdo, de modo a
garantir a leitura fidedigna da altura.

2. Realizar higieniza¢do das maos.

3. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento.

4. Proteger a plataforma da balanc¢a acoplada ao antropometro vertical com toalha de
papel.

5. Solicitar ao paciente que retire os sapatos e os aderecos da cabeca.

6. Posicionar o paciente no centro da plataforma da balanca, de costas para a balanca,
ou encosta-lo na régua graduada fixada a parede.

7. Manter o paciente de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo, a

cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os ombros, nddegas e



calcanhares devem estar em contato com o antropometro ou com a parede.

8. Erguer a parte mével do antropometro, colocando-o em contato com a parte
superior da cabeca, com pressao suficiente para comprimir o cabelo.

9. Realizar a leitura da altura, sem soltar a parte moével do antropémetro ou travando-
0.

10. Ajudar o paciente a descer da plataforma da balanga.

11. Desprezar o papel toalha.

12. Realizar higienizagao das maos.

13. Registrar o procedimento no prontuario de salde.

Anotagao de enfermagem
Data/hora. Verificado altura = 1,78m ou 178cm. Nome do profissional, EERP-USP, n®
COREN-SP.
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Roteiro

Unidade: Avaliagdo clinica do estado de saude do individuo.

Procedimentos: Verificacdo da circunferéncia abdominal.

Objetivos: Avaliar a circunferéncia abdominal (CA) do paciente. A medida isolada da
CA tem se mostrado um indicador importante para estabelecer risco cardiovascular. Os
parametros de normalidade adotados sdo o valor menor que 94 cm para os homens e

menor que 80 cm para as mulheres.

Material: Fita métrica ndo elastica.

Descri¢cao do procedimento:

1. Realizar higienizagao das maos.

2. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento.

3. Na linha média axilar, tragar a distancia entre a crista iliaca e a ultima costela,

posicionando a fita métrica no ponto médio.

linha média

4. Realizar a leitura da circunferéncia abdominal.
5. Realizar higienizacdo das maos.

6. Registrar o procedimento no prontuario de saude.



Anotagao de enfermagem

Data/hora. Verificado CA = 98 cm. Nome do profissional, EERP-USP, n2 COREN-SP.
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