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Prefacio

A ideia de reunir num documento Unico “‘um conjunto sistematico de normas” para a
enfermagem, é antiga, pois ha que disciplinar processos e definir procedimentos que garantam
aos enfermeiros respostas seguras, flexiveis e com iguais niveis de qualidade. Filiado no
Sistema de Classificacdo de Doentes em Enfermagem, surge o primeiro manual na década de
80. Face ao caracter técnico que envolve uma publicacdo deste teor, aconteceram duas
actualizacdes até a presente edicdo do Manual de Normas de Enfermagem - Procedimentos

Técnicos.

A preocupagdo do grupo de trabalho na concepgédo deste documento foi a de favorecer a
enfermagem com orientagcdes dirigidas a pratica dos cuidados a oferecer ao ser humano,
individualmente e na familia, de modo integral e holistico. As praticas seguras e o controlo de
infeccdo foram enfatizadas porque esta € uma area em que a seguranca das pessoas é critica e
0 custo do desperdicio € elevado. Ha consciéncia de que o cliente ndo dispde de escolha na
maioria das vezes, contudo esta aqui plasmado que este tem direito a uma elevada qualidade de
servi¢os a par da técnica rigorosa, face ao actual estado de arte.

Nesta edicdo hd um aspecto inovador que se deve realgar: a linguagem proépria, actualizada e
editada pelo Conselho Internacional de Enfermeiras (ICN) e designada por Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), que guia os enfermeiros na formulacdo de
diagnosticos de enfermagem, planeamento das intervencBes e avaliagdo dos resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem. A introducao da linguagem CIPE tornou mais alongada
esta actualizacdo, mas este esforco pretende uma aproximagdo a actual conjuntura de

desenvolvimento das préticas.

Este documento reveste-se de um caracter nacional, pois advém da recolha de opinides de
enfermeiros de varias instituicbes do Pais e considera as criticas as versfes anteriores. Neste

contexto e de forma inédita, foram trabalhadas normas sobre as tematicas da dor e feridas.

E recomendavel partir para esta consulta equipado com alguns apetrechos que facilitam a
compreensdo dos conceitos subjacentes, pelo que é fundamental a leitura do capitulo 1 —
ORIENTACOES PARA UTILIZACAO. Ao longo destas péaginas descubra um trabalho
enriquecido por figuras, desenhos e fotografias, na sua maioria originais, que ilustram as acc¢oes
descritas. Fica aqui o convite a consulta e a reflexdo do Manual de Normas de Enfermagem,

bem como a sugestdes que queira partilhar connosco.

A coordenadora que assegurou a lideranca, a energia e 0 entusiasmo necessarios ao processo e
ao grupo que se dedicou com a sua experiéncia e saber, além do rigor e qualidade, um

agradecimento especial.

Maria Helena Simb6es
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0 — INTRODUCAO

Concebeu-se o presente manual a pensar a enfermagem como profissdo centrada na relagéo
interpessoal onde “a pessoa € um ser social e agente intencional de comportamentos baseados
nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual” (OE 2002), com potencial para
desenvolver habilidades intelectuais e praticas a fim de manter motivacdo para o auto cuidado
(OREM, 1993). Neste contexto foram privilegiados os dominios das competéncias do enfermeiro

de cuidados gerais.

Toda a pessoa € digna de respeito e consideragdo. Porém héa situagbes ou circunstancias
especificas que por tornarem a pessoa mais fragil e vulneravel, exigem aos enfermeiros uma

maior sensibilidade e um maior empenho no respeito pelos direitos humanos.

O processo de gestdo dos cuidados exige um equilibrio constante entre o respeito pelo cliente
enquanto pessoa, e a resposta as exigéncias da organizacdo. Assim, € necessario recorrer a
elementos transversais concebendo normas técnicas que permitam a regulacdo dos

comportamentos, que emergem das caracteristicas individuais e do conhecimento profissional.

Numa perspectiva de gestdo, as normas técnicas tornam-se um meio regulador, econémico e
integrador, razdo pela qual se adoptou sempre a mesma estrutura. Contudo, tornam-se uma
mais-valia se expressarem a convicgdo de ganhos para o cliente, dai a constru¢éo deste manual

pretender ser um compromisso entre a arte e o saber.

Ao conceber este documento centramo-nos na actividade dos enfermeiros, tendo em conta que
esta se contextualiza num trabalho multiprofissional. O ambiente assistencial do nosso pais leva
a cuidados partilhados com outros profissionais e desenvolvidos, algumas vezes, com a
colaboracéo dos auxiliares de accdo médica, familiares e conviventes significativos, mas sempre

sob a responsabilidade dos enfermeiros.

Na producdo das normas considerou-se o cliente como actor do auto cuidado, intervindo o
enfermeiro de forma pré activa, no sentido de valorizar a autonomia e as reminiscéncias das

capacidades.

Este manual pretende ser um contributo para profissionais de enfermagem e alunos em
processos de cuidar, tendo por base os principios cientificos, ndo esquecendo o0s
constrangimentos que decorrem do estado da arte em contexto real nas unidades de saude, pelo
que se delinearam os seguintes objectivos:

- Estabelecer linhas orientadoras para a prestacdo de cuidados de enfermagem

- Normalizar procedimentos que garantam as boas praticas
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- Orientar a execucdo de procedimentos por principios cientificos e de optimizacdo de

recursos

- Desenvolver a arte de saber fazer, considerando o conforto do cliente e a estética dos actos

Focalizamos o desenvolvimento das normas relativamente aos dominios ético-legais realcando o
direito a diferenca, a promogdo da salde e o ambiente seguro. No sentido de constituir um
sistema de informacdo em enfermagem consideramos a interligacdo entre a pratica e a gestao
de cuidados expressa em accbes como a colheita de dados, o planeamento, a execu¢do e a

avaliacdo do processo de cuidar.

A metodologia de desenvolvimento deste manual centrou-se em discussfes e andlises de
grupos de peritos de varias areas, da pratica, do ensino e da investigagdo, com pareceres de
informadores chave, individuais e ou de organismos, além de consultas especificas. Os
principios do controlo de infec¢é@o, considerados em todos os procedimentos, tém em conta as
actuais exigéncias dos contextos de trabalho e a evolugédo do conhecimento cientifico.

O manual de normas surge no ambito do Sistema de Classificacdo de Doentes em Enfermagem,
quando, em 1984, se procurou desenvolver um instrumento de medida das necessidades dos
doentes em cuidados de enfermagem. A primeira versdo surge em 1986, sucedendo-se mais
duas, em 1989 e 2001. Para a elaboracdo das diversas versdes do manual generalista da area
Médica e Cirargica foram constituidos grupos de trabalho nalguns hospitais utilizadores do
SCDI/E, que se articulavam com o grupo de trabalho a nivel central, sedeado no IGIF, actual
ACSS.

O presente documento teve como ponto de partida o Manual de Normas e Procedimentos
Técnicos de Enfermagem de 2001, e a analise dos questionarios de opinibes e sugestbes

emitidos pelos utilizadores.

A Ordem dos Enfermeiros, dadas as suas atribuigcbes de regulamentacao e controlo do exercicio
profissional, foi necessariamente consultada. O Parecer do Conselho de Enfermagem da Ordem
dos Enfermeiros, (ANEXO 1), surge no seguimento de algumas reunides de trabalho entre
representantes da ACSS e da OE, que tiveram como finalidade proceder a analise do Manual e

a eventuais alteracdes as normas, entre Dezembro de 2010 e Margo de 2011.

Face ao debate actual do Conselho Internacional dos Enfermeiros e ao desenvolvimento e
utilizagdo de uma linguagem classificada em muitas das unidades de salde, procurou-se basear
o texto na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), recorrendo sempre
gue possivel, a nomenclatura do eixo ac¢do. Contudo utilizou-se outra linguagem, quando ndo

se encontrou traducgéo cultural.

15



\ Admi"i.snacaﬂ Centra ; Manual de Normas de Enfermagem
EE do Sistema de Sadde, IP J

O manual esta organizado por capitulos onde o corpo do texto descreve pormenorizadamente 0s

procedimentos. Da sua organizacdo constam 4 capitulos num total de 75 normas.

O grupo que elaborou este manual est4 convicto que o seu valor é limitado no tempo, face ao
desenvolvimento da ciéncia, mas podera constituir em si uma oportunidade de orientacdo e
discusséo para melhorar os cuidados de enfermagem e implicitamente o nivel de satisfacdo dos
clientes. Considerando a importancia do contributo de todos os utilizadores, este manual é
acompanhado de um questionario de opinido para ser preenchido e devolvido a ACSS -

UFEPRH, ao cuidado da enfermeira coordenadora do SCD/E.
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1 — ORIENTACOES PARA UTILIZACAO

Este capitulo pretende ser uma ajuda a utilizacdo e esclarecimento de algumas das decisdes

gue presidiram ao desenvolvimento do conteudo deste manual.

Estas normas, pelo caracter técnico que as suporta, baseiam-se numa pratica profissional
multicultural, decorrente de conhecimento cientifico, mas sempre questionavel. Por outro lado,
torna-se imperativo entender que a sua elaboracdo seguiu a Classificacdo Internacional para a

Prética de Enfermagem.

Nas normas, as acg¢fes enunciadas ndo tendo em conta a especificidade do cliente cuidado,

“

contemplam o principio de que “... a enfermeira deve estar sempre presente — restaurar a
independéncia do doente se isso for possivel, ajuda-lo a viver o melhor possivel com as

limitagBes insuperaveis, ou aceitar o fim inevitavel...” (HENDERSON, Virginia; 2007).

Neste manual encontrar-se-80 normas focalizadas nos processos corporais, no comportamento
€ nos recursos. Os processos sdo um “conjunto de funcdes ou acgbes para atingir um resultado”
(CIPE versaol.0, 2005:39). Nos processos corporais estao incluidas normas relativamente aos
varios sistemas (ex. circulatério). Em relagdo ao comportamento, desenvolveu-se o0 auto
cuidado, considerando este como uma actividade realizada pelo préprio para “... manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais bésicas e intimas e as actividades de vida
diaria” (CIPE versao 1.0, 2005:46). Os recursos sao “forma ou método de concretizar uma

intervengéao” (CIPE versao 1.0, 2005:111) onde est&o incluidas as terapias.

No sentido de facilitar a consulta, apresenta-se no diagrama seguinte a estrutura base do
manual.

Sistema Cardiaco

Sistema Gastrointestinal
Sistema Tegumentar
Sistema Musculosquelético
Intervengdes no Processo Corporal I Sistema Nervoso

Processo de Resposta Fisica
Sistema Respiratodrio
Sistema Urindrio

Tomar Banho
Vestir-se ou Despir-se
Intervengdes no Comportamento :‘> _ Arranjar-se

g 9 Autocuidado Alimentar-se
Erguer-se
Transferir-se
Andar

Oxigenoterapia

Intervengdes Terapéuticas Inaloterap|a?
Hemoterapia

Técnicas de Administragdo de Medicamentos

Figura 1 — Diagrama da estrutura do manual
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Atendendo a que “...a CIPE ndo estd completa, até porgue possui na sua esséncia a
caracteristica de ser dinamica.” (CIPE versao 1.0, 2005:32), é expectavel que a propria

terminologia e os conceitos sofram alteragdes numa préxima revisao.

Algumas vezes o grupo adoptou uma terminologia mais livre, por ndo encontrar na CIPE os
termos para uma traducéo cultural das nossas praticas, conforme CIPE versao 1.0 (2005:32), “O
utilizador da CIPE pode sentir a necessidade de recorrer a outras classificagdes/terminologias

que lhe fornegcam esses conceitos adicionais”.

A teoria do auto cuidado € uma abordagem orientada para a saude e centrada numa visdo
holistica. Em causa estéo as actividades que os clientes iniciam e desempenham pessoalmente
em seu proprio beneficio para manter a vida, o que lhe confere o caracter pessoal e continuo
(OREM, 1993).

O auto cuidado é nato em cada cliente e aprendido ao longo do seu crescimento e do seu
desenvolvimento, através das relacdes interpessoais e da comunicacdo quer no seio familiar,
quer com 0s amigos, na escola ou em outros meios. A natureza do auto cuidado leva a
considerar que em causa também estdo um conjunto de actividades aprendidas, tendo uma
relacdo directa com as crencas, 0s habitos, as praticas culturais e os costumes do grupo ao qual
pertence o cliente que o pratica. Podemos dizer que o auto cuidado € a capacidade que o cliente
tem de realizar as actividades necessarias para viver e sobreviver, “em seu préprio beneficio
mantendo a vida, a saude e o bem-estar” (OREM, 1993:131).

O enfermeiro intervém no auto cuidado concebendo a sua ac¢cdo num dos subsistemas, dominio
total ou parcialmente compensatorio e de ensino. Na conjugacdo destes trés subsistemas,
propostos por OREM, o enfermeiro especifica a forma de intervir, deixando claro que em todos
0s momentos deve fazer o juizo profissional, face a situagéo apresentada, decidir em func¢éo do
diagndstico e intervir com autonomia no reajuste da norma ao cliente.

Cada norma apresenta-se na logica do seguinte diagrama:

Defini¢do

Nome da
Norma Objectivos
Quem executa |

Frequéncia |

Informagdes
Gerais

Orientagdes quanto a execugdo |

Recursos

ﬁ | Accdo de enfermagem
Procedimento

Figura 2 — Diagrama de organizacdo da norma
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O nome da norma esta relacionado com o procedimento em si mesmo e no titulo de algumas

normas deve subentender-se “Cuidados de Enfermagem ao cliente...” (Ordem dos Enfermeiros,

2002) sempre que tal se torne necessario a melhor compreensdo da definicdo. Esta é a
descri¢do do conceito basico a desenvolver.

Os objectivos estao relacionados com os resultados a obter, ndo s6 em beneficio do bem-estar
do cliente mas também da sua autonomia. As informagfes gerais contemplam quem executa,
como e com que frequéncia. A frequéncia destina-se a dar informacdes sobre a prescricdo e o
horario. Considera-se que a prescricdo € sempre do enfermeiro, com excepcao da terapéutica,
cuja prescricdo € de responsabilidade meédica (Parecer CJ 88/2006). Ainda, segundo o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, “ os enfermeiros de acordo com as suas
gualificagbes profissionais decidem sobre técnicas e meios a utlizar na prestacdo de
cuidados...e utilizam técnicas proprias da profissdo...com vista a manutencdo e recuperagdo
das funcdes vitais” (Decreto-Lei 161/96 de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n° 104/98
de 21 de Abril: Artigo 9°). As orientagBes quanto a execucao tém em conta principios cientificos,
de interacgdo ou de risco. Os recursos descrevem materiais ou dispositivos a utilizar no

procedimento.

Os procedimentos apresentam-se ordenados de acordo com a execucao de boas praticas e tém
em atencdo a existéncia de unidades de saude com diferentes realidades tecnoldgicas.

Os registos devem referir sempre: data e hora; diagnésticos de enfermagem que “é composto
pelos conceitos contidos nos eixos de classificagdo de fendmeno” (CIPE versao 2, 2011:16);
educacao para a saude, considerando-se que € uma intervencao sistematizada e intencional,
que consiste em dotar os clientes de conhecimentos que os ajudem a fazer opcdes e a tomar
decisdes adequadas a sua saude e a um bem-estar fisico, social e mental, devendo ser ajustada
sistematicamente as condi¢Bes do cliente e implicagfes dos tratamentos; reacgdes do cliente e
notas especificas decorrentes dos cuidados prestados. Estes podem ser manuscritos ou
informatizados e devem ser um contributo para a melhoria continua dos cuidados de
enfermagem, através da operacionalizacdo do Ciclo de Deming: planear; executar; verificar e
melhorar (DEMING, 2007).

A finalidade destas orientacbes é facilitar a pesquisa das diferentes normas e melhorar a

compreensdo dos conceitos subjacentes para optimizar a gestédo do tempo de consulta.
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2 — Intervencdes no Processo Corporal
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2.1 —Normas no Processo do Sistema Circulatério
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Norma

2.1.1 — Monitorizacédo electrocardiografica SR, 2§ SMo-EET, 2211

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO
Consiste no registo dos impulsos eléctricos produzidos pelo corac¢do durante os ciclos
cardiacos

Il - OBJECTIVOS
¢ Observar o ritmo e frequéncia cardiaca do cliente
¢ Detectar precocemente alteracdes, permitindo a intervencao imediata

¢ Prevenir complicacdes

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Limpar e desengordurar a pele de modo a permitir o contacto com os eléctrodos e a
promover a correcta transmissao dos impulsos eléctricos

¢ Trocar os eléctrodos em SOS, para possibilitar uma melhor aderéncia a pele e
prevenir a irritacdo cutanea. Os eléctrodos deverdo ser colocados, ligeiramente
desviados do local anterior

+ Limitar os alarmes, de acordo com a situacao clinica do cliente

¢ Vigiar a ocorréncia das seguintes situacdes que podem estar na origem de falsos

alarmes:
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Monitorizacéo electrocardiogréafica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.1

colocacdo incorrecta dos eléctrodos

= amplitude insuficiente das ondas R ou segmento ST

= movimentos musculares que originam correntes eléctricas que podem ser

captadas e registadas pelo monitor como complexos QRS

= mau contacto entre os eléctrodos e a pele que pode levar ao aparecimento,

no monitor, de uma frequéncia cardiaca falsamente baixa

= posicao do cliente na cama que pode alterar a amplitude das ondas Re S

¢ Posicionar o cliente de acordo com a sua situagéo clinica

IV — RECURSOS
+ Monitor cardiaco

¢ Eléctrodos
¢ Compressas nao esterilizadas
.

Desengordurante da pele

¢ Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

¢ Material para barbear se necessario

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Testar o funcionamento do monitor

3.Lavar as maos

4.Instruir o cliente sobre o procedimento

5.Posicionar o cliente em decubito dorsal com
elevacéo da cabeceira de acordo com a sua
situacao clinica

6.Barbear se necessario

7.Limpar a pele com solucdo desengordurante

térax numa

8.Aplicar os eléctrodos no

disposicao triangular, de acordo com a

1.Gerir o tempo

2.Garantir a seguranca do cliente

3.Prevenir contaminacao

4.0Obter a colaboracéo do cliente
Diminuir a ansiedade

5.Evitar falsos alarmes

Facilitar a ventilagcdo pulmonar

6.Facilitar a aderéncia dos eléctrodos

7.Facilitar o contacto com os eléctrodos e a
conducgdo dos impulsos eléctricos

8.0Obter uma correcta monitorizacao

Actuar eficazmente em caso de
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Monitorizacéo electrocardiogréafica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

derivacéo seleccionada.
Deixar livres as areas necessarias para a
colocacao das péas do desfibrilhador
9.Ajustar os eléctrodos ao cabo do monitor
10.Limitar os valores minimos e maximos dos

alarmes e acciona-los

11.Verificar os valores e o tragado
electrocardiogréfico

12.Vigiar o cliente

13.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a

posicionar-se

14. Apreciar o bem-estar do cliente

15.Assegurar a recolha e lavagem do material

16.Lavar as maos

cardioversao/ desfibrilhagéo

10.Estabelecer parametros de seguranca

11.Detectar precocemente alteracdes da

actividade eléctrica cardiaca

14. Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

15.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

2.1.2 — Cateterizacao de veia periférica Rl 21 S 9B, 221

Aprovada em: A rever em:

Director de enfermagem:

| - DEFINICAO
Consiste nas accdes a desenvolver durante a introducdo de um cateter numa veia
periférica

II-OBJECTIVO

¢ Assegurar 0 acesso ao sistema venoso com fins terapéuticos e/ou diagndsticos

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O Enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente
C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condicdes ambientais da unidade: temperatura, ventilacdo e iluminagéo
¢ Atender a privacidade do cliente
¢ Assegurar técnica asséptica na cateterizacdo, na manipulacdo do cateter, do
sistema e do local de insergéo
¢ Evitar a utilizacdo de algodéao, devido ao risco de insercdo de particulas no acto da
puncéo
¢ Cateterizar preferencialmente nos locais de eleicdo para administracdo de
terapéutica intravenosa: dorso das méos, antebragos e fossa antecubital
+ Cateterizar a zona mais distal do membro, para preservar o vaso, evitando as zonas
de flex&do
¢ Cateterizar, se possivel, no membro nao dominante do cliente
+ Cateterizar sempre o membro oposto ao do acesso vascular, no cliente com fistula

arteriovenosa ou proétese vascular para hemodidlis
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Cateterizacao de veia periférica Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.2

Evitar puncionar o membro que possa vir a ser utilizado para efectuar acesso
vascular (normalmente o membro ndo dominante) no cliente com insuficiéncia renal
aguda

Evitar puncionar o membro superior do lado afectado, nos clientes hemiplégicos ou
mastectomizados

Cateterizar, se possivel, 0 membro do lado oposto ao da abordagem cirtrgica

Evitar a cateterizacdo de bifurcacbes venosas, veias esclerosadas, zonas de
contusdo, zonas de valvulas, fistulas arteriovenosas, proteses vasculares e

anteriores locais de puncao

IV — RECURSOS

Resguardo

Almofada

Luvas néo esterilizadas

Garrote

Cateter endovenoso adequado a finalidade

Desinfectante

Solucgéo prescrita para perfusédo, sistema e prolongamento, se necessario
Compressas esterilizadas

Penso esterilizado poroso, de preferéncia transparente

Adesivo, se necessario

Torneira de trés vias ou obturador (valvula unidireccional) para cateter

Contentor para cortantes/perfurantes

Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares
Folha de registo de enfermagem, impresso processado por computador ou
“Palmtop”™

Suporte para soros, se necessario

Bomba, seringa infusora ou regulador de fluxo, se necessario
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Cateterizacao de veia periférica Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.2

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do | 1.Gerir otempo

cliente
2.Lavar as maos 2.Prevenir contaminacédo
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 3.0bter a colaboracao do cliente

Diminuir a ansiedade
4.Observar a veia a puncionar e a area| 4.Verificar sinais que contra-indiquem a
circundante, de acordo com o objectivo da puncao
puncéo
5.Posicionar o cliente ou assisti-lo a | 5.Facilitar o acesso ao vaso sanguineo
posicionar-se de acordo com o local Providenciar conforto
seleccionado
6.Proteger a roupa da cama com o resguardo

7.Aprontar o local da puncéo 7.Facilitar a acessibilidade da veia
= Aplicar o garrote, cerca de 5 a 10cm Prevenir o retorno venoso, sem ocluir o
acima do local de puncéo fluxo arterial

= Posicionar em abducéo a
extremidade do membro a puncionar
= Massajar o membro, dirigindo o fluxo
venoso no sentido ascendente
= |nstruir o cliente para abrir e fechar a
mao, repetidas vezes
8.Calcar luvas 8.Prevenir a contaminagéao
9.Palpar a veia
10.Desinfectar a area a puncionar com | 10.Prevenir a infeccdo
movimentos circulares, do centro para a
periferia, utilizando compressas embebidas
em desinfectante ou aplicar desinfectante
em spray e deixar secar
11.Remover a capsula protectora da agulha/

cateter
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Cateterizacdo de veia periférica

Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

12.Comprimir a pele no sentido da por¢ao distal
do braco, com a mao ndo dominante,
devendo o dedo polegar ficar colocado 2,5
cm abaixo da zona seleccionada para a
puncéo

13.Informar o cliente do inicio da pungéo
pedindo para fazer uma inspiracao profunda

14.Puncionar a veia com a mao dominante,
com o bisel virado para cima num angulo

aproximado de 10 a 30° com a pele

Figura 3 — Puncéo

15.Diminuir a inclinacdo da agulha/cateter ap6s
a perfuragdo da pele fazendo-a (0) progredir
lentamente no interior da veia. Se utilizar
cateter, exteriorizar simultaneamente o
mandril, sem o retirar completamente

16.0bservar se ha refluxo de sangue

17.Atenuar a pressao do garrote

18.Remover o mandril, fazendo pressédo acima
da ponta do cateter, com o indicador da mé&o
nédo dominante

19.Aplicar, de acordo com o objectivo da

puncdao, torneira de trés vias, ou obturador

12.Facilitar a insercéo do cateter

13.Promover o conforto

Facilitar a execucdo do procedimento

17.Restabelecer o fluxo sanguineo
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Cateterizacao de veia periférica

Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

20.Fixar o cateter:
= Com penso transparente ou opaco

esterilizado
ou
= Com compressa esterilizada

aplicando adesivo
E
= Aplicar uma tira de adesivo em
forma de gravata, apenas sobre o
cateter.
21.Remover o garrote
22.Remover as luvas

23. Apreciar o bem-estar do cliente

24 Assegurar a recolha e lavagem do material

25.Lavar as maos

23. Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem

24 Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma

2.1.3 — Cateterizagao de veia central

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste nas accbes a desenvolver durante a introducdo de um cateter, (com um ou
mais limenes) numa veia central

I - OBJECTIVOS

¢

¢

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

¢

B — Frequéncia

¢

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Administrar grandes volumes de fluidos

Administrar substancias de grande peso molecular (ex. alimentagdo parentérica
total) ou “corrosivas” para as veias periféricas (ex. citostaticos)

Avaliar a pressao sanguinea a nivel da veia cava superior (pressao venosa central)
como indice do volume sanguineo ou eficiéncia da bomba cardiaca.

Administrar terapéutica por tempo prolongado ou quando a cateterizagdo de uma
veia periférica ndo € possivel

O Enfermeiro colabora com o0 médico na insercdo do cateter

De acordo com a prescricdo médica

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Verificar as condigbes ambientais da unidade: temperatura, ventilacéo e iluminagéo
Atender & privacidade do cliente

Providenciar a insercéo do cateter em sala apropriada

Assegurar técnica asséptica na cateterizacao, na manipulacdo das vias de acesso e
local de insercao

Providenciar a substituicdo dos cateteres colocados sem utilizacdo de técnica

asseéptica, nomeadamente em situagfes de emergéncia, nas 48h subsequentes a
sua insercéo
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Cateterizacao de veia central Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.3

IV — RECURSOS

¢

¢

¢

® & & ¢ o oo o

® & & oo o

Resguardo descartavel

Rolo

Mascaras cirargicas

Barrete

Bata esterilizada

Luvas esterilizadas

Material para barbear, se necessério

Material para pequena cirurgia:
= campo esterilizado com orificio
= campo esterilizado sem orificio
= pinga de kocker, se necessario
= pinga para desinfeccao
= porta-agulhas

= tesoura

lamina de bisturi n.° 11 ou 15

cabo de bisturin.° 3

seda 2/0 com agulha lanceolada (ou de acordo com indicagdo médica)
= compressas esterilizadas
Lidocaina 2%
Agulha EV — para retirar anestésico
Agulha SC/ IM — para injectar anestésico
Cateter para veia central (aconselhavel a existéncia de um cateter suplementar)
Cloreto de sodio isoténico — 100 ml
Seringas de 5 e 10 ml
Solucao desinfectante
2 Tacas esterilizadas — uma para solucao de cloreto de sodio isoténico, outra para
desinfectante
Penso de cateter
Adesivo
Material para heparinizagéo, se necessério
Solucéo parentérica prescrita

Torneira de 3 vias, se necessario
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Cateterizacao de veia central Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.3
¢ Sistema de perfuséo
¢ Prolongamento
¢ Bomba ou seringa infusora ou regulador de fluxo

¢ Fitas auto-adesivas para identificacédo de limenes

¢ Contentor de cortantes/ perfurantes

¢ Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares
V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do | 1.Gerir otempo

cliente
2.Monitorizar sinais vitais 2.0Obter valores de referéncia
3 Lavar as maos 3.Prevenir contaminagéo
4.Instruir o cliente sobre o procedimento 4.0bter a colaboracao do cliente

Diminuir a ansiedade
5.Posicionar o cliente, ou assisti-lo a | 5.Facilitar o acesso ao vaso sanguineo
posicionar-se de acordo com a area a ser
puncionada:
= Posicdo de Trendlenbourg e
rotacdo da cabeca para o lado
contrario ao que se vai puncionar
para puncao da veia jugular interna;
= Decubito dorsal com colocacédo de
rolo na regido sub-escapular, para
a puncao da veia subclavia;
= DecuUbito dorsal para pungdo da
veia femoral
6.Providenciar a exposicdo da area
7.Proteger a roupa da cama com o resguardo
8.Lavar e barbear a area, se necessario 8.Prevenir infeccéo
9.Substituir o resguardo, se necessario
10.Lavar as maos 10.Prevenir contaminacdo

11.Aplicar méscara
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Cateterizacao de veia central

Cap. 2/ Sub-cap.2.1/Norma 2.1.3

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

12.Colaborar com o0 médico durante a
execuc¢do da técnica

13.Dar ao médico a extremidade do sistema de
perfusdo para adaptar ao cateter

14.Controlar o ritmo da perfusdo, de acordo
com a prescricdo

15.Executar o penso do local de insercdo do
cateter

16.Fixar o prolongamento

17.Posicionar o cliente

18.Monitorizar sinais vitais

19. Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a realizacdo de radiografia do
torax
21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Lavar as maos

15.Prevenir infeccéo

16.Evitar a deslocacao do cateter

18.Avaliar o estado hemodinamico do cliente

19 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem

20.Confirmar o correcto posicionamento do
cateter

cruzada de

22.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma
2.1.4 — Manutencao de cateteres Cap. 2/ Sub-cap. 2.1
intravasculares

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO
Consiste no conjunto de acgbes para manter a permeabilidade, assépsia do local de
insercdo do cateter e dos dispositivos de perfusao

Il - OBJECTIVOS
¢ Manter a permeabilidade do cateter
¢ Prevenir a infeccdo

¢ Providenciar conforto

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com o protocolo da Comissdo de Controlo de Infecgdo Hospitalar ou do

servigo em vigor, da prescri¢cdo do enfermeiro ou das necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Executar técnica asséptica na manipulagdo dos limenes de acesso ao cateter, dos
dispositivos de perfusdo e na realizagédo do penso do local de insercao

¢ Manter o penso do local de insercao, integro, seco e estéril

¢ Trocar o cateter periférico sempre que se verifique a presenca de sinais inflamatoérios

¢ Trocar os sistemas de administracdo de soros/terapéutica, prolongamentos e
torneiras de 3 vias, de acordo com as orientagbes da Comissdo de Controlo de
Infeccdo Hospitalar ou protocolo do servico em vigor. Ndo manter por periodos
superiores a setenta e duas horas

¢ Trocar os sistemas de perfusdo sempre que uma unidade de sangue ou
componentes sanguineos termine

¢ Trocar os sistemas de perfusdo de alimentagdo parentérica sempre que se

substituam os frascos/bolsa de alimentacéo
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Manutencéao de cateteres intravasculares

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.4

+ Vigiar o ritmo da (s) perfusdo (6es) a fim de prevenir a ocorréncia de obstrucdo ou

sobrecarga circulatéria

IV — RECURSOS
¢ Mascara
¢ Luvas néo esterilizadas
¢ Luvas esterilizadas
¢ Material para o penso:
= solugdo desinfectante

= compressas esterilizadas

» solugdo desengordurante, se necessario

= penso de cateter
* taca esterilizada

= cloreto de sodio isoténico

= adesivo
» pingas
= tesoura

¢ Sistemas de perfusdo

¢ Solucao parentérica prescrita

¢ Torneiras de 3 vias ou obturador
¢ Prolongamento

¢ Resguardo descartavel

¢ Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

V — PROCEDIMENTO

AccOes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente

5.Aplicar a mascara

6.Aprontar o material de penso e de perfusdo

7.Calcar luvas nao esterilizadas

1.Gerir o tempo

2.Prevenir contaminacédo
3.0bter a colaboracao do cliente

4.Facilitar a execucdo do procedimento
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Manutencéao de cateteres intravasculares

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

8.Remover o penso do local de insercdo do
cateter

9.Remover as luvas

10.Calgar luvas esterilizadas

11.Observar e palpar o local de inser¢cdo do
cateter e zona circundante, apos
desinfeccao

12.Executar o penso do local de insercdo do
cateter de acordo com as orientagbes da

de de

Hospitalar ou protocolo do servigo em vigor

de

prolongamentos e torneiras de 3 vias

Comisséo Controlo Infeccéo

13.Trocar sistemas perfusao,

14.Controlar o ritmo da perfusao

15.Remover as luvas e a mascara

16.Monitorizar os sinais vitais de acordo com o
protocolo de servigo em vigor

17.Posicionar o cliente

18.Apreciar o bem-estar do cliente

19.Assegurar a recolha e lavagem do material

20.Lavar as maos

11.Verificar precocemente sinais inflamatorios
elou infecciosos e a integridade dos fios de

sutura, se necessario

13.Prevenir infeccéo

16.Verificar precocemente sinais de infecgao
relacionados com a presenca do cateter

18. Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

20.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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2.1.5 — Monitorizagao da pressao venosa Cap. 2/ Sub-cap. 2.1
central, por mandmetro de agua

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na monitorizacdo da pressao sanguinea na auricula direita ou na veia cava
superior, através de um sistema de mandémetro de agua

Il - OBJECTIVOS
¢ Avaliar a volémia do cliente
¢ Avaliar a carga do lado direito do coracao

¢ Gerir 0 volume de liquidos do cliente

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico ou protocolo do servico em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Assegurar o correcto posicionamento do cliente e da régua
¢ Manter posicionamento idéntico em todas a avaliagbes

¢ Avaliar a pressdo venosa central, apenas as vezes estritamente necessarias, a fim

de prevenir a infeccéo
¢ Executar técnica asséptica
¢ Preencher o mandmetro de agua com cloreto de sdédio isotdnico. Nao utilizar

solucdes que contenham dextrose porque sdo Optimos meios de cultura de
microrganismos

¢ O valor de referéncia da pressao venosa central € de 4 a 12 cm H,0
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Monitorizacdo da pressdo venosa central,
por manémetro de 4gua

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.5

¢ Trocar o circuito régua cateter, de acordo com as orientacdes da Comissédo de

Controlo de Infeccdo Hospitalar ou do servico em vigor. Ndo manter por periodos

superiores a setenta e duas horas

IV — RECURSOS
¢ Cloreto de sédio isotonico

¢ Sistema de perfuséo de soro

¢ Material para fixacdo da régua ao suporte de soro, se necessario

¢ Sistema para medir a PVC:
= torneira de 3 vias
= prolongamento
= régua de PVC

= nivel de bolha de agua, se necessario

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente em decubito dorsal ou
assisti-lo a posicionar-se

5.Determinar o 4° espaco intercostal na linha
média axilar e marcar com caneta
dermogréfica (eixo flebostatico)

6.Verificar a permeabilidade do cateter e o seu
correcto posicionamento antes de cada
avaliacado

7.Instalar a régua no suporte de modo a que o
seu ponto zero fique nivelado com a linha
média axilar marcada anteriormente

8.Ajustar a extremidade do sistema da régua

de PVC a uma torneira de 3 vias, a qual fica
central

adaptada ao cateter com um

prolongamento

1.Gerir o tempo

2.Prevenir contaminacdo
3.0bter colaboragéo

Diminuir a ansiedade

5.Assegurar que todas as medi¢cbes de PVC

sejam efectuadas ao nivel da auricula direita

6.Evitar resultados falseados

7.Assegurar que em todas as medicbes o
ponto zero da régua de PVC permaneca no
mesmo local

8.Permitir a execugdo do procedimento
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Monitorizacdo da pressdo venosa central,
por manémetro de 4gua

Cap. 2/ Sub-cap. 2.1/ Norma 2.1.5

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9.Ajustar o sistema de perfusdo, ja adaptado
ao frasco de cloreto de sodio isotonico, ao
manometro (régua de PVC)

10.Preencher o mandmetro com cloreto de
sédio isotonico, 2/3 acima do nivel esperado
para o valor da PVC, interrompendo o fluxo
para o cliente

11.Interromper o circuito do manémetro para o
sistema de perfusdo, rodando a torneira no
sentido régua — cliente

12.Assegurar que o nivel do soro desca e

da PVC.

Sempre que haja oscilacdo, deve registar-se

estabilize, indicando o valor
o valor mais alto

13.Interromper o fluxo para o mandmetro,
mantendo a perfusdo da solucdo prescrita
para o cliente

14.Controlar o débito da perfusédo, de acordo
com a prescricédo

15.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a

posicionar-se

16. Apreciar o bem-estar do cliente

17.Assegurar a recolha e lavagem do material

18.Lavar as maos

11.Permitir a execucao da técnica

12. Verificar o valor da PVC

13.Providenciar o reinicio da perfusdo
Prevenir a obstrucéo do cateter

16. Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

18.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS

¢ Data e hora

¢ Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* o o

Educacao para a saude
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Norma
2.2.1 — Entubacao nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO

Consiste na introdug¢éo de uma sonda no estdmago através da narina

Il — OBJECTIVOS
¢ Aliviar nduseas e vomitos
¢ Diminuir a distensdo abdominal
¢ Preparar o cliente para exames complementares de diagnostico ou intervencdes
cirdrgicas
¢ Administrar medicamentos e/ou alimentag&o entérica
¢ Remover substancias toxicas ou sangue do estbmago

¢ Aspirar suco gastrico para analise

- INFORMAQOES GERAIS
A — Quem executa
¢ O enfermeiro

¢ O médico, em situacdes clinicas especificas

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, necessidades do cliente ou
protocolo do servigo em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender a privacidade do cliente
+ Executar com técnica limpa
¢ Seleccionar o tipo de sonda a utilizar, de acordo com o objectivo da entubacéo e o
estado de saude do cliente

¢ Imobilizar a sonda sem pressionar a narina
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Entubacéo nasogastrica Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.1

¢ Trocar a sonda atendendo ao material que a constitui, as necessidades clinicas e a

reacgdo do cliente. A substituicdo ndo deve ser feita por periodos fixos ou por rotina de

servico

¢

Trocar diariamente o local de fixacdo da sonda a pele e executar cuidados as
narinas (limpeza e lubrificacéo)

Manter o cliente entubado apenas o tempo necessario para atingir o objectivo da
entubacdo, evitando complicagbes de uma entubagéo prolongada (Ulcera da narina,
sinusite, esofagite e Ulcera gastrica)

Inserir a sonda com movimentos suaves. Se o cliente apresentar tosse, dificuldade
respiratoria, cianose, ou se se verificar a presenca de vapor de agua no interior da
sonda, remover a sonda até a orofaringe e aguardar alguns minutos antes de
continuar a entubacao

Providenciar material de aspiracdo, a fim de poder ser utilizado com rapidez, se o

cliente tiver vomitos (criangas, idosos e inconscientes)

IV — RECURSOS

Tabuleiro com:

¢

¢

¢

Sonda géstrica de tipo e calibre adequados a situacao clinica
Lubrificante hidrossolavel

Resguardo descartavel

Copo com agua

Palhinha

Luvas

Tina riniforme

Fita para verificacdo de pH

Tampa para sonda, se necessario

Seringa de 50-60 cc, com ponta adaptavel & sonda
Adesivo

Alfinete de seguranca, se necessario

Saco colector, se necessario

Estetoscopio

Lencos de papel

Material para aspiragéo

Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares
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Entubacéo nasogastrica Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.1

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do | 1.Gerir o tempo

cliente
2.Lavar as maos 2.Prevenir a contaminacdo
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 3.Informar e obter colaboragéo do cliente

Diminuir a ansiedade

4.Posicionar o cliente em Semi-Fowler ou | 4.Facilitar a execucdo do procedimento
Fowler, se o seu estado de saude o permitir

5.Limpar o nariz e identificar qual a narina | 5.Facilitar a progresséo da sonda
mais permeavel

6.Providenciar tina riniforme e lengos de papel
para utilizar em caso de vémito

7.Aplicar resguardo descartavel, sobre o térax

8.Calcar luvas

9.Medir o comprimento da sonda a ser| 9.Calcular a medida correcta da sonda a
introduzida, desde a ponta do nariz ao introduzir
[6bulo da orelha, e dai até a extremidade
inferior do apéndice xifoideu. Marcar este

ponto com adesivo

Figura 4 — Medic&o da sonda
10.Aplicar um lubrificante na extremidade da | 10.Minimizar o traumatismo

sonda
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Entubacao nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacao

11.Inserir suavemente a sonda na narina,

orientando-a na direccdo da orelha e
fazendo-a progredir para tras e para baixo.
Posicionar a cabeca do cliente em flexao
até a sonda passar a orofaringe. Anular a
flexdo e solicitar ao cliente para fazer
movimentos de degluticdo ou para ingerir
pequenos golos de agua até a sonda estar
introduzida

Figura 5 — Insercdo da sonda

12.Aspirar o contetdo géstrico e verificar o

pH. Na auséncia de contetudo gastrico
injectar 15 a 20 cc de ar, auscultando

simultaneamente para verificar a existéncia

de ruidos hidroaéreos na regido epigastrica

)

Figura 6 — Confirmacgéo do local da sonda

11.Facilitar a progresséo da sonda

12.Verificar a localizacdo e permeabilidade da

sonda
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Entubacéo nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacao

13.Clampar a extremidade da sonda ou
adaptar um saco colector ou aspirador de
baixa pressdo, de acordo com o objectivo

da entubacéo

Figura 7 — Sonda clampada

14.Limpar a pele do nariz, se necessario

15.Posicionar a sonda fixando-a com adesivo
ao nariz e a camisa ou pijama do cliente

16.Lavar a boca e nariz, se necessario

17.Posicionar o cliente

18.Remover luvas

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem do material

21.Lavar as maos

13.Evitar a entrada de ar e a saida de
conteldo géastrico ou promover a drenagem

passiva ou aspiracao

14 Facilitar a fixagcdo da sonda
15.Evitar a deslocacao da sonda
Facilitar a movimentacdo do cliente na

cama

19 Facilitar a actualizagdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

21.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagndsticos de Enfermagem
+ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma

2.2.2 — Alimentacao entérica através de Cap. 2/ Sub-cap. 2.2
sonda nasogastrica

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na introducdo de nutrientes, através de uma sonda introduzida no estémago

I -— OBJECTIVOS

¢ Alimentar o cliente com os nutrientes adequados, quando a via oral € inacessivel ou
impraticivel

¢ Providenciar uma alimentacéo, a mais fisiologica possivel
¢ Manter o equilibrio hidro-electrolitico e o estado nutricional

¢ Manter a motilidade do tracto gastrointestinal

Il - INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

+ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e as
necessidades do cliente

C — Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

+ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

¢ Adequar a dieta as necessidades do cliente, a qual deve ser elaborada pela equipa:
nutricionista, médico, enfermeiro e dietista
¢ Pesar o cliente antes de iniciar a alimentacéo, periodicamente e /ou de acordo com o

protocolo do servico em vigor

+ Providenciar ambiente calmo e agradavel, tendo o cuidado de remover sujos e evitar
odores desagradaveis
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Alimentacdo entérica através de sonda
nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.2

¢ Alimentar, usando um dos seguintes métodos: intermitente (por seringa ou por

perfusdo) ou continuo

¢ Aplicar técnica limpa a fim de prevenir a contaminacdo bacteriana da solu¢do e do

material usado na sua administracéo

+ Alimentar a temperatura indicada pelo fabricante as solu¢cdes comercializadas. Os

preparados naturais devem ser introduzidos a temperatura corporal. Solu¢ées muito
frias podem provocar céibras e diarreia. Solugbes quentes, em sistema gota a gota,

sdo susceptiveis de contaminacgdo bacteriana

+ Verificar se a sonda se encontra posicionada no estbmago antes de alimentar. No

sistema continuo, este procedimento devera ser efectuado de 4/4H. Nas sondas de
pequeno calibre, a introducéo de ar para verificar o posicionamento, nem sempre é
eficaz. Neste caso, deve sempre proceder-se a aspiracdo do conteudo gastrico e
verificar o pH. Em caso de persistirem duvidas, efectuar radiografia para verificar o
posicionamento da sonda

+ Verificar a existéncia de contetdo gastrico, antes de alimentar. Um residuo igual ou

superior a 50% da quantidade introduzida na refeicdo anterior, indica atraso no
esvaziamento gastrico, pelo que deve ser feita pausa alimentar, durante 1-2H.
Efectuar nova avaliacdo e se a situacdo se mantiver comunicar ao médico. E
aconselhavel fazer a reintrodugcdo do conteldo aspirado, para evitar a perda de

liquidos, electrélitos e enzimas

¢ Lavar a seringa de alimentacdo apds cada utilizacao e acondiciona-la na unidade do

cliente

¢ Proceder a substituicdo do sistema de alimentacao de 24/24H, ou de acordo com o

protocolo do servigo em vigor

Promover higiene oral e nasal, pelo menos uma vez por turno ou sempre que
necessario, de forma a prevenir a secura das mucosas e outras complicacées. A nao
utilizacéo da via oral, conduz a uma diminui¢do da producao de saliva, aumentando o
risco de infeccdo da cavidade oral

Oferecer ao cliente rebucados ou pastilha elastica no intervalo das refeicdes, se o
estado de saude o permitir, a fim de estimular o reflexo de degluticdo e a mastigacao,

prevenindo o aparecimento de parotidites

¢ Aumentar o tempo de pausa alimentar ou diminuir o ritmo da solugdo, se o cliente

apresentar diarreia
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Alimentacdo entérica através de sonda
nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.2

¢ Avaliar a diurese e a glicemia capilar. A diminuicdo da diurese pode indicar desidratacéo e a

alteracdo dos niveis de glicose pode indicar a existéncia de complicacdes

metabdlicas
IV — RECURSOS
Tabuleiro com:

¢ Seringa de 50 ou 60 cc

¢ Copo com agua

¢ Fita para verificacdo do pH

¢ Estetoscopio
“Clamp”
Tampa de sonda
Sistema de alimentacao entérica
Solugéo para alimentacéo
¢ Resguardo descartavel

¢ Toalhete

¢ Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

¢ Tinariniforme

¢ Bomba infusora, se necessario

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Verificar se a dieta corresponde a prescrita
2.Providenciar os recursos para junto do cliente
3.ldentificar o cliente

4.Lavar as maos

5.Instruir o cliente sobre o procedimento

6.Posicionar o cliente em Fowler ou semi-
Fowler, se o seu estado de saude permitir

7.Aplicar resguardo descartavel sobre o torax

1.Prevenir erros

2.Gerir o tempo

3.Prevenir erros
4.Prevenir a contaminacao
5.0bter a colaboracao do cliente
Promover o auto cuidado
Diminuir a ansiedade
6.Facilitar a progressao do alimento e evitar a

regurgitacao
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Alimentacdo entérica através de sonda

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

8.Clampar a sonda e retirar a tampa
9.Ajustar a seringa a sonda e “desclampar” a
sonda

10.Verificar se a sonda esta no estdmago:
n

Inserir cerca de 15-20 cc de ar,

auscultando  simultaneamente  a
regido epigastrica. Em seguida fazer a

aspiragdo do ar introduzido

Figura 8 — Verificacdo da localizagdo da sonda
ou

Aspirar 0o  conteudo  gastrico,

determinar o pH e proceder de acordo

com o protocolo do servigo em vigor.

Reintroduzir o contetudo, se se

justificar

11.Clampar a sonda e retirar a seringa

12.Verificar se a temperatura da alimentacéo é
a adequada e colocar algumas gotas na
lingua do cliente, se a sua situacdo o

permitir

8.Prevenir a entrada de ar para o estdbmago e
a saida de conteudo géstrico

10.Validar a posicdo e permeabilidade da
sonda.

Verificar a existéncia de estase gastrica.
Prevenir a perda de electrolitos

Manter o pH gastrico

11.Prevenir a entrada de ar para o estémago
e a saida de contetido gastrico

12.Prevenir queimaduras

Estimular

a secrecdo das glandulas

salivares e parotidas
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nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

13.Alimentar de acordo com o método
seleccionado:
= [ntermitente — por seringa
Ajustar a seringa com a alimentacéo a
sonda, “desclampar” a sonda e
introduzir lentamente a solucéo
= |ntermitente ou Continuo — por perfusao
Ajustar o sistema de alimentagéo
(previamente expurgado) e
“desclampar” a sonda

Controlar o ritmo, de acordo com a

prescricao

Figura 9 — Alimentac&o entérica continua
14.Observar a reacg¢do do cliente, durante a
alimentacgéo

15.Lavar a sonda com 20 a 30 cc de agua

16.Tapar a sonda, se necessario

17.Posicionar o cliente em decubito semi-
dorsal direito ou lateral direito, com a

cabeceira elevada, pelo menos a 30° de

acordo com o estado de saude e durante

cerca de 30 minutos, apés alimentacao por

método intermitente

14.Prevenir sinais de intolerancia gastrica

15.Manter a permeabilidade da sonda
Diminuir a probabilidade de colonizagéo

bacteriana

17.Facilitar o esvaziamento gastrico.
Prevenir a regurgitacdo e aspiracdo dos

alimentos
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Alimentacdo entérica através de sonda
nasogastrica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

18. Apreciar o bem-estar do cliente
19 Assegurar a recolha e lavagem do material

20.Lavar as maos

18 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

20.Prevenir a transmissdo

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

L 4

L 4

Educacao para a saude

51



M\ Adwinistragao Contral | Manual de Normas de Enfermagem
EE do Sistema de Sadde, IP J

Norma
2.2.3 — Colostomia — Substituicdo do saco

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na remocdo do saco de colostomia, limpeza do estoma e tecidos
circundantes e substituicdo do sistema colector

Il - OBJECTIVOS
¢ Manter a integridade cutanea
¢ Providenciar conforto

¢ Promover o auto cuidado

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

¢ Incentivar o cliente a participar progressivamente na prestacdo de cuidados ao
estoma e no manuseamento do material

¢ Limpar o estoma e tecidos circundantes sem utilizar substancias alcodlicas ou éter

¢ Instruir o cliente para o reajuste dos auto cuidados (necessidades basicas e
actividades de vida diaria) face a colostomia, promovendo estilos de vida saudaveis

¢ Encorajar o cliente a expressar sentimentos e preocupacdes acerca da alteracdo da

sua imagem corporal)
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Colostomia — Substituicdo do saco

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.3

¢ Informar o cliente acerca dos recursos existentes na comunidade: apoio para

aquisicdo do material de ostomia, consulta de ostomias na area de residéncia,

Associacao Portuguesa de Ostomizados (tel.218596054 ou www.apostomizados.pt

¢ Informar e/ou providenciar apoio de outros técnicos da equipa de saude, se

necessario
IV — RECURSOS

Tabuleiro com:

¢ Compressas ou papel higiénico, ou esponja natural

+ Cloreto de sodio isoténico, se necessario

¢ Taca com agua morna
Luvas
Sistema colector

Resguardo descartavel

*® & oo o

Régua medidora de estoma
¢ Tesoura

¢ Protector cutaneo (placa ou outro)

¢ Recipiente para sujos, de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, expondo a area a cuidar

5.Aplicar o resguardo de proteccao

6.Calcar as luvas

7.Remover o saco colector (se o saco for

drenavel, esvaziar)

1.Gerir o tempo

2.Prevenir contaminacéo
3.0bter a colaboracao do cliente
Promover o auto cuidado
Diminuir a ansiedade
4.Facilitar o procedimento
Providenciar conforto
5.Proteger a roupa

6.Prevenir a contaminacao das maos
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

8.Limpar fezes ou muco do estoma e placa
com papel higiénico (ou compressas, se
necessario)
9.Remover suave e lentamente a placa, se
necessario
10.Observar as caracteristicas do estoma
11.Lavar 0 estoma e tecidos circundantes com
compressas e cloreto de sodio isoténico ou
esponja e sabao neutro
12.Limpar e secar suavemente a pele
circundante ao estoma
13.Trocar luvas
14.Medir o didmetro do estoma e recortar placa
do sistema colector
15.Aplicar protector da pele, se necessario
16.Ajustar os restos de resina da placa anterior
se existir. N&o retirar
17.Aplicar o sistema colector verificando a
hermeticidade do sistema de 2 pecas
18.Remover as luvas
19.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se
20. Apreciar o bem-estar do cliente
21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Lavar as maos

11.Manter a integridade cutanea

12.1dem

15.Providenciar conforto
16.Manter integridade da pele

20. Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

22.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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2.2.4 — Colostomia — Irrigacéo

Cap. 2/ Sub-cap. 2.2

Aprovada em:

A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na introducdo de uma solugéo através do estoma

I - OBJECTIVOS

¢ Controlar a eliminagéo intestinal

¢ Preparar para exames complementares de diagnostico e/ou intervengao cirargica

Il - INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e

avaliar resultados

¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
¢ lrrigar a colostomia sé apos prescricdo médica

¢ Administrar a solugdo prescrita a temperatura corporal, durante 10-15 minutos, na
quantidade aproximada de 500 cc

¢ Interromper a administracdo se o cliente referir colicas abdominais

IV — RECURSOS

Tabuleiro com:

¢ “Kit” para irrigacdo ou saco de irrigacao, lubrificante hidrossoluvel e cone/sonda

¢ Manga de drenagem

¢ Cinto elastico para fixar a manga de drenagem, se necessario
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Colostomia — Irrigacéo Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.4

¢ Luvas

¢ Resguardo descartavel

¢ TermoOmetro para medir a temperatura da solucéo

¢ Solucgéo para irrigagado

¢ Arrastadeira ou outro dispositivo de recolha

¢ Suporte para suspender o irrigador/saco de irrigacdo

¢ Material para cuidados a colostomia (consultar norma 2.2.3, ponto V)

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo
2.Lavar as méos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir contaminacgdo
3.0bter a colaboracao do cliente
Promover o auto cuidado
4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar- Diminuir a ansiedade
se, em semi-fowler, sentado, ou em pé (se | 4.Facilitar o procedimento
ndo houver contra-indicagéo) Providenciar conforto
5.Aplicar resguardo de protecgéo
6.Calcar as luvas
7.Remover o saco colector 6.Prevenir a contaminacao
8.Limpar fezes ou muco do estoma e placa
com papel higiénico (ou compressas se | 8.Facilitar a observacdo do estoma

necessario) Providenciar conforto
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9.Ajustar a manga de drenagem a placa do
sistema de 2 pecas ou pele peri-estomal,
fixd-la com cinto, se necessario e colocar a
extremidade distal dentro da sanita ou da

arrastadeira

Figura 10 — Irrigacéo

10.Posicionar o saco com a solucdo cerca de
50 cm acima do nivel do estoma ou ao nivel
do ombro se o cliente estiver sentado

11.Verificar a funcionalidade do sistema

12.Aplicar lubrificante no 5° dedo da méao
dominante ou assistir o cliente a fazé-lo

13.Inserir o dedo 2,5 cm dentro do estoma
mantendo-o cerca de um minuto

14.Aplicar

cone/sonda

lubrificante na extremidade do

15.Inserir suavemente a ponta do cone/sonda,
fazendo presséo suave sobre o estoma

16.Administrar lentamente a solucdo de
irrigagéao

17.Remover o cone/sonda

18.Clampar a extremidade proximal da manga

19.Instruir para que faca repouso 20 a 30

minutos

9.Facilitar a drenagem do liquido de retorno

10.Facilitar a entrada lenta e uniforme da
solucéo

Providenciar conforto

13.Validar a direccdo e o angulo do intestino a
partir do estoma

14.Facilitar a introducéo
Prevenir traumatismo do colon

15.Prevenir traumatismos do estoma e
intestino

16.Prevenir o espasmo intestinal

Facilitar a progresséo da solucéo

18.Prevenir a saida do conteldo intestinal
pelo orificio superior da manga
do contelido

19.Facilitar a eliminacdo

intestinal
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

20.Massajar o abdoémen do cliente ou assisti-lo
na massagem

21.Remover a manga

22 Limpar o estoma e aplicar dispositivo
colector

23.Remover as luvas

24. Apreciar o bem-estar do cliente

25.Assegurar a recolha e lavagem do material

26.Lavar as maos

20.Estimular o peristaltismo

22.Providenciar conforto

24. Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

26.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacédo para a saude
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Norma

2.2.5 — Clister de limpeza eI, 21 SW-CEp. 22

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO
Consiste na introducdo de uma solugdo no recto e sigméide, pelo anus, através de
uma sonda rectal

Il — OBJECTIVOS
¢ Promover a eliminacao de fezes

¢ Preparar o intestino para exames complementares de diagnéstico ou intervencdes
cirdrgicas

- INFORMA(}()ES GERAIS
A — Quem executa
¢ O enfermeiro

+ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente Manter a cabeceira da cama em
plano horizontal, se a situacao clinica do cliente o permitir, para facilitar a progresséo
da solugéo

¢ Interromper temporariamente a administracdo da solugcéo se o cliente referir colicas
abdominais, urgéncia em evacuar, ou se a solucao refluir

¢ Administrar a solucdo a temperatura corporal. A 4gua muito quente pode provocar
queimadura da mucosa intestinal. A agua fria (abaixo de 21°C) pode provocar
espasmo da mucosa, dificultando a entrada e a retencéo

¢ Inserir a sonda rectal cercade 5a 10 cm
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.5

¢ Gerir o tempo de acordo com a quantidade de liquido a introduzir. Ex: 1 litro de

solucéo deve ser introduzido aproximadamente em 10 minutos

¢ Apreciar a capacidade do cliente para reter a solucao

IV — RECURSOS

¢ lIrrigador, tubo de ligacao e “clamp” ou torneira

¢ Sonda rectal com a medida adequada

¢ Lubrificante

¢ Solucgéo prescrita

¢ TermoOmetro para medir a temperatura da solucéo

¢ Luvas

¢ Compressas

¢ Resguardo descartavel

¢ Arrastadeira

¢ Suporte para suspender o irrigador

¢ Papel higiénico

¢ Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares

¢ Material para higiene do perineo ap0s a eliminacao

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento
4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se em decubito semi — ventral
esquerdo, expondo a regido anal

5.Aplicar resguardo sob as nadegas

6.Aprontar a arrastadeira num local de facil

acesso

1.Gerir o tempo

2.Prevenir contaminagéo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Facilitar a introducao da solucéo, devido a

curvatura do c6lon sigmoideu e recto

5.Promover o conforto do cliente

Proteger a roupa da cama
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.5

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

7.Preparar o irrigador com a solugéo prescrita
e coloca-lo no suporte, entre 30-45 cm
acima do nivel da cama
8.Calcar as luvas
9.Aplicar a sonda rectal a tubuladura do
irrigador
10.Remover o ar do sistema
11.Aplicar lubrificante na sonda
12.0bservar o anus afastando as nadegas

13.Inserir suavemente a sonda no anus, entre

5 a 10 cm, na direccdo do umbigo,
solicitando ao cliente para respirar
profundamente

14.Imobilizar a sonda, abrir a torneira e inserir
lentamente a solugéo

15.Posicionar o irrigador + 50 cm acima da
base da cama

Figura 11 — Clister de limpeza
16.Clampar o sistema
17.Remover a sonda
18.Remover as luvas
19.Solicitar ao cliente que retenha a solugdo 10
a 15 minutos, se possivel
20.Providenciar o uso do sanitario ou da

arrastadeira

7.Facilitar a introducdo do liquido sem

provocar desconforto abdominal
8.Prevenir contaminacéo
10.Evitar a entrada de ar no intestino
11.Facilitar a introducéo e a progresséo
13.Prevenir traumatismo
Facilitar a progressao da sonda segundo o

trajecto anatémico do célon

Promover o relaxamento do esfincter anal

15.Aumentar temporariamente a pressao,

facilitando a progressao da solucéo

16.Prevenir a saida da solugéo

19.Promover a eficacia do tratamento
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.2/ Norma 2.2.5

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

21.Executar o auto cuidado higiene ou assistir
o cliente

22.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se

23. Apreciar o bem-estar do cliente

24.Assegurar a recolha e lavagem do material

25.Lavar as maos

21.Promover conforto

23. Facilitar a actualizagéo do diagndstico de
enfermagem

25.Prevenir a

transmissdo cruzada de

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagnoésticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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2.3.1 — Pensos a feridas

Cap. 2/ Sub-cap. 2.3

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO
Consiste na limpeza e/ou desinfec¢cdo da pele e tecidos subjacentes, e se necessario,
na aplicacédo de penso protector

I - OBJECTIVOS

¢

" - INFORMAC()ES GERAIS
A — Quem executa

¢

B — Frequéncia

¢

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Induzir a cicatrizacdo da ferida
Proteger a pele e tecidos subjacentes
Prevenir a infeccéo

Drenar o conteudo da ferida

Manter o conforto e bem-estar

O enfermeiro

De acordo com prescricao do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Verificar as condigcbes ambientais: temperatura, ventilacado e iluminacao

Atender & privacidade do cliente

Observar o cliente: face, postura, cheiro da ferida, entre outros sinais

Examinar o cliente: dor, bem-estar

Orientar sobre os cuidados de higiene e proteccéo do local

Providenciar a execucao do tratamento da ferida em local apropriado, sempre que
possivel

Aprontar o material de acordo com o tipo de ferida e as necessidades do cliente

(ex.: ferida cirdrgica, ferida traumatica, Ulceras, entre outras)
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Pensos a feridas Cap. 2/ Sub-cap. 2.3/ Norma 2.3.1

¢

¢

Executar com técnica asséptica e com recurso a mascara, se indicado

Limpar a ferida, da area menos contaminada para a mais contaminada

Lavar as feridas crénicas e zona circundante de forma a remover toda a sujidade
Evitar o atrito na limpeza da ferida, utilizando forca mecénica minima, de modo a
prevenir o traumatismo dos tecidos em vias de cicatrizacao

Executar o tratamento da ferida com movimentos suaves de forma a impedir a saida
acidental dos drenos ou sistemas de drenagem

Utilizar movimentos circulares na limpeza do dreno da zona proximal para a distal
Executar o tratamento da ferida sempre que o0 penso se encontre molhado,
repassado, descolado ou sujo, para prevenir a proliferacdo de microrganismos
Aplicar o cloreto de sédio isotonico a uma temperatura ndo inferior a 28°C

Aplicar o penso deixando uma margem de 3cm de pele intacta

IV — RECURSOS

Tabuleiro ou carro de pensos com:

“Kit” de penso

Luvas esterilizadas e néo esterilizadas
Cloreto de sddio isoténico

Penso esterilizado

Adesivo

Tesoura nao esterilizada

Resguardo descartavel

Recipiente para sujos, de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares

Se necessario:

Anti-séptico

Tesoura esterilizada

Taca esterilizada

Pinca para retirar agrafes
Pincas de disseccéo

Pinca de Kocher

Compressas esterilizadas
Ligadura/Rede tubular

Alfinete esterilizado

Dreno ou Sistema de drenagem

Cateter de calibre adequado
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= Seringa de 50cc

= Mascara

V — PROCEDIMENTO

Figura 12 — Material de penso

2.3.1.1 — Ferida Cirurgica

Accbes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente

2.Lavar as méos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-

se, de acordo com a sua situagdo clinica e

area a expor

Figura 13 — Exposicédo da area da ferida

5.Aplicar o
cliente

resguardo impermeavel sob o

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacgao
3.0bter colaboracao
Diminuir a ansiedade
4.Facilitar a execugéo do procedimento
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.3/ Norma 2.3.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

6.Calcar luvas néo esterilizadas

7.Remover 0 penso

8.0Observar as caracteristicas do penso
removido, a ferida e a regido circundante

9.Remover as luvas

10.Lavar as maos

11.Aprontar o “Kit” de penso e/ou material
esterilizado

12.Calcar luvas esterilizadas, se necessario

13.Limpar a ferida ou irrigar

14.Remover pontos/agrafes, se indicado

Figura 14 — Remocéo de pontos

15.Mobilizar, fixar ou retirar dreno, se indicado

16.0Observar as caracteristicas do contetudo
drenado

17.Limpar a ferida

18.Limpar a zona circundante da ferida com
compressas esterilizadas e aplicar penso

19.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

20.Remover luvas, se necessario

21. Apreciar o bem-estar do cliente

22.Assegurar a recolha e lavagem do material

23. Lavar as maos

8.Monitorizar a evolucgéo cicatricial

10.Prevenir a contaminacao

13.Remover microrganismos
Prevenir a infec¢éo e lesdo dos tecidos

Favorecer a cicatrizagdo

18.Prevenir a contaminagao
Facilitar a aderéncia do penso
19.Evitar a pressdo sobre uma zona cuja

integridade cutanea esteja alterada

21. Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

23.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.3/ Norma 2.3.1.2

2.3.1.2 — Ferida Trauméatica

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1al2ldemnorma 2.3.1.1
13.Executar colheita de exsudado para analise,
se necessario

14.Limpar a ferida ou irrigar

15.0Observar as caracteristicas da ferida
16.Limpar a zona circundante da ferida com
compressa esterilizada
17.Remover tecidos desvitalizados, se indicado
18.Irrigar novamente a lesdo e zona
circundante com cloreto de sédio isotonico
19.Assegurar que a pele circundante fique
seca, utilizando compressa esterilizada
20.Aplicar medicamentos, se prescritos
21.Proteger a pele circundante, se necessario

22.Aplicar penso

Figura 15 - Apliéagéo de p\eé

23.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

24.Remover luvas, se necessario

25. Apreciar o bem-estar do cliente

26 Assegurar a recolha e lavagem do material

27.Lavar as maos

13.1dentificar a presenca de microrganismos
14.Remover microrganismos e prevenir a
infeccdo e a lesdo dos tecidos
Favorecer a cicatrizacdo
15.Monitorizar a evolucéo cicatricial
16.Prevenir a contaminacao
Facilitar a aderéncia do penso
17.Favorecer a cicatrizacdo
18.Remover residuos de tecidos desvitalizados

19.Prevenir a contaminagao
Facilitar a aderéncia do penso

20.Promover a cicatrizagéo da ferida

21.Evitar a maceracao da pele

22.Favorecer o contacto do agente tdpico, a
absorcdo do excesso de exsudado e

proteger a lesdo de contaminacgdo

23.Evitar a pressdo sobre uma zona cuja

integridade cutanea esteja alterada

25 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

27.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.3/ Norma 2.3.1.3

2.3.1.3 — Ulceras

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

lal2.ldemnorma?2.3.1.1
13.Executar colheita de exsudado para andlise,
se necessario

14.Limpar a ferida

Figura 16 — Limpeza da ferida

15.Monitorizar as caracteristicas da ferida

16.Remover tecidos desvitalizados, se indicado

17.lrrigar a lesdo e zona circundante com
cloreto de sodio isoténico

18.Secar a lesdo e pele circundante com
compressa estéril

19.Aplicar substancias tépicas, se prescritas

20.Proteger a pele circundante, se necessario

21.Aplicar penso adequado

22.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se
23.Remover luvas, se necessario

24. Apreciar o bem-estar do cliente

25 Assegurar a recolha e lavagem do material

26.Lavar as maos

13.1dentificar a presenca de microrganismos

14.Remover microrganismos e prevenir a
infeccéo
Facilitar a cicatrizacéo

15.Avaliar sinais de evolugéo da leséo

17.Remover tecido necrosado

18.Prevenir a contaminacao
Facilitar a aderéncia do penso

19.Facilitar a remocao do tecido necrético e a
cicatrizacdo

21.Facilitar o contacto da substancia tépica e
a absorcéo do excesso de exsudado
Proteger a lesdo de contaminacédo

22 Evitar a pressdo em zonas em que a

integridade cutanea esta alterada

24 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

26.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Pensos a feridas Cap. 2/ Sub-cap. 2.3/ Norma 2.3.1.3

Accdes de Enfermagem Justificacdo

VI — REGISTOS

¢ Data e hora

¢ Diagnoésticos de Enfermagem

+ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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2.4 — Normas no Processo do Sistema Musculosquelético
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Norma

2.4.1 — Posicionamentos na cama S 20 SUleEE. 24

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste em providenciar ao cliente alternancia de decubitos, com ou sem colaboracgéo
do mesmo, respeitando os principios anatémicos, o peso corporal e protegendo as

zonas de proeminéncia 0ssea

Il — OBJECTIVOS
¢ Estimular o padréo respiratério, de mobilidade e de eliminacao
¢ Prevenir complicagdes circulatérias e musculosqueléticas

Mobilizar secrec¢des brénquicas

Manter a amplitude e movimento articular

Manter a integridade da pele

Prevenir atrofias musculares

¢ Providenciar conforto e bem-estar

¢ Alterar o campo visual

¢ Promover o auto cuidado

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

+ O enfermeiro ou outro prestador de cuidados com supervisédo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
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Posicionamentos na cama Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1

¢ Manter o alinhamento da coluna vertebral e as amplitudes articulares em todas as
posicdes

+ Posicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves, para que se sinta seguro

¢ Alterar a sequéncia de decubitos para facilitar a mobilizagcdo das secrecgdes
brénquicas usando a combinacdo da for¢ca da gravidade com a actividade ciliar e
para evitar zonas de pressao

¢ Aprontar o “transfer”, se necessario, para a movimentacdo do cliente, a fim de
reduzir a friccdo da pele no lencol e facilitar o procedimento

+ Massajar as zonas de proeminéncia 6ssea em cada alternancia de decubito

Figura 17 — Transfer
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Posicionamentos na cama Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1

+ Executar massagem de conforto em cada posicionamento

Figura 18 — Massagem de conforto

IV — RECURSOS

+ Almofadas de varios tamanhos
Material para prevencao de Ulceras de pressao (colchdo, rolos, etc.)
Outro material: sacos de areia, suporte de roupa, etc.

Substancia hidratante

* & & o

“Transfer”, se necessario
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Posicionamentos na cama Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.1

V — PROCEDIMENTO

2.4.1.1 — Decubito Dorsal

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo
2.Lavar as maos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminagao
3.Encorajar o cliente a ser independente
4 Posicionar o cliente em decubito dorsal, no Promover o auto cuidado

centro da cama, com a coluna vertebral | 4.Providenciar conforto

alinhada Prevenir deformag6es musculo -esqueléticas

Figura 19 — Posicionamento no centro da cama

5.Proteger proeminéncias 6sseas com material
de prevencao de Ulceras de pressao, se | 5.Prevenir alteracfes da integridade cutanea
necessario

6.Posicionar a cabega e cintura escapular
numa almofada baixa, se ndo houver contra- | 6.Providenciar conforto
indicacdo

7.Posicionar os membros superiores em ligeira
abducao do ombro e flexdo do cotovelo 7.Prevenir a rigidez articular

Facilitar posicéo de relaxamento
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacao

8.Posicionar o antebraco e mdo em pronacao
e ligeira dorsiflexdo, com uma almofada
baixa e em cunha.
Proceder de

igual modo para o outro

membro superior

X

Figura 20 — Posicionamento do membro superior
no decubito dorsal

9.Aplicar pequenas almofadas nas regides

libertas as massas

popliteias, deixando

musculares

Figura 21 — Posicionamento dos membros
inferiores

10.Aplicar pequenas almofadas sob as regides

aquilianas, deixando livres os calcanhares

8.Providenciar conforto

Prevenir o edema da méo

9.Prevenir atrofias musculares

Manter a curvatura fisiolégica do joelho

10.Evitar a presséo nos calcanhares
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

11.Aliviar a roupa junto aos pés

12.Aplicar pequenas almofadas, em cunha, ao
nivel da articulacdo coxofemoral, em ambos
0s membros

13.Verificar o alinhamento corporal, segundo o

eixo sagital, observando-o dos pés da cama

Figura 22 — Verificagdo do alinhamento corporal
14 Apreciar o bem-estar do cliente
15.Assegurar a recolha e lavagem do material
16.Lavar as maos

11.Prevenir alteragfes cutédneas e pé equino
12.Prevenir a rotagdo externa do membro

inferior

13.Validar o alinhamento da coluna vertebral

14 Facilitar a actualizacdo do diagnoéstico de
enfermagem
cruzada de

16.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.4.1.2 — Decubito Lateral

Accles de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se em decubito dorsal, no lado oposto ao do

decubito a executar

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminagao
3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

5.Aplicar uma almofada (com dimensao
da

comprimento superior a dimensdo desta)

aproximada ao volume coxa e
junto ao membro inferior do lado para o qual
se vai virar o cliente

6.Executar flexdo dos membros superior e
inferior do lado oposto ao decubito e rodar o
cliente com movimento firme e suave

7.Posicionar o membro inferior, do lado do
decubito em ligeira flexdo das articulagbes

do

oposto ao do decubito, sobre a almofada

8.Posicionar o membro inferior, lado
fazendo um angulo de aproximadamente
90° a nivel das articulacdes do joelho e

coxofemoral

Figura 23 — Posicionamento em decubito lateral
9.Posicionar a cabeca sobre uma almofada
com volume ajustado a altura do ombro
10.Posicionar o membro superior, do lado do
decubito com o ombro em ligeira flexdo e o

cotovelo em flexao

5.Apoiar e estabilizar o membro inferior

7.Manter a estabilidade e o conforto

8.1dem

9.Manter o alinhamento da coluna cervical

Providenciar conforto
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.3

Accdes de Enfermagem

Justificacao

11.Posicionar o membro superior, do lado
oposto ao decubito, com o ombro e o
cotovelo em flexdo, sobre uma almofada
(com dimenséo aproximada ao volume do
térax e afastada do tronco) que acompanha

todo o membro

P

."“"

L&A

i

Figura 24 — Membro superior em decubito lateral

: % o
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12.Verificar o alinhamento corporal, segundo o
eixo sagital, observando-o dos pés da cama

13. Apreciar o bem-estar do cliente

14.Assegurar a recolha e lavagem do material

15.Lavar as maos

11.Evitar a posicdo pendente do membro
superior
Providenciar conforto

Facilitar os movimentos respiratorios

12.Validar o alinhamento da coluna vertebral

13 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

15.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.4.1.3 — Decubito Semi-dorsal

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as méaos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente em decubito dorsal ou
assisti-lo a posicionar-se no lado oposto ao

do decUbito a executar

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacgéo
3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.3

Accdes de Enfermagem

Justificacao

5.Virar o cliente lateralmente na cama ou
assisti-lo a rodar-se
6.Aplicar uma almofada em cunha ao longo do

tronco libertando a regido sagrada

Figura 25 — Aplicacéo de uma almofada em
cunha
7.Posicionar o membro inferior do lado oposto

ao declbito em flexdo sobre

ligeira

almofadas

Figura 26 — Posicionamento do membro inferior

no decubito semi-dorsal
8.Posicionar o membro inferior do lado do
decubito apoiado na cama em ligeira flexdo
do joelho e ligeira rotagdo externa de

articulagcéo coxofemoral

5.Facilitar a execucéo do procedimento

6.Manter a estabilidade e alinhamento da

coluna vertebral
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.3

Accdes de Enfermagem

Justificacao

9.Posicionar 0 membro superior do lado
oposto ao decubito sobre a almofada, com
0 braco em ligeira abducgdo, antebraco em
ligeira flexdo, mdo em extenséo e dedos em
abducao

10.Posicionar o0 membro superior do lado do
decubito com o ombro em ligeira flexdo e o
braco em rotacdo externa, o antebrago em
ligeira flexdo e supinagcdo, mMao em

extensdo e dedos em abducéo

Figura 27 — Posicionamento do membro superior
no decubito semi-dorsal
11.Verificar o alinhamento segundo o eixo

sagital, observando-o dos pés da cama

[

_

Figura 28 — Posicionamento em decubito semi-

dorsal

11.Assegurar o0 alinhamento da coluna

vertebral
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.4

Accles de Enfermagem

Justificacao

12. Apreciar o bem-estar do cliente
13.Assegurar a recolha e lavagem do material
14.Lavar as maos

12. Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

14.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.4.1.4 — Decubito Ventral

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente em decubito dorsal, no
lado da cama mais proximo do enfermeiro
5.Aplicar almofadas sobre a base da cama ao
nivel do abdémen e membros inferiores
(deixando libertas as cristas iliacas e pélvis)
6.Manter os membros superiores ao longo do
corpo, rodar o cliente sobre si proprio
deixando-o deitado sobre o abdémen, com
a cabeca lateralizada e o0s membros
inferiores em ligeira abducéo
7.Posicionar o membro superior do lado para
0 qual a cabeca esta voltada, com o braco
em abducdo, antebraco em flexdo de
aproximadamente 90° e mdo em extenséo

com os dedos em abducédo

1.Gerir 0 tempo

2.Prevenir a contaminagao
3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Facilitar a execucdo do procedimento

5.Prevenir a pressdo na regido mamaria e

genital
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Posicionamentos na cama Cap. 2/ Sub-cap.2.4/Norma 2.4.1.4

Accdes de Enfermagem Justificacdo

Figura 29 — Membro superior direito no

decubito ventral
8.Posicionar o membro superior do lado
oposto, com o braco em ligeira abducdo,
rotacdo interna, antebraco e mao em

extensao

Figura 30 — Membro superior esquerdo no

decubito ventral
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.4

Accdes de Enfermagem

Justificacao

9.Verificar o alinhamento segundo o0 eixo
sagital, observando-o dos pés da cama

Figura 31 — Posicionamento em decubito ventral

10. Apreciar o bem-estar do cliente

N

1

Figura 32 — Posicionamento da articulacéo tibio-

tarsica no decubito ventral
11.Assegurar a recolha e lavagem do material

12.Lavar as maos

9.Assegurar 0 alinhamento da coluna

vertebral

10. Facilitar a actualizacdo do diagndstico de

enfermagem

12.Prevenir a transmissdao cruzada de

microrganismos
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Posicionamentos na cama Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.5

2.4.1.5 — DecuUbito Semi-Ventral

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo

2.Lavar as méos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminagao

3.Encorajar o cliente a ser independente

4.Posicionar o cliente em decubito lateral ou Promover o auto cuidado
assisti-lo a posicionar-se 4.Facilitar a execugdo do procedimento

5.Aplicar uma almofada de dimenséo reduzida
sob a cabeca, se necessario 5.Providenciar conforto

6.Aplicar uma almofada em cunha de dimensé&o
proporcional ao tronco para suporte do | 6.ldem
hemitérax até a crista iliaca

7.Posicionar o membro inferior que fica
apoiado na base da cama, em ligeira flexdo e | 7.ldem
0 outro membro semi-flectido sobre uma
almofada proporcional ao membro inferior

8.Posicionar o membro superior que fica
apoiado na base da cama, em hiper extenséo | 8.ldem
do braco e flexdo do antebraco e o outro em

abducao do ombro e flexdo do brago

decubito semi-ventral
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Posicionamentos na cama

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.1.5

Accdes de Enfermagem

Justificacao

9.Verificar o alinhamento segundo o0 eixo
sagital, observando-o dos pés da cama

Figura 34 — Posicionamento em decubito
semi-ventral
10. Apreciar o bem-estar do cliente
11.Assegurar a recolha e lavagem do material

12.Lavar as maos

9.Assegurar 0 alinhamento da coluna

vertebral

10. Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

12.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS

Data e hora

Diagnésticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* & & oo o

Educacao para a saude
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Norma
2.4.2 — Posicionamentos ao cliente com | Cap. 2/ Sub-cap. 2.4
incapacidade lateral

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste em providenciar ao cliente com alteracdes cerebrovasculares, alternancia de
decubitos na cama, com ou sem colaboragdo do mesmo, respeitando 0s principios
anatémicos e neurolbgicos, o peso corporal e protegendo as zonas de proeminéncia

ossea

Il - OBJECTIVOS
¢ Estimular o padréo respiratério, de mobilidade e de eliminacéo
¢ Prevenir complicagdes circulatérias e musculosqueléticas
¢ Mobilizar secre¢bes brénquicas
¢ Manter a amplitude e movimento articular
Manter a integridade da pele
Promover um padrdo anti-espastico

Promover conforto, bem-estar e alternancia do campo visual

* & oo o

Promover o auto cuidado

" - INFORMAC()ES GERAIS
A — Quem executa

+ O enfermeiro ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Executar todos os procedimentos fazendo a abordagem do cliente pelo lado

afectado
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Posicionamentos ao cliente com
incapacidade lateral

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2

¢

* o o

IV — RECURSOS

¢

Manter o alinhamento da coluna vertebral e as amplitudes articulares em todas as
posi¢des no padrédo anti-espastico

Posicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves, para que se sinta seguro
Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

Permitir a resposta do cliente adequando o tempo a sua colaboracéo

Alterar a sequéncia de decuUbitos para facilitar a mobilizacdo das secrecdes
brénquicas usando a combinacdo da for¢a da gravidade com a actividade ciliar
Estimular a carga sensitiva posicionando com maior frequéncia para o lado com
incapacidade, dando especial atencao a articulacdo escapulo-umeral

Evitar o decubito dorsal porque promove mais espasticidade

Mobilizar o resguardo ou “transfer”, se necessario, na movimentagdo do cliente,
para reduzir a friccdo da pele no lencol e facilitar o procedimento

Executar massagem de conforto em cada posicionamento

Almofadas de varios tamanhos

Material para prevencao de Ulceras de pressao (colchdo, rolos, etc.)
Outro material: sacos de areia, suporte de roupa, etc.

Substancia hidratante

“Transfer”, se necessario
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Posicionamentos cliente

incapacidade lateral

ao com

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2.1

V — PROCEDIMENTO

2.4.2.1 — Decubito Dorsal

Figura 35 — DecUbito dorsal ao cliente com incapacidade lateral

Fonte:JONSTONE, Margaret (1986) — Tratamento domiciliar do paciente hemiplégico: vivendo dentro de
- S&do Paulo:

um esquema.

Atheneu Editora.

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4 Posicionar o cliente em decubito dorsal, no
centro da cama, com a coluna vertebral
alinhada ou assisti-lo a posicionar-se

5.Massajar o0s calcanhares e outras
proeminéncias 6sseas

6.Proteger as proeminéncias 0sseas com
material de prevencéao de Ulceras

7.Posicionar a cabeca em ligeira flexdo voltada
para o lado saudavel e ombros apoiados

numa almofada baixa, se ndo houver contra-

indicacdo
8.Posicionar o membro superior do lado
afectado sobre uma almofada, totalmente

apoiado em abducéo, ligeira rotacdo externa,

extensdo do antebraco, méos e dedos

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminagao

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Providenciar conforto

Prevenir deformacdes musculosqueléticas

5.Prevenir alteracdes da integridade cutanea

6.ldem

7.Providenciar conforto

Facilitar a posicao terapéutica

8.Prevenir espasticidade em flexdo, aducéo e
pronacdo do bracgo, flexdo e aducdo dos
dedos
Facilitar posi¢éo terapéutica
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Posicionamentos ao cliente com

incapacidade lateral

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

9.Posicionar 0 membro superior do lado ndo

afectado, nas situacbes em que o cliente
ndo colabora, em ligeira abducgéo, apoiar o
antebrago e mé&o em pronagao e ligeira
dorsiflexao, com uma almofada baixa e em
cunha

10.Aplicar uma almofada alta debaixo da anca
do lado afectado de forma a colocar a coxa
com rotagéo interna e o joelho em ligeira
flexdo

11.Aplicar pequenas almofadas sob as regifes
aquilianas, deixando livres os calcanhares

12.Instalar o suporte da roupa

13.Verificar o alinhamento segundo o0 eixo
sagital, observando-o dos pés da cama

14. Apreciar o bem-estar do cliente

15.Assegurar a recolha e lavagem do material

16.Lavar as maos

9.Providenciar conforto

Prevenir o edema da méo

10.Evitar a retraccdo da pélvis, rotagéo
externa e extensdo da perna (padrdo

espastico)

11.Evitar a pressao nos calcanhares

12.Prevenir alterages cutdneas e pé equino

13.Validar o alinhamento da coluna vertebral

14. Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

16.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.4.2.2 — Decubito lateral para o hemicorpo afectado

Figura 36 — Decubito lateral para o lado afectado

Fonte:JONSTONE, Margaret (1986)- Tratamento domiciliar do paciente hemiplégico: vivendo dentro de
- S&o Paulo :

um esquema.

Atheneu Editora.
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Posicionamentos cliente

incapacidade lateral

ao com

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4 Posicionar o cliente em decubito dorsal,
com o hemicorpo saudavel préximo da
margem da cama

5.Aplicar uma almofada sob a cabeca com
volume ajustado a altura do ombro

6.Aplicar uma almofada junto a0 membro
inferior do hemicorpo afectado

7.Posicionar o brago em flexdo sobre o corpo
e 0 membro inferior sobre o hemicorpo
afectado, colocar uma mao sobre o ombro e
a outra na articulagdo coxofemoral e rodar
para o hemicorpo afectado

8.Posicionar o brago afectado em extensdo
com protraccdo da omoplata, com a palma
da méo voltada para cima e os dedos em
abducéo

9.Flectir os membros inferiores do cliente, em
posicdo desencontrada

10.Posicionar ou assistir a posicionar, 0
membro superior do hemicorpo saudavel
com o ombro e o cotovelo em flexdo, sobre
uma almofada que acompanha todo o
membro

11.Verificar o alinhamento segundo o eixo
sagital, observando-o dos pés da cama

12. Apreciar o bem-estar do cliente

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacédo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Facilitar a execugdo do procedimento

5.Prevenir ombro doloroso

6.Estabilizar o membro inferior

Providenciar conforto

7.Prevenir ombro doloroso

8.Prevenir padrao espastico

9.Providenciar conforto

10.Providenciar conforto

11.Validar o alinhamento da coluna vertebral

12. Facilitar a actualizacdo do diagndstico de

enfermagem
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Posicionamentos cliente

incapacidade lateral

ao com

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2.3

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

13.Assegurar a recolha e arrumacdo do
material

14.Lavar as maos

14.Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos

2.4.2.3 — Decubito lateral para o hemicorpo séo

Figura 37 — Decubito lateral para o lado sao

Fonte:JONSTONE, Margaret (1986)- Tratamento domiciliar

um esquema. - S&o Paulo: Atheneu Editora.

do paciente hemiplégico: vivendo dentro de

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente em decubito dorsal com
0 hemicorpo afectado junto da margem da
cama

5.Aplicar uma almofada junto ao membro

inferior do hemicorpo saudavel

6.Posicionar em flexdo o membro inferior e
superior do hemicorpo afectado; colocar a
m&ao no ombro e a outra na articulagéo
coxofemoral e rodar o cliente com movimento

firme e suave

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminagao
3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4 .Facilitar a execucdo do procedimento

5.Estabilizar o membro inferior, mantendo a
articulacdo coxofemoral em rotacéo interna
e ligeira aducéo

6.Providenciar conforto
Prevenir padréo espastico

Prevenir ombro doloroso
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Posicionamentos cliente

incapacidade lateral

ao com

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.2.3

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

7.Posicionar o membro inferior, do hemicorpo
afectado, mantendo o joelho a um nivel
inferior da anca fazendo um angulo de + 90°
a nivel das articulacbes do joelho e
coxofemoral e 0 outro desencontrado deste.
No caso de clientes emagrecidos ou obesos
aplicar uma almofada sob o joelho afectado

8.Adequar a altura da almofada da cabeca de
forma a preencher o espaco entre 0 ombro e
a face

do

hemicorpo saudéavel, com o ombro e o

9.Posicionar 0 membro  superior,
cotovelo em flex&o, sobre a cama

10.Posicionar o0 membro superior afectado em
extensdo, o punho e dedos sobre uma
almofada afastada do tronco e que
acompanha todo o membro mantendo
ligeira abdugéo

11.Verificar o alinhamento segundo o eixo
sagital, observando-o dos pés da cama

12. Apreciar o bem-estar do cliente

13.Assegurar a recolha e arrumacdo do

material

14.Lavar as maos

7.Manter a estabilidade e o alinhamento da
coluna vertebral
Providenciar conforto

Prevenir o padréao espastico

8.Prevenir padrao espastico

9.Providenciar conforto

10.Prevenir padrao espastico

11.Validar o alinhamento da coluna vertebral

12. Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

14.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacéo para a saude
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Norma
2.4.3 — Exercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na movimentac¢ao de segmentos corporais, que o cliente deve executar por si

s6 ou assistido pelo enfermeiro

Il — OBJECTIVOS
¢ Manter ou restaurar a funcao articular e musculosquelética
¢ Estimular a circulacdo

+ Facilitar o auto cuidado

*

Optimizar a tolerancia ao esforgo

¢ Promover conforto

" - INFORMACC)ES GERAIS
A — Quem executa
+ O enfermeiro
+ O enfermeiro especialista
¢ O cliente, ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e

avaliar resultados

¢ Explicar ao cliente o procedimento a efectuar

¢ Treinar o cliente ou prestador de cuidados no programa de exercicios para que estes

possam ser complementados e repetidos ao longo do dia
¢ Executar os exercicios com o cliente deitado, sentado ou de pé

+ Mobilizar o cliente de modo a que se sinta seguro, executando movimentos firmes
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Exercicio corporal

Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3

¢ e suaves

¢ Atender aos eixos e planos do movimento articular optimizando a amplitude, durante

a mobilizacao

¢ Atender a que as mobilizacbes activas estdo contra-indicadas em clientes com
taquicérdia, osteoporose avancada (por risco de fracturas) ou patologia articular

aguda

IV — RECURSOS

+ Na&o ha material especifico

V - PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Lavar as méos
2.Instruir o cliente sobre o procedimento

3.Mobilizar a cabecga

1.Prevenir a contaminacao
2.Encorajar e promover o auto cuidado

3.Proporcionar relaxamento e conforto

Rotacao direita Rotacgdo esquerda

Flexao lateral a direita Flexao lateral a esquerda

Figura 38 — Mobilizacdo da cabeca

Extenséo Hiperextenséo

95



. 5 Manual de Normas de Enfermagem
do Sistema de Sadde, IP J

Exercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3
Accdes de Enfermagem Justificacao
4.Mobilizar o tronco 4 Manter ou melhorar a dindmica da coluna
M ™I T s e
. ¥ ¥ ‘ I I '\*j\ B

",‘d ] d

* et b
o TREA i Bl
‘ \ 5

Extensao Flexao Inclinagédo Hiperextenséo Rotacdo
Figura 39 — Mobiliza¢&o do tronco

5.Mobilizar o ombro 5.Manter ou melhorar a amplitude articular
Fortalecer os mdusculos envolvidos na

mobilizacéo

Abducédo Flexao

Extenséo Hiperextensao

Figura 40 — Mobilizacdo do ombro
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xercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3

Accdes de Enfermagem Justificacao

6.Mobilizar o cotovelo e antebraco

Extensao Flexao Pronacéo Supinagéo

Figura 41 — Mobilizac&o do cotovelo

7.Mobilizar o punho 7.1dem

Desvio radial Desvio Cubital

Figura 42 — Mobilizagédo do punho
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Exercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3
Accdes de Enfermagem Justificacao
8.Mobilizar os dedos 8.ldem

Aducdo  Abdugdo Aducdo  Abducao Aducdo  Abdugdo

Extensao

Flexao

Figura 43 — Mobilizacdo dos dedos
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Exercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3

Accles de Enfermagem Justificacao

9.Mobilizar o membro inferior

Figura 44 — Mobilizacdo do membro inferior

Accles de Enfermagem Justificacdo

10.Mobilizar o joelho 10.1dem

SW
i

Extenséo
Figura 45 — Mobilizac&o do joelho
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Exercicio corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.4/ Norma 2.4.3
Accbes de Enfermagem Justificacao
11.Mobilizar a articulacao tibio-tarsica 11.Idem

Everséo Inversao
Figura 46 — Mobilizag&o da tibio tarsica

AccOes de Enfermagem Justificacéo

12.Mobilizar os dedos

Hiperextensao Flexao

Figura 47 — Mobilizacdo dos dedos do pé

13. Apreciar 0 bem-estar do cliente 13. Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de

enfermagem

VI - REGISTOS

Data e hora

Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* & & o o

Educacao para a saude
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Norma

2.5.1 — Monitorizac&o da dor eI, 21 SWFCEp. 22

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na avaliacado sistematica e registo da intensidade da dor

Il — OBJECTIVOS
¢ Gerir a administracdo da terapéutica analgésica

¢ Melhorar a qualidade de vida do cliente

Il - INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender a privacidade do cliente

+ Gerir factores de stress ambientais e situacionais de modo a controlar a dor (ruido,
luminosidade e outros)

¢ Registar a intensidade da dor referida pelo cliente, excepto em situagfes especificas
(ex: alteracbes do estado de consciéncia e da comunicagdo, deméncia,
perturbages do pensamento, entre outras)

¢ Aplicar a escala adequada ao desenvolvimento psicomotor e cognitivo do cliente
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Monitorizacdo da dor

Cap. 2/ Sub-cap. 2.5/ Norma 2.5.1

movimento, utilizando uma das seguintes escalas:

Actividade  problemas
Normal  Faz a maior
parte das
coisas

Figura 49 — Escala da dor — Triagem de Manchester

¢ Determinar a dor nas criangas:

prestador de cuidados;

desenvolvimento da crianca ou protocolo do servigco em vigor

¢ Assegurar a utilizagdo da mesma escala no mesmo cliente

de 14/06/2003, se necessario

¢ Monitorizar e registar a dor, de forma continua e regular, em repouso e em

Dor
Maxima
~ o~ ~ o~ ~ ~ [~
i 4 0 ) (08 ) (88 )| ®d
5. s A s S~
3 S—— ~— ~ N
PLANG RACIONAL 0 1 2 3 4 5
DE LUTA CONTRA A DOR
Figura 48 — Escalas da dor
ESCALA DA DOR - TRIAGEM DE MANCHESTER
Severa
(significativa e insuportdvel)
Moderada Dilacerante
(significativa mas suportdvel) Muito md

Bastante md " A pior de
7 sempre

p— ; 3 e s e | 10
1 i ! { 6 | 8 Sem

Sem 4 it Incapacitants controlo
qualquer doro 2 - i Causa dificuldades Cessa aclividades
TS Cessa algumas normais
actividades

- Até aos trés anos observacao das reaccdes, manifestacdes e informacbes do

- Depois dos trés anos, utilizar a escala das faces ou outra de acordo com o

¢ Consultar protocolo do servico em vigor ou Circular Normativa da DGS n°09/DGCG
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Monitorizacdo da dor

Cap. 2/ Sub-cap. 2.5/ Norma 2.5.1

IV — RECURSOS

¢ Régua com escala de avaliacédo da dor

¢ Suporte de registo de sinais vitais

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se necessario

5.Providenciar a escala de avaliagdo da dor
ao cliente

6.Solicitar ao cliente para assinalar a
intensidade da dor na escala

7.Assinalar no suporte de registo o nivel de
dor obtido

8.Posicionar o cliente ou assisti-lo a

posicionar-se, se necessario

9 Apreciar o bem-estar do cliente
10.Lavar as maos
11.Registar na folha de sinais vitais ou no

impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop”

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacdo
3.0bter colaboracéo

Assegurar que a informagéo é fidedigna

5.Facilitar a leitura

6.0Dbter o nivel da percepcéo da dor

9 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem

10.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

11.Documentar

legalmente a avaliagdo

efectuada

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacéo para a saude
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2.6 — Normas no Processo de Resposta Fisica
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Norma

2.6.1 — Monitorizacdo da Temperatura Cap. 2/ Sub-cap. 2.6
Corporal

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na avaliacdo sistematica e registo da temperatura do corpo

Il — OBJECTIVOS
¢ Determinar desvios e situagdes de risco
¢ Gerir a administracdo da terapéutica antipirética

¢ Melhorar o bem-estar do cliente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e as
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender a privacidade do cliente

¢ Gerir os factores ambientais que possam influenciar a temperatura corporal

¢ Assegurar a utilizagdo de termdémetro Unico em clientes em isolamento por doenca
infecciosa

¢ Monitorizar preferencialmente a temperatura timpénica. Em alternativa, avaliar a
temperatura axilar, rectal ou oral

¢ Evitar a utilizacao de termdmetro timpanico em clientes com afec¢des do ouvido (ex:

otorragia, infec¢ao ou cirurgia do ouvido)
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Monitorizacdo da Temperatura Corporal

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6/ Norma 2.6.1

IV — RECURSOS
¢ Tabuleiro com:

- Termoémetro

- Cobertura descartavel da sonda, se necessario

- Luvas descartaveis, se necessario

- Lengo de papel ou toalhete

- Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares

¢ Suporte de registo de sinais vitais

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento
4.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se necessario
5.Aplicar o termémetro de acordo com o local
de avaliacéo e o tipo de dispositivo
6.Manter o termdmetro aplicado durante o
tempo recomendado para o tipo de
dispositivo utilizado
7.Remover cuidadosamente o termémetro
8.Descartar a cobertura, se necessario
9.Limpar secrecdes remanescentes
10.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se necessario
11 Apreciar o bem-estar do cliente
12.Assegurar a recolha e lavagem do material

13.Lavar as maos

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacédo

3.0bter colaboracéo

11 Facilitar a actualizacdo do diagnoéstico de
enfermagem
cruzada de

13.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Monitorizacdo da Temperatura Corporal Cap. 2/ Sub-cap. 2.6/ Norma 2.6.1

Accdes de Enfermagem Justificacdo

14.Registar na folha de sinais vitais ou no | 14.Documentar legalmente a avaliagdo
impresso processado por computador ou efectuada

validar no “Palmtop”

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

L 4

L 4

Educacao para a saude
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Norma
2.6.2 — Monitorizagéo da Tenséo Arterial

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na avaliagdo sistematica e registo da pressao arterial

Il — OBJECTIVOS
¢ Determinar desvios e situagdes de risco
¢ Gerir a administracédo da terapéutica

¢ Melhorar o bem-estar do cliente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo enfermeiro, protocolo do servico em vigor e as
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender aos valores de referéncia

¢ Atender a privacidade do cliente

¢ Gerir os factores ambientais que possam influenciar a pressao arterial

¢ Utilizar equipamento aferido e que seja objecto de afericdo periddica

¢ Utilizar bracadeira adequada ao cliente

¢ Evitar a avaliacdo no braco do lado mastectomizado ou com perfusdo em curso ou
com uma fistula arteriovenosa

¢ Avaliar a pressao arterial, sempre que possivel, com o cliente sentado com o

membro apoiado na horizontal, ao nivel do terco médio esternal. Os desvios a esta
posicéo poderéo originar falsos valores
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Manual de Normas de Enfermagem

Monitorizacdo da Tensao Arterial

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6 / Norma 2.6.2

IV — RECURSOS
¢ Monitor de sinais vitais
ou
¢ Tabuleiro com:
- Esfigmomandémetro
- Estetoscopio

¢ Suporte de registo de sinais vitais

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as méos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento
4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-
se
5.Aplicar a bragadeira, cerca de 2,5 cm acima
do local de palpacdo da artéria, com as
tubuladuras orientadas para a face anterior
do membro
6.Monitorizar a pressao arterial:
a) Monitor de sinais vitais
Pressionar o botdo do monitor para
insuflar a bracadeira
b) Esfigmomanometro e estetoscopio
Pressionar a péra insufladora do
esfigmomandémetro comprimindo a
artéria do pulso distal. Quando esta
deixa de ser palpavel, insuflar mais
20/30mmHg e em seguida iniciar a

descompresséao

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo

3.0bter colaboracao

5.Assegurar a fiabilidade dos valores
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Monitorizacdo da Tensao Arterial

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6 / Norma 2.6.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

7.ldentificar os valores observados:
a) Monitor de sinais vitais
Fazer a leitura dos valores no ecra
b) Esfigmomandmetro e estetoscopio
Identificar o valor correspondente
ao 1° batimento — pressao sistolica
e continuar a descompressao
lentamente, até deixar de ouvir os

batimentos — pressdo diastélica.

Desinsuflar a bragadeira
completamente
8.Posicionar o cliente ou assisti-lo a

posicionar-se, se necessario
9 Apreciar o bem-estar do cliente
10.Assegurar a recolha e lavagem do material

11.Lavar as maos

12.Registar na folha de sinais vitais ou no
impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop”

9 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem

11Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

12.Documentar

legalmente a avaliagdo

efectuada

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdao para a saude
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Norma

2.6.3 — Monitorizacdo do Pulso SR, 2§ So-EETD, 245

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na avaliacdo sistematica e registo do pulso

Il — OBJECTIVOS
¢ Determinar desvios e situagdes de risco
¢ Gerir a administracdo da terapéutica

¢ Melhorar o bem-estar do cliente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e as

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender aos valores de referéncia
¢ Atender a privacidade do cliente
¢ Gerir os factores ambientais que possam influenciar o pulso
¢ Monitorizar preferencialmente o pulso radial. Em alternativa, avaliar o pulso
temporal em lactentes e criancas; pulso carotideo em situacdes de emergéncia e

pulso apical — lactentes e situacdes de arritmia

IV — RECURSOS
¢ Monitor de sinais vitais

¢ Suporte de registo de sinais vitais
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Monitorizac&o do pulso

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6 / Norma 2.6.3

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento
4.Posicionar ou assistir a posicionar o membro
superior:
a) Ao longo do corpo, se o cliente
estiver em decubito dorsal
b) Apoiado no brago do enfermeiro ou
numa superficie, se estiver em
posicao de sentado
5.Monitorizar o pulso:
a) Monitor de sinais vitais:
-Aplicar a bragadeira, cerca de 2,5
cm acima do local de palpacdo da
artéria, com as tubuladuras
orientadas para a face anterior do
membro
-Pressionar o botdo do monitor para
insuflar a bragadeira
-Fazer a leitura dos valores no ecra
b) Sem monitor:
-Palpar a artéria radial com os
dedos indicador e médio
-Comprimir suavemente e em
seguida aliviar a presséo
-Avaliar, durante 60 segundos, as
caracteristicas do pulso: amplitude,

ritmo e frequéncia

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo

3.0bter colaboracao

b) Facilitar a execucéo do procedimento

Assegurar o rigor da monitoriza¢ao
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

6.Posicionar ou assistir a posicionar 0 membro
superior, se necessario

7 Apreciar o bem-estar do cliente
8.Lavar as maos
9.Registar na folha de sinais vitais ou no

impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop”

7 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de

enfermagem
8.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos
9.Documentar legalmente a avaliacdo

efectuada

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude

114




m Admini.stracéu Central
do Sistema de Sadde, IP

Manual de Normas de Enfermagem

Norma
2.6.4 — Monitorizacao da Respiracéo

Cap. 2/ Sub-cap. 2.6

Aprovada em:

A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na avaliacado sistematica e registo dos ciclos respiratdrios

I - OBJECTIVOS

¢ Determinar situagdes de risco
¢ Gerir a administracédo da terapéutica

¢ Melhorar o bem-estar do cliente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e as

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e

avaliar resultados

Atender aos valores de referéncia

Atender & privacidade do cliente

Gerir os factores ambientais que possam influenciar a respiracéo

Avaliar as caracteristicas da respiracdo (ritmo, frequéncia e amplitude),
discretamente colocando a mao na posicdo de avaliacdo do pulso, evitando
alterag6es voluntéarias ou involuntarias do padréo respiratorio

Avaliar os ciclos respiratorios, preferencialmente, durante 1 minuto ou através da
monitorizacao electronica

Considerar o padrao respiratério do cliente, sempre que se fazem avaliacdes da
respiragao

Atender as alteragfes nas caracteristicas da respiracéo
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Monitorizacdo da Respiracao Cap. 2/ Sub-cap. 2.6 / Norma 2.6.4

IV — RECURSOS
¢ Monitor cardiaco

¢ Suporte de registo de sinais vitais

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo
2.Lavar as maos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminacao
4.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar- | 3.0Obter colaboragéo
se, se necessario 4.Prevenir alteracdes da respiracao
5.Proteger o cliente com cortina em volta da
cama ou fechar a porta, se necessario 5.Assegurar a privacidade
6.Assegurar que o térax e abdémen do cliente
estejam visiveis 6.Facilitar o procedimento
7.Monitorizar a frequéncia respiratéria:
a) Monitor cardiaco 7.
-Aplicar os eléctrodos no térax numa
disposicao triangular, de acordo com
a derivacao seleccionada
-Fazer a leitura dos valores no ecré
b) Sem monitor
-Observar um ciclo respiratorio | b) Evitar interferéncias no padréo respiratério
completo (inspiragdo e expiracao),
simulando a avaliacdo do pulso
-Iniciar a contagem da frequéncia
respiratoria:
= Se o0 ritmo for regular, contar
durante 30 segundos e multiplicar
por dois
= Se o ritmo for irregular, contar

durante um minuto
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.6 / Norma 2.6.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

da

profunda),

8.0Observar a amplitude respiracao

(superficial, normal ou se
possivel, em simultdneo com a avaliacdo da
frequéncia

9.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se, se necessario

10 Apreciar o bem-estar do cliente
11.Lavar as maos
12.Registar na folha de sinais vitais ou no

impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop”

10 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

11.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

12.Documentar

legalmente a avaliagdo

efectuada

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

2.7.1 — Monitorizagéo da Saturagéo de Cap. 2/ Sub-cap. 2.7
Oxigénio

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na avaliacao periférica, ndo invasiva, da saturacdo arterial de oxigénio, de

forma intermitente ou continua

Il - OBJECTIVOS
¢ Determinar alteragfes e situacdes de risco
¢ Gerir a administracéo de oxigénio

¢ Melhorar o bem-estar do cliente

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo enfermeiro, protocolo do servico em vigor e as

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
Atender aos valores de referencia
Identificar as situac6es que requerem a avaliacdo da saturacdo de oxigénio

Gerir os factores que interferem na medicéo, tais como 0os movimentos do cliente

* o o o

Identificar os factores que podem interferir com a avaliagdo:
« doenca vascular periférica
= hipotermia do local de avaliag&do
= vasoconstritores farmacolégicos
«  baixo débito cardiaco

= hipotenséo
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.1

= edema periférico

= hiperpigmentacédo da pele

¢ Seleccionar o sensor de acordo com a idade e estado de saude do cliente

¢ Aplicar o sensor preferencialmente nos dedos da méao. Em alternativa, aplicar no 1°

dedo do pé ou I6bulo da orelha

¢ Assegurar que o cabo do sensor fique sobre o local onde se aplicou, para permitir a

transmissédo adequada da luz

¢ Determinar o local de aplicacdo do sensor que deve estar seco, integro e

suficientemente irrigado

¢ Assegurar que a irrigacao capilar do local se refaz até 3 segundos, apos pressionar.

Caso contrario, seleccionar outro local

¢ Remover verniz e unhas artificiais pelo risco de induzir a falsas leituras

+ Verificar se o cliente é alérgico ao latex ou tem hipersensibilidade cutédnea a outros

produtos

¢ Manter a saturacdo superior a 90% com ou sem oxigénio, durante o sono e apoés

aspiracdo de secrecdes ou exercicio fisico

IV — RECURSOS
+ Monitor cardiaco ou de sinais vitais co

¢ Suporte de registo de sinais vitais

V — PROCEDIMENTO

m oximetro

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente

2.Lavar as méaos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Determinar o local para aplicagdo do sensor
através da verificacdo de enchimento da rede
capilar

5.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-
se

6.Aplicar o sensor no local seleccionado

1.Gerir o tempo
2.Prevenir a contaminac&o.

3.0bter colaboracéo

4 Prevenir a ocorréncia de falsos valores

5.Providenciar conforto
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

7.0bservar os valores no monitor

8.Manter o sensor colocado na avaliacédo
continua, verificando os limites e o volume
dos sinais de alarme. Reposicionar o
sensor, se necessario, de acordo com o
estado da pele no local de aplicacdo
9 Apreciar o bem-estar do cliente
10.Assegurar a recolha e limpeza do material

11.Lavar as maos

12.Registar na folha de sinais vitais ou no
impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop”

9 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem

11.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

12.Documentar

legalmente a avaliagdo

efectuada

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

2.7.2 — Manutengao da Tragueostomia Cap. 2/Sub-cap. 2.7

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na manutencdo da permeabilidade da tragueostomia e da integridade

cutanea

Il — OBJECTIVOS
¢ Manter a permeabilidade das vias aéreas
¢ Facilitar a aspiracdo de secrecdes traqueobrénquicas

¢ Manter a integridade cutanea

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

+ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

¢ Executar com técnica asséptica, enquanto se mantiverem os fios de sutura

¢ Executar o penso com compressas dobradas em vez de cortadas ou usar pensos
absorventes proprios para o efeito

¢ Manter a humidificacdo do ar inspirado

¢ Incentivar o cliente a lavar a boca

¢ Induzir o cliente a fazer inspiracdes e expiracdes profundas, colocando a mao a
frente da traqueostomia, de forma a sentir o ar expirado

+ Monitorizar o funcionamento do “cuff’ (pressao, existéncia de fuga de ar), se o

cliente tiver colocada uma canula de traqueostomia com “cuff’
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Manutencao da Traqueostomia

Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.2

¢ Manter a fixacdo da cénula traqueal externa durante a limpeza do estoma

e

substituicdo da canula interna, a fim de evitar a sua oscilacdo, que pode

desencadear tosse e lesbes da mucosa
¢ Garantir uma limpeza eficaz e rapida, caso se utilize uma Unica canula interna

¢ Colaborar com o0 médico na substituicdo da canula externa

IV — RECURSOS

¢ Material para aspiracao de secregdes (consultar Norma 2.7.3 deste capitulo):
¢ Cloreto de soédio isotonico
¢ Peré6xido de hidrogénio
+ Material de penso:

= compressas esterilizadas de 10x10

= dispositivo de fixagao (fitas de nastro ou outro)

= tesoura

= 2 tagas esterilizadas

ou

= “Kit” de penso simples
Penso absorvente préprio para traqueostomia
Luvas

Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares

* & oo o

Canula traqueal interna, externa e obturador, se necessario

¢ Material para cuidados a boca (consultar normas 3.2.1 ou 3.2.2)

V — PROCEDIMENTO

AccOes de Enfermagem Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminagao

4.Posicionar o cliente em semi-Fowler 3.Encorajar e promover o auto cuidado

4.Facilitar a execucédo da técnica

5.Calcar luvas
6.Lavar a boca (consultar normas 3.2.1 ou
3.2.2)

Providenciar conforto
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.2

Accbes de Enfermagem

Justificacao

7.Aspirar secre¢gfes se necessario (consultar
norma 2.7.3.2)
8.Remover o penso da traqueostomia
9.Remover as luvas
10.Lavar as méos
11.Calgar novas luvas
12.Aprontar o material de penso
13.Trocar a canula interna
14.Lavar a canula em solucdo de 1:1 de
peroxido de hidrogénio e cloreto de sodio
isotonico
15.Inspeccionar o estoma e pele circundante
16.Limpar o estoma com cloreto de sodio
isotonico
17.Limpar o exterior da canula externa
18.Aplicar de

removendo o anterior

outro  dispositivo fixacao,

10.Prevenir a contaminagéo

14.Remover as secre¢fes aderentes a canula

15. Avaliar as caracteristicas
16. Remover as secrecdes

18.Evitar traumatismos da traqueia e a saida

acidental da canula

19.Aplicar

absorvente

compressas secas Ou penso

20.Remover a canula interna da solucdo de
limpeza e enxagua-la com cloreto de sédio
isotonico

21.Limpar o interior da canula com compressa
embebida em cloreto de sddio isotonico e

apronta-la na unidade do cliente

19.Proteger a pele peri-estomal

20.Remover o produto de limpeza e vestigios

de secrecoes

21.Remover secrec¢des acumuladas
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

22.Remover as luvas

23.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

24 Apreciar o bem-estar do cliente

25.Providenciar a recolha e lavagem do

material

26.Lavar as maos

23.Providenciar conforto

24 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

26.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencgdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma
2.7.3 — Aspiracao de Secrecoes

Cap. 2/ Sub-cap. 2.7

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na remocao das secrecdes traqueobrdnquicas através da introducdo de uma
sonda estéril na nasofaringe, orofaringe ou no tubo endotraqueal/traqueostomia,

utilizando um sistema de vacuo, sempre que o cliente ndo tenha condi¢cdes de as
remover

Il - OBJECTIVOS
¢ Manter a permeabilidade das vias aéreas
¢ Prevenir a estase de secregfes

¢ Providenciar ventilacdo adequada

" - INFORMAC}GES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e
necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

¢ Aplicar méscara durante o procedimento. Escolher a mascara de acordo com o

microrganismo suspeito ou identificado
¢ Aplicar viseira, ou 6culos se a situacao o justificar

¢ Executar o procedimento de preferéncia, com outro enfermeiro em clientes

conectados a ventilador

¢ Executar com técnica asséptica
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Aspiracao de Secrecdes Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.3

¢

Aumentar a saturacdo de oxigénio do cliente antes da aspiracdo para prevenir
hipoxémia, excepto em clientes com DPOC

Trocar a sonda em cada sessado de aspiracdo. Entende-se por sesséo de aspiracao,
uma Unica aspiracao ou aspiracdes repetidas na mesma sessao

Remover a sonda e luva sempre que mudar de via ou quando a sonda ficar
obstruida

Lavar os tubos apés cada sesséo de aspiracao

Limitar o tempo de duracéo de cada aspiracdo de 10 a 15 segundos, pelo risco de
hipoxémia, broncoespasmo e alteracdes cardiacas

Aspirar com sondas de calibre inferior a /5 do calibre do tubo endotraqueal
Posicionar a cabeca do cliente para o lado direito, alinhando o queixo com o ombro
direito, para aspirar o brénquio principal esquerdo. Para aspirar o brénquio principal

direito, proceder de forma inversa

IV — RECURSOS

¢

* * & oo o

* o

Aspirador ligado a fonte de vacuo

Sondas de aspiragéo

Mascara

Viseira ou 6culos

Luvas esterilizadas

Seringa

Ampolas de cloreto de sddio isoténico

Estetoscpio

Ressuscitador manual (tipo Ambu) com ligacéo a fonte de O2, se necessario
Conexdes em Y/T (se as sondas néo tiverem controlo de vacuo incorporado)
Recipiente com agua destilada

Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares
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Aspiracao de Secrecdes

Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.3.1

V — PROCEDIMENTO

2.7.3.1 — Através da Orofaringe/Nasofaringe

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente

2 Verificar o funcionamento do aspirador

Figura 51 — Verificacdo do aspirador
3.Lavar as maos

4.Instruir o cliente sobre o procedimento

5.Aplicar mascara e viseira ou 6culos

Figura 52 — Mascara com viseira

1.Gerir o tempo

2.Garantir a seguranca do cliente

3. Prevenir contaminagéo
4.Encorajar e promover o0 auto cuidado

Diminuir a ansiedade
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.3.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

6.Posicionar o cliente em Fowler ou semi-

Fowler, se a situacao clinica o permitir

Figura 53 — Posicionamento para aspirar
7.Auscultar os sons pulmonares
8.Calcar luvas
9.Inserir a conexdo da extremidade da sonda
na tubuladura do aspirador, mantendo-a
protegida pelo respectivo invélucro
10.Controlar o funcionamento do aspirador com
a méao ndo dominante
1l.Inserir a sonda através da boca/nariz,

durante a inspiracdo, com a mao dominante

Figura 54 — Insercdo da sonda

12.Aspirar, de forma intermitente, rodando a
sonda entre os dedos a medida que se vai
removendo

13.Descartar a sonda enrolando-a na mao
dominante e remover a luva pelo avesso

1l4.Lavar o tubo no recipiente com agua

destilada e proteger a sua extremidade

15.Interromper o funcionamento do aspirador

6.Facilitar a respiracdo
Facilitar a execuc¢éo do procedimento

7.0bter sons de referéncia
8.1dem
9.ldem

12.Prevenir a lesdo da mucosa
Facilitar a remocao das secregdes

13.Prevenir a contaminagao

14.Remover as secrecoes
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.3.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

16.Remover a luva da outra mao

17.Auscultar sons pulmonares

18.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se

19.Remover a mascara e viseira ou Oculos, se
necessario

20 Apreciar o bem-estar do cliente

21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Lavar as maos

17 Verificar a eficacia da aspiragédo
18.Providenciar conforto

20 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

22.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.7.3.2 — Através do Tubo Endotraqueal/Traqueostomia

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1 a 7. Accgles iguais as descritas em 2.7.3.1
8. Aplicar o ressuscitador manual a fonte de
oxigénio
9.Aumentar o F; O, para 100%, se o cliente
estiver ventilado
10.Calgar luvas
11.Inserir a conexdo da extremidade da sonda
e adapta-la ao tubo do aspirador, mantendo-
a protegida pelo respectivo involucro
12.Controlar o funcionamento do aspirador com
a mao ndo dominante
13.Suprimir a fonte de oxigénio (do ventilador
ou outra)
14.Ajustar no tubo endotraqueal/traqueostomia,
o0 ressuscitador manual e insuflar
do

traqueostomia, 3 a 5 cc de cloreto de sodio

15.Instilar  atravées tubo endotraqueal/
isotébnico se as secrecbes forem muito

espessas

8.Prevenir hipoxia

10.Prevenir a contaminacao

14.Mobilizar as secrecdes

15.Fluidificar as secrecdes
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.3.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

16.Inserir suavemente a sonda no tubo

endotraqueal ou traqueostomia, com a mao

dominante, até encontrar obstaculo (carina)

e exteriorizar ligeiramente iniciando a
aspiracao

17. Aspirar, de forma intermitente, rodando a
sonda entre os dedos a medida que se vai
removendo

18.Executar novamente como em 14,15,16 e
17, se necessario

19.Ajustar fonte de oxigénio (ventilador ou
outra) ao cliente

20.Descartar a sonda enrolando-a na mao
dominante e remover a luva pelo avesso

21.Lavar o tubo no recipiente de agua destilada
e proteger a sua extremidade

22.Interromper o funcionamento do aspirador e
a fonte de oxigénio do ressuscitador manual

23.Auscultar os sons pulmonares

24 Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se

25.Remover a mascara e viseira ou 6culos, se
necessario

26 Apreciar o bem-estar do cliente

27.Assegurar a recolha e lavagem do material

28.Lavar as maos

16.Assegurar a eficicia da aspiracdo

Evitar o traumatismo da mucosa

17.Prevenir lesdo da mucosa

18.Permitir

eficaz

uma higiene traqueobrdénquica

19.Manter a oxigenagéao

20.Evitar a contaminagao

21.Remover as secrecdes

23.Verificar a eficacia da aspiracéo

24 .Providenciar conforto

26 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

28.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacéo para a saude
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Norma
2.7.4 — Drenagem Toracica Sub-aquatica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.7

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste nas acc¢des a desenvolver durante a colocacdo e manutencdo do dreno
toracico para remocéo de liquido e/ou ar do interior o pulméo e da cavidade pleural ou

mediastinica, permitindo a reexpansao da totalidade ou parte do pulméo colapsado

I - OBJECTIVOS

¢ Promover a reexpansao pulmonar

L 4

Restabelecer a funcao cardiorespiratoria

*

Manter o sistema de drenagem funcionante

*

Prevenir infecgBes e acidentes

Il - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

¢ O Enfermeiro colabora com o médico na colocagdo da drenagem e realiza os
cuidados de manutencgao

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do médico/enfermeiro e necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

¢ Utilizar técnica asséptica

¢ Verificar as condicbes ambientais (temperatura, ventilacdo, ruido, odores e
iluminacéo)
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¢ Providenciar o sistema de drenagem adequado a situagédo do cliente. O sistema de

drenagem sub-aquética evoluiu a partir de um sistema constituido por frascos de
vidro com um ou dois outros recipientes para uma unidade de utilizagdo Gnica em

plastico

Figura 55 — Sistema de drenagem
Existem dois tipos de drenagem toracica para restabelecer a pressdo negativa
intrapleural:
= Passiva — o0 contetdo da cavidade pleural drena para o exterior, por ac¢ao dos
movimentos respiratérios do cliente e da accdo da gravidade
= Activa — o conteudo da cavidade pleural drena para o exterior por ac¢ao de
uma pressao negativa permanente, obtida através de uma fonte de vacuo
Preparar o sistema de drenagem. A cadmara sub-aquatica € preenchida com agua
destilada até um nivel de 2 a 3cm e a caAmara de controlo é regulada com a presséo
gue se pretende obter
Imobilizar os tubos de drenagem nas conexdes com cinta e no local de inser¢cdo dos
drenos colocar penso
Trocar o recipiente sempre que o liquido drenado exceda a capacidade do sistema
Manter o circuito sem interrupcao, quando é feita a colheita de liquido drenado para
andlise
Manter o circuito com os tubos alinhados sem angula¢des ou ansas pendentes, que
impegam ou dificultem a drenagem
Vigiar a camara sub-aquética para deteccdo de borbulhar ou alteragdo subita da
guantidade do liquido drenado
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¢ Evitar espremer por rotina 0s tubos toracicos devido ao aumento da presséo

negativa intratorécica gerada. Se existirem codgulos no liquido drenado ou

obstrucéo no circuito, os tubos podem ser espremidos com precaucao e suavidade e

de acordo com orienta¢do meédica

¢ Vigiar o cliente regularmente para verificacdo da mobilidade toracica e deteccdo

precoce de complicagbes

IV — RECURSOS
¢ Mesa com campo esterilizado contendo:
= seringas
= agulhas SC e IM
» compressas
= pingas de kocker
= campo com janela
» [Amina de bisturi
» fio de sutura
= porta agulhas
» tesoura
» taca para desinfectante
» dreno toracico
= introdutor (trocater, condutor)
¢ Bata esterilizada
¢ Luvas esterilizadas
¢ Méscara
¢ Barrete
¢ Resguardo descartavel
¢ Solucgéo desinfectante
Anestésico local
Adesivo
Sistema de drenagem toracica
Agua destilada
¢ “Clamp” de drenagem toracica (2 para cada tubo)

¢ Aspirador de baixa presséo, se necessario

¢ Recipientes para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.4.1

V — PROCEDIMENTO

2.7.4.1 — Fase de Insercéo do Dreno

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Monitorizar sinais vitais
5.Posicionar o cliente de acordo com a sua
situacdo de saude e a indicagdo médica
6.Aplicar o resguardo impermeavel sob o
cliente
7.Lavar as maos
8.Aprontar o material esterilizado
9.Colaborar com o médico na insercdo do
dreno torécico
10.Aplicar a extremidade do dreno ao sistema
de drenagem e verificar se as conexdes
estdo bem vedadas
11.Posicionar

0s recipientes de drenagem

abaixo do nivel do tdrax, em suporte
apropriado

12.0Observar se ha oscilagcao na coluna de agua
do recipiente que funciona como selo de
agua

13.Lavar as maos

14.Executar o penso no local de insercdo do
dreno

15.Imobilizar o dreno fixando-o ao térax do
cliente

16.Verificar se as tubuladuras tém angulagtes

1.Gerir tempo

2.Prevenir a contaminacdo

3.Encorajar e promover o auto cuidado
Diminuir a ansiedade

4.0Obter valores de referéncia

5.Facilitar a execucado do procedimento

7.Prevenir a contaminagéo

10.0Obter um sistema de drenagem fechado

11.Prevenir refluxo
Facilitar a drenagem
Prevenir acidentes
12.Avaliar a permeabilidade do sistema de

drenagem

13.Prevenir a contaminacao

14.Prevenir infeccdo

15.Prevenir deslocagéo acidental

16.Garantir a permeabilidade do sistema de

drenagem
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.4.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

17.Monitorizar sinais vitais

18.Assegurar a execucdo de uma radiografia
de térax

19.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

20.Incentivar o cliente a virar-se regularmente

21 Apreciar o bem-estar do cliente

22.Assegurar a recolha e lavagem do material

23.Lavar as maos

17.Prevenir complicacdes

18.Verificar o correcto posicionamento do
dreno torécico

19.Providenciar conforto
Facilitar a drenagem

20.Facilitar a ventilagdo e a drenagem

21 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

23.Prevenir a transmissao

microrganismos

2.7.4.2 — Fase de Manutencéo

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1 a 7.Acgles iguaisa 2.7.4.1

8.Calcar luvas néo esterilizadas

9.Remover o penso do local de inser¢cdo do
dreno

10.Examinar o local de inserg&o do dreno

11.Remover as luvas

12.Lavar as maos

13.Aprontar o material de penso

14.Calcar luvas esterilizadas

15.Executar o penso no local de insercéo

16.Imobilizar o dreno fixando-o ao térax do
cliente

17.Inspeccionar o

padrao respiratério e

mobilidade toracica

10.Detectar precocemente a ocorréncia de:
» enfisema subcutédneo
= fuga de ar

= gjnais inflamatérios

12.Prevenir a contaminacao

15.Prevenir infeccdo

16.Prevenir deslocac¢éo acidental

17.Detectar precocemente a existéncia de

complicacdes respiratérias
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Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.4.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

18.Vigiar todo o sistema de drenagem

19.Vigiar a oscilacdo do nivel do liquido do
tubo que fica introduzido na &gua do
recipiente que funciona como selo de agua,

guando se utiliza a drenagem passiva

20.Vigiar o borbulhar do liquido no frasco, no

caso de drenagem de pneumotdrax

21.Assegurar a execucdo de uma radiografia
de térax diaria ou segundo protocolo do
servigco em vigor

22.Incentivar o cliente a fazer inspiracfes
profundas e a virar-se regularmente

23.Instruir ou assistir o cliente na mobilizacdo
do membro superior do lado da drenagem

24 Aprontar, junto do cliente, dois “clamps” de
drenagem toracica para cada dreno

25. Clampar o dreno com dois “clamps” em
sentido inverso, imediatamente aquando da:
e substituicdo do recipiente
e desconexdo acidental de qualquer

conexao

18.Detectar a existéncia de:
= angulactes
= ansas pendentes
= coagulos
= fugas em todo o sistema de drenagem
19.Verificar a permeabilidade do sistema de
drenagem.
A néo oscilag&o pode indicar:
» angulacdo das tubuladuras
= obstrucdo das tubuladuras por coagulos
= deslocacéo do dreno
= reexpansao do pulméo
20.Verificar
drenagem (o borbulhar rapido durante a

a eficacia do sistema de
inspiracdo e/ou expiracdo pode indicar a
existéncia de fistulas ou fugas de ar no
sistema de drenagem)

21.Avaliar a reexpansdo pulmonar e a eficacia

da drenagem da cavidade pleural

22.Facilitar a drenagem de liquido e/ou ar

23.Prevenir a diminuicdo da amplitude
articular como consequéncia da defesa a

dor

25. Evitar complicacbes

137




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Drenagem Toracica Sub-aquatica

Cap. 2/ Sub-cap. 2.7/ Norma 2.7.4.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

26.Trocar o recipiente, se necessario

27. Assegurar a oscilagdo na coluna de agua
do recipiente que funciona como selo de
agua

28. Remover luvas

29.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

30. Apreciar o bem-estar do cliente

31. Assegurar a recolha e lavagem do material

32.Lavar as maos

27. Avaliar a permeabilidade do sistema de

drenagem

29.Providenciar conforto
Facilitar a drenagem

30. Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

cruzada de

32.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

2.8.1 — Cateterismo Urinario Cap. 2/Sub-cap. 2.8

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na introducdo de um cateter através do meato urinario e uretra até a bexiga

Il — OBJECTIVOS

¢ Esvaziar a bexiga quando ha retencéo urinaria e insucesso de outras intervengdes

¢ Descomprimir a bexiga antes, durante e apés determinadas intervencdes cirirgicas
e/ou tratamentos

¢ Monitorizar o débito urinario

¢ Executar irrigacdes da bexiga ou instilagdo de medicamentos

¢ Facilitar a obtengdo de amostras assépticas de urina, em clientes inconscientes ou
com dificuldade em colaborar no procedimento

¢ Monitorizar o volume residual de urina na bexiga

+ Controlar a incontinéncia em clientes com lesdes que contra-indiguem o contacto da

pele com a urina

- INFORMAQOES GERAIS
A — Quem executa
¢ O enfermeiro

¢ O médico, em situagdes clinicas especificas

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do médico/enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Avaliar métodos alternativos a algaliacdo antes da execucdo da mesma

¢ Respeitar a privacidade do cliente

*
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Executar com técnica asséptica

Providenciar o tipo e calibre da algélia tendo em conta o0 sexo, a idade, a patologia e
finalidade da algaliacao

Aplicar lubrificante hidrossolUvel estéril em dose unitaria

lluminar adequadamente a area

Manter o cateter urindrio apenas enquanto houver indicacdo clinica, ou de acordo
com as orientagdes da Comissao de Controlo da Infec¢cado Hospitalar

Preencher o baldo de fixacdo do cateter apenas com agua destilada. Nao utilizar
cloreto de sédio isoténico porque podem formar-se cristais que irdo dificultar a saida
da algédlia, ou alterar a borracha, fragmentando-a

Instruir o cliente, o familiar ou outros para a colocacdo da algalia em situacdes

especificas

IV — RECURSOS

+ Material para higiene:

= Bacia com agua morna

= Sabdo liquido

= Toalhete ou manapula descartavel
= Toalha

= Luvas

= Resguardo descartavel

¢ Tabuleiro esterilizado com:

= Cépsula para colocar a solugéo estéril

= Recipiente para recolha de urina, se necessario
= Luvas para lavagem com solucao estéril

= Campo com janela

= Tina riniforme

= Compressas

¢ Tabuleiro com:

= Algélia de tipo e calibre adequados a situacao do cliente
= Luvas esterilizadas

= Ampola de agua bidestilada

= Seringa esterilizada

= Cloreto de sodio isoténico
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= |ubrificante hidrossollvel esterilizado, dose unitaria

= Saco colector de urina com dispositivo de saida e valvula anti-refluxo

= Adesivo

= Suporte adequado para o saco colector

= Recipiente de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

= Resguardo descartavel

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente expondo apenas a
regiao genital:
» Homem-Decubito dorsal com membros
inferiores em abducgé&o
» Mulher—-Decubito dorsal com membros
inferiores flectidos e em abducéo
5.Aplicar resguardo descartavel
6.Calcar luvas
7.Lavar 0os 6rgaos genitais com agua e sabao
e secar
8.Remover o resguardo
9.Remover as luvas
10.Aplicar novo resguardo
11.Lavar as maos
12.Aprontar o tabuleiro do material esterilizado
com:
= |ubrificante

» solucao estéril na capsula

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacdo
3.Encorajar e promover o auto cuidado
Diminuir a ansiedade

4.Facilitar a execucdo do procedimento

7.Minimizar a contaminacdo bacteriana da

area

11.Prevenir a contaminacao

142




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Cateterismo Urinario
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

* compressas
= taca pararecolha de urina, se necessario

= tina riniforme

= campo esterilizado com janela
» algélia
» saco colector de urina
» Juvas
13.Preparar a seringa esterilizada com a
guantidade de agua bidestilada, de acordo
com as orientagbes do fabricante, para
encher o baldo da algalia
14.Calgar luvas esterilizadas
15.Aplicar o campo esterilizado
= Homem - colocar a janela do campo
sobre o pénis
= Mulher — colocar a janela do campo
sobre a regido perineal
16.Limpar o meato com cloreto de sodio
isotonico
» Homem — com a mao ndo dominante
posicionar o pénis perpendicularmente
a zona pélvica retraindo o prepucio.
Com a méao dominante limpar o meato
utiizando uma compressa de cada
vez, com movimentos circulares em
sentido descendente, do meato para a
glande
» Mulher — Limpar com cloreto de sédio
isoténico, comecando pelos grandes
labios e utilizando uma compressa
para cada um, num movimento
descendente e Unico, do lado mais

afastado para o mais préximo.

14.Manter técnica asséptica

16.Diminuir os microrganismos da flora
perineal, complementando a lavagem ja
efectuada

Prevenir a contaminacdo por arrastamento
de microrganismos da zona perineal para o

meato
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

Seguidamente a méo ndo dominante
afasta os grandes labios e a outra
mao executa a limpeza dos pequenos
|abios, 0s

respeitando passos

anteriormente descritos. Por ultimo
procede-se a limpeza do meato num
movimento Unico

17.Remover as luvas

18.Calgar novo par de luvas esterilizadas

19.Remover o invélucro da algalia e fazer a sua

adaptacdo imediata ao saco colector
20.Aplicar lubrificante na algélia
21.Executar a algaliacéo:
= Homem — com a mao ndo dominante
colocar o pénis num angulo de 90°
com a zona pélvica, exercendo uma
ligeira traccdo, a0 mesmo tempo que
se faz a inser¢cdo da algélia com
movimentos circulares (+ 17 a 20
cm). Quando se sentir uma ligeira
resisténcia baixar o pénis (+ 120°)
continuando a introducdo da algélia
até chegar a bexiga (quando surge
urina no saco colector)
= Mulher — com a mdo ndo dominante

manter afastados os grandes labios
ao mesmo tempo que se faz a
introducdo da algélia com a mao
dominante em movimentos circulares
(+ 5a7,5cm) até chegar a bexiga

22.Inserir um pouco mais a algalia e instilar a

guantidade indicada de agua bidestilada

para insuflar o baldo

19.0Obter circuito fechado desde o inicio do
procedimento para prevencgao da infecgéo
20.Facilitar a introducéo da algalia
21.
= Atenuar o angulo peno-escrotal (12
curvatura da uretra) facilitando a

progressédo da algalia

= Posicionar adequadamente para

ultrapassar a 22 curvatura da uretra

22 .Prevenir o traumatismo da uretra

Imobilizar internamente a algalia
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

23.Executar um ligeiro movimento de tracgao
24 .Remover o campo esterilizado e resguardo
descartavel
25.Remover as luvas
26.Imobilizar a algalia fixando com adesivo:
= Homem - regido superior da coxa ou
na regiao infra —abdominal
= Mulher - face interna da coxa
27.Posicionar o saco colector em suporte
préprio
28.Posicionar ou ajudar o cliente a posicionar-
se

29 Apreciar o bem-estar do cliente

30.Assegurar a recolha e lavagem do material

31.Lavar as maos

23.Assegurar a fixagéo interna da algélia

26.Evitar a traccdo da algélia
Atenuar o angulo peno-escrotal prevenindo

fistula uretral

27.Facilitar a drenagem da urina e prevenir
infecgcéo

28.Providenciar conforto

29 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

31.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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2.8.2 — Manutengéo do Cateter Urinario Cap. 2/ Sub-cap. 2.8

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO
Conjunto de accdes que visam a prevencdo de complicacbes e a manutencdo da
permeabilidade da algalia

Il - OBJECTIVOS
¢ Prevenir infeccdo
¢ Manter a permeabilidade da algalia
¢ Prevenir a ocorréncia de traumatismos dos tecidos e formagé&o de Ulceras

¢ Providenciar conforto

Il - INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa:
+ O enfermeiro

¢ O cliente, ou outro prestador de cuidados com supervisao do enfermeiro

B — Frequéncia:
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, protocolo do servico em vigor e

necessidades do cliente

C - Orienta¢fes quanto a execucao:

+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Lavar as maos antes e ap0s 0 manuseamento da algalia e do sistema de drenagem,
a fim de prevenir a infeccao urinéria

¢ Manter o sistema de drenagem em circuito fechado com um sistema de
esvaziamento que evite a contaminacédo, o qual s6 deve ser quebrado por motivos
especificos

¢ Providenciar o esvaziamento do saco colector quando estiver a meio da sua
capacidade para um saco de esvaziamento individual. Deve ser usado um avental e
luvas de proteccdo que devem ser substituidas de cliente para cliente

¢ Manter o saco colector abaixo do nivel da bexiga
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¢

Trocar todo o sistema de drenagem, quando se verifica obstrucdo frequente da
algdlia

Desinfectar a conexdo algalia - saco com alcool a 70° e substituir 0 sistema de
drenagem se ocorrer desadaptacao acidental do saco colector

Trocar a algalia tendo em conta as necessidades clinicas, 0 material que a constitui
(orientacdes do fabricante) e a reac¢ao do cliente

Inserir algalia de 3 vias, se se prevé a necessidade de efectuar irrigacédo (continua
ou intermitente)

Executar a colheita de amostras de urina para exames, através de puncdo do local
proprio para o efeito, no tubo colector, apds desinfeccdo com alcool a 70° e nunca
por desconexao do sistema de drenagem

Incentivar o cliente a ingestao de liquidos a fim de promover uma boa diurese, se
n&o existir contra indicagéo clinica

Manter o cliente algaliado afastado de focos de infec¢éao

IV — RECURSOS

Bacia com agua morna

Sabao liquido

Resguardo descartavel

Toalhete ou manapula descartavel
Toalha

Adesivo

Luvas

Saco de esvaziamento individual

Cloreto de s6dio isotonico

V — PROCEDIMENTO

Accles de Enfermagem Justificacado

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir tempo

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminacgéo

3.Informar e obter colaboragéo

Promover o auto cuidado

147




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Manutencdo do Cateter Urinario

Cap. 2/ Sub-cap. 2.8/ Norma 2.8.2

Accles de Enfermagem

Justificacdo

4.Posicionar expondo a regiao genital:
= Homem-Decubito dorsal com membros
inferiores em abducéo
= Mulher-Decubito dorsal com membros
inferiores flectidos e em abducéo
5.Aplicar o resguardo descartavel
6.Calcar luvas
7.Lavar os 6rgaos genitais com agua e sabao
e secar
Se houver exsudado genital proceder a
lavagem com cloreto de sédio isotonico
8.Remover o resguardo
9.Remover as luvas
10.Trocar o adesivo de fixagdo da algélia,
alternando o local
11.Verificar a eficacia da drenagem vesical
12.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se
13.0Observar as caracteristicas da urina
14 Apreciar o bem-estar do cliente
15.Assegurar a recolha e lavagem do material

16.Lavar as maos

4 a execucédo do procedimento

5.Proteger a roupa da cama

7.Prevenir a contaminagdo bacteriana da

area

10.Manter a integridade cutanea

11.Manter a permeabilidade da algalia
Prevenir complicacdes

12.Providenciar conforto

13.Determinar alteracfes

14 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem

transmissdo de

16.Prevenir a infeccdo

cruzada de microrganismos

VI - REGISTOS

¢ Data e hora
Diagndsticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* & & o

Educacédo para a saude
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3.1 — Auto cuidado: Cuidar da Higiene Pessoal

3.1.1 — Tomar Banho e Vestir-se ou Despir-se
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Norma
3.1.1.1 — Banho na Cama com Ajuda Parcial

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em lavar até 54% do corpo do cliente e assisti-lo a trocar de roupa e arranjar-
se

I - OBJECTIVOS

¢ Cuidar da higiene individual

L 4

Estimular a funcao respiratoria, circulatoria, de mobilidade e de eliminagéo

¢ Manter a integridade da pele

*

Promover o auto cuidado

*

Instruir para o auto cuidado de higiene pessoal

Il - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

¢ O cliente, com supervisdo do enfermeiro, que o0 assiste no que for necessario

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, organizacdo do servico e necessidades
do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condicbes ambientais da unidade: temperatura, ventilacédo e iluminacéo
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
+ Examinar o cliente, interpretar e orientar antecipadamente

¢ Posicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves, de forma a que se sinta
seguro
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Banho na Cama com Ajuda Parcial

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.1

¢ Lavar e secar o corpo, comecando das zonas mais limpas para as mais sujas,

dando especial atencdo as orelhas, axilas, umbigo, pregas cutaneas e espacos

interdigitais

¢ Reunir a roupa suja no respectivo saco

IV — RECURSOS

¢ Roupa para substituir a da cama e a do cliente

¢ Toalhas
¢ Manapula ou toalhete

¢ Luvas

¢ Sabédo liquido com emoliente e dermoprotector

¢ Substéncia hidratante
Recipiente com agua quente
Tesoura

Bacias

Arrastadeira

¢ Objectos de uso individual

¢ Carro de roupa suja

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4 Assistir o cliente a posicionar-se

5.Aprontar a arrastadeira, se necessario

6.Remover a roupa da cama deixando o cliente
protegido com o lencol

7.Aprontar 0s recursos

8.Assistir o cliente a cuidar do cabelo, se

necessario (consultar norma 3.1.2.3)

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacgéo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4 .Facilitar a execucédo do procedimento

5.Facilitar a eliminagéo

6.Providenciar privacidade

8.Providenciar conforto
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9.Assistir 0 cliente a lavar a cavidade oral
(consultar norma 3.1.2.1)

10.Assistir o cliente a despir-se

11.Calcar luvas, se necessério

12.Assistir o cliente a lavar-se

13.Assistir o cliente a arranjar as unhas, se
necessario

14.Remover as luvas

15.Massajar as zonas de proeminéncia éssea
com creme hidratante de acordo com o
estado e tipo de pele do cliente

16.Assistir o cliente a vestir-se, se necessario

17.Assistir o cliente a pentear o cabelo, caso
nao tenha sido executado o ponto 8 desta
norma (consultar norma 3.1.2.3.3)

18.Preparar a cama

19.Assistir o cliente a posicionar-se

20 Apreciar o bem-estar do cliente

21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Lavar as maos

9.Prevenir a carie dentaria

15.Providenciar conforto

Manter a integridade da pele

19.Providenciar conforto

20 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem

cruzada de

22.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem

¢ Resultados obtidos

¢ Educagédo para a saude
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Norma

3.1.1.2 — Banho na Cama com Ajuda Total Cap. 3/Sub-cap. 3.1.1

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste em lavar o corpo, trocar de roupa e arranjar o cliente ou assistir
continuamente o cliente a fazé-lo

I - OBJECTIVOS

¢ Cuidar da higiene individual

L 4

Estimular a funcao respiratoria, circulatoria, de mobilidade e de eliminagéo
¢ Manter a integridade da pele

Promover o auto cuidado

*

*

Instruir para o auto cuidado de higiene pessoal

" - INFORMACC)ES GERAIS
A — Quem executa

+ O enfermeiro podendo ser ajudado por um assistente operacional

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, organizacdo do servico e necessidades
do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condicdes ambientais da unidade: temperatura, ventilacdo e iluminagéo
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
Examinar o cliente, interpretar e orientar antecipadamente

Posicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves, para que se sinta seguro

* & o

Lavar e secar o corpo, comecando das zonas mais limpas para as mais sujas, dando

especial atencéo as orelhas, axilas, umbigo, pregas cutaneas e espacos interdigitais
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2

¢ Reunir a roupa suja no respectivo saco

IV — RECURSOS

¢ Roupa para substituir a da cama e a do cliente

¢ Toalhas
+ Manapula ou toalhete

¢ Luvas

¢ Sabdo liquido com emoliente e dermoprotector

¢ Substancia hidratante

¢ Recipiente com agua quente
¢ Tesoura

¢ Bacias

¢ Arrastadeira

¢ Objectos de uso individual

+ Carro de roupa suja

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar o cliente

5.Providenciar a arrastadeira, se necessario

6.Remover a roupa da cama deixando o cliente
protegido com o lencol

7.Lavar e cuidar do cabelo, se necessario
(consultar norma 3.1.2.3)

8.Lavar a cavidade oral

3.1.2.2)

(consultar norma

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4 .Facilitar a execucédo do procedimento

5.Facilitar a eliminagéo

6.Providenciar privacidade

8.Providenciar conforto

Prevenir a carie dentéria
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9.a)Cobrir o pescoco com a toalha e lavar a
face
b)Lavar os olhos com &agua simples, do
canto externo para o interno
c)Enxaguar e secar a face
d)Lavar e secar o pavilh&o auricular
10.Despir a camisa ou pijama e por no saco da
roupa suja.
Manter o lencol superior sobre o corpo
11.Membros superiores:
a)Posicionar o membro mais afastado,
descoberto sobre a toalha
b)Lavar e secar, da parte distal para a
proximal em movimentos circulares dando
especial atencao a regido axilar
c)Aprontar a bacia sobre a cama, de modo a
facilitar a imersdo da mao. Lava-la e
cortar as unhas, se necessario
d)Executar do mesmo modo para 0 membro
mais proximo
12.Térax e abdémen:
a)Cobrir o térax e abdémen com a toalha,
removendo simultaneamente o lencgol até
a regido infra-umbilical
b)Lavar torax e

€ Ssecar O pescoco,

abdémen, com especial atencdo as
pregas do pescoco, umbigo e regido infra-
mamaria. Cobrir o corpo com o lencol até
aos ombros, removendo simultaneamente

a toalha

b)Prevenir conspurcacdo de acordo com a
fisiologia do olho

d)Prevenir acumulacdo de secrecdes

10.Providenciar privacidade

11.

b)Facilitar o retorno venoso

¢)Obter uma limpeza mais eficiente

12.

a)Providenciar privacidade

b)Providenciar privacidade
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

13.Membros inferiores:
a)Executar uma dobra na extremidade
inferior do lencol até aos joelhos
Posicionar o membro mais afastado,
descoberto sobre a toalha
Lavar e secar todo o membro da parte
distal para a proximal em movimentos
circulares
b)Executar do mesmo modo para o0 membro
mais préximo
c)Posicionar os pés sobre a toalha colocada
no sentido da largura da cama
d)Aprontar a bacia sobre a toalha, elevando
simultaneamente os pés. Baixa-los para a
bacia, lava-los e seca-los
e)Cortar as unhas, se necessario
f)Aplicar uma substancia emoliente, se tiver
calosidades
g)Massajar o0s calcanhares e regido
maleolar com o produto adequado
h)Remover a toalha e bacia e cobrir os pés
com o lencol
14. Dorso e nadegas
a)Virar ou assistir o cliente a virar-se para o
lado oposto
b)Executar uma dobra no lencol sobre o
dorso, mantendo a regido corporal
anterior protegida
c)Aprontar a toalha sobre a cama, ao longo
da regido dorsal
d)Lavar e secar o dorso

e)Lavar e secar as nadegas

13.
a)Providenciar privacidade

Facilitar o retorno circulatério

d)Obter uma limpeza mais eficaz

f)Remover as calosidades

g)Facilitar o retorno venoso

14.

a)Facilitar a execucéo do procedimento
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

f)Massajar o dorso, nadegas e zonas de
proeminéncia 6ssea utilizando substancia
hidratante, de acordo com o estado e tipo
de pele do cliente
g)Remover a toalha e tapar o cliente com o
lencol.
h)Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se em decubito dorsal
15.0rgdaos genitais
a)Posicionar os membros inferiores com o0s
joelhos em flexdo ou assistir 0 cliente a
posicionar-se
b)Aprontar a toalha sobre a cama, no
do

ligeiramente as nadegas

sentido comprimento, elevando
c)Aprontar a arrastadeira sobre a cama, se
necessario
d)Executar uma dobra na extremidade
inferior do lencol até aos joelhos
e)Calcar luvas
f)Posicionar os membros inferiores em
abducéo ou assistir o cliente a posicionar-
se
g)Lavar e secar os 6rgdos genitais ou
assistir o cliente
h)Remover a toalha
16.Remover as luvas
17.Preparar a cama (consultar norma 3.1.1.2.1)
18.Vestir o cliente ou assisti-lo
19.Pentear ou assistir o cliente a pentear o
cabelo, caso ndo tenha sido executado o
ponto 7 desta norma (consultar norma

3.1.2.3.3)

f)Providenciar conforto
Manter a integridade da pele
Facilitar a circulacédo

15.

d)Facilitar a lavagem dos 6rgaos genitais
Manter a privacidade

18.Promover o auto cuidado vestir-se
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Banho na Cama com Ajuda Total

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

20.Posicionar o cliente ou assisti-lo
posicionar-se

21 Apreciar o bem-estar do cliente

22.Assegurar a recolha e lavagem do material

23.Lavar as maos

a

20.Providenciar conforto

21 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

23.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencgdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma
3.1.1.2.1 — Preparar a Cama Cap. 3/Sub-cap.3.1.1
Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em substituir a roupa da cama com o cliente deitado

I - OBJECTIVOS

¢ Providenciar higiene e conforto

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

¢ O enfermeiro podendo ser ajudado por um assistente operacional

B — Frequéncia

¢ Apos os cuidados de higiene e sempre que necessario

C - Orientagfes quanto a execucao

¢

¢

¢

IV — RECURSOS

* & oo o

Verificar as condicdes ambientais da unidade: temperatura, ventilacdo e iluminagéo
Executar o procedimento com suavidade para nao levantar p6

Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

Aplicar o lencol de baixo fazendo os cantos de forma a manter o lengol esticado e

Sem rugas

Aprontar o carro da roupa suja junto aos pés da cama e descartar a roupa suja
directamente para mesmo

Colcha

Cobertor ou edredao
Resguardo

Lencois

Fronha

Carro de roupa suja
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Preparar a Cama

Cap. 3/Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2.1

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Aprontar uma cadeira aos pés da cama com
as costas voltadas para quem executa
3.Lavar as méos
4.Trocar a roupa da cama segundo a técnica
abaixo descrita:
a)Posicionar-se de um dos lados da cama
b)Remover a roupa debaixo do colchdo de
toda a cama, comegando pela cabeceira
até aos pés (a esquerda) e continuar a
desentalar dos pés para a cabeceira (a
direita), ou vice-versa
c)Executar trés dobras na colcha
comecando de cima para baixo, depois
dobrar outra vez ao meio, no sentido da
largura e colocar nas costas da cadeira
d)Executar de igual modo para o cobertor
e)Manter a dobra em cima no lengol que
cobre o cliente, fazer outra em baixo,
de

comecando pelo lado oposto

seguida duas dobras laterais,
f)Assistir o cliente a voltar-se para o lado
oposto da cama, ajustando a almofada
g)Remover o resguardo enrolando-o ou
dobrando-o em leque até meio da cama,
encostando-o bem ao cliente. Executar do

mesmo modo ao lencol de baixo

1.Gerir o tempo
2.0rganizar a roupa a utilizar
3.Prevenir a contaminagéo

4. Executar o procedimento de forma adequada

evitando passos desnecessarios

161



Admini.stracau Central
do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

5.Posicionar o lengol de baixo limpo a meio da
cama, da cabeceira para 0s pés, abri-lo e
enrolar ou dobrar em leque a metade oposta
para dentro até meio da cama. Entalar a
metade da cabeceira e fazer o canto, depois

a metade dos pés e respectivo canto e por

fim a parte lateral

Figura 56 — Cantos dos len¢oéis
6.Posicionar o resguardo a meio da cama e
enrolar a metade oposta para dentro até
junto do cliente, entalando-o desse lado

Figura 57 — Aplicacéo do resguardo
7.Virar o cliente, ajustando a almofada
8.Posicionar-se no lado oposto
9.Remover o resguardo e o lencol de baixo
descartando-0s no saco da roupa suja
10.Tapar o colchdo desenrolando e entalando
0 lencol de baixo, fazendo os cantos na
extremidade superior e inferior. Entalar o
resguardo desse lado
11.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-

se no meio da cama
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Preparar a Cama

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

12.Aprontar o lencol que cobre o cliente,
desfazendo as dobras laterais
13.Posicionar-se de novo no lado oposto onde
iniciou a cama

14.Cobrir o peito do cliente com o lengol de
cima limpo e dobrado, pedindo-lhe para o
segurar. Se nédo for possivel, entalar sob os

ombros

Figura 58 — Colocacgéo do lencol de cima

15.Reunir a extremidade inferior do lencol
limpo e a extremidade superior do que se
vai retirar. Remover o lencol sujo, cobrindo
simultaneamente o cliente com o limpo.
Executar o canto desse lado

16.Aplicar um cobertor ou edreddo sobre o
lencol de cima

17.Executar o canto do cobertor ou edredéo e
do lencol em simultaneo, fazendo uma
dobra junto aos pés, depois de entalar a

roupa na extremidade inferior da cama

Al

Figura 59 — Prega de proteccao aos pés

14.Providenciar privacidade
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Preparar a Cama

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

18.Aplicar

edredao e fazer o respectivo canto

a colcha sobre o cobertor ou

19.Executar uma dobra para dentro na
extremidade superior da colcha, de forma a
envolver o cobertor ou edreda@o e executar a
dobra do lencol sobre ambos

20.Posicionar-se no lado oposto e assegurar a
execugdo dos passos 17 e 18, terminando

na cabeceira

Figura 60 — Acabamento da cama

21.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

22 Apreciar o bem-estar do cliente

23.Assegurar a recolha do material

24 .Lavar as maos

21.Providenciar conforto

22 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

24.Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos

Fazer a cama desocupada:

Nesta situacao devem ser seguidos 0s principios enunciados na norma anterior, mesmo que

realizados por auxiliares de accao médica.
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Norma

3.1.1.3 — Banho no Chuveiro com Ajuda Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1
Parcial

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em lavar até 54% do corpo do cliente no chuveiro e assisti-lo a trocar de
roupa e arranjar-se

I - OBJECTIVOS

¢

Il - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

¢

B — Frequéncia

¢

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Cuidar da higiene individual

Estimular a funcao respiratoria, circulatoria, de mobilidade e de eliminagéo
Manter a integridade da pele
Promover o auto cuidado

Instruir para o auto cuidado de higiene pessoal

O cliente, com supervisdo do enfermeiro, que o assiste no que for necessario

De acordo com prescricdo do enfermeiro, organizagcdo do servico e necessidades
do cliente

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Verificar as condicbes ambientais da casa de banho: temperatura, ventilacdo e
iluminacéo

Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

Examinar o cliente, interpretar e orientar antecipadamente

Instruir o cliente para ndo se fechar na casa de banho

Lavar e secar o corpo, comegando das zonas mais limpas para as mais sujas,

dando especial atencado as orelhas, axilas, umbigo, pregas cutaneas e espacos
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Banho no Chuveiro com Ajuda Parcial Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.3

¢ interdigitais

¢ Vigiar o cliente e assisti-lo, se necessario

¢ Reunir a roupa suja no respectivo saco
IV — RECURSOS

¢ Pijama ou camisa

¢ Toalhas

¢ Manépula ou toalhete

¢ Luvas

¢ Cadeira de banho, com orificio para arrastadeira, se necessario
¢ Sabao liqguido com emoliente e dermoprotector

¢ Substéncia hidratante

¢ Tesoura

¢ Objectos de uso individual

¢ Carro de roupa suja

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificagao

1.Providenciar os recursos para a casa de | 1.Gerir otempo

banho
2.Lavar as maos 2.Prevenir a contaminagéo
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado

4. Assistir o cliente na transferéncia para casa
de banho

5.Assistir 0 cliente a lavar a cavidade oral
(consultar 3.1.2.1)

6.Assistir o cliente a despir-se

7.Controlar o fluxo e a temperatura da agua, | 7.Prevenir queimaduras
se necessario

8. Assistir o cliente a cuidar do cabelo, se
necessario (consultar norma 3.1.2.3)

9.Calgar as luvas, se necessario

10.Assistir o cliente a lavar-se 10.Providenciar conforto
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.3

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

11.0bservar todo o corpo

12.Assistir o cliente a secar-se

13.Remover luvas, se necessario

14.Aplicar substancia hidratante, de acordo
com o estado e tipo de pele do cliente

15.Assistir o cliente a vestir-se

16.Assistir o cliente a arranjar as unhas, se
necessario

17.Assistir o cliente a pentear o cabelo, caso
nao tenha sido executado o ponto 8 desta
norma (consultar norma 3.1.2.3.3)

18.Assistir o cliente na transferéncia para a
unidade

19.Assistir o cliente a posicionar-se no cadeirdo
ou na cama

20 Apreciar o bem-estar do cliente

21.Assegurar a recolha e lavagem do material
e a limpeza da casa de banho

22.Lavar as maos

11.ldentificar altera¢des cutaneas e outras
12.Manter a integridade da pele

19.Providenciar conforto

20 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

22.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS

¢ Data e hora
Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* & & o

Educacao para a saude
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Norma

3.1.1.4 — Banho no Chuveiro com Ajuda| Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1
Total

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste em lavar o corpo no chuveiro, trocar de roupa e arranjar o cliente ou assistir
continuamente o cliente a fazé-lo

- OBJECTIVOS
¢ Cuidar da higiene individual
¢ Estimular a fungéo respiratéria, circulatoria, de mobilidade e de eliminacéo
¢ Manter a integridade da pele

¢ Promover o auto cuidado

*

Instruir para o auto cuidado de higiene pessoal

Il - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

+ O enfermeiro podendo ser ajudado por um assistente operacional

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, organizacdo do servico e necessidades
do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condicbes ambientais na casa de banho: temperatura, ventilacdo e
iluminagéo
Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
Examinar o cliente, interpretar e orientar antecipadamente

Posicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves, para que se sinta seguro

* & oo o

Lavar e secar o corpo, comecando das zonas mais limpas para as mais sujas, dando

especial atengéo as orelhas, axilas, umbigo, pregas cutaneas e espacos interdigitais

168



\ Admini_stracan Centra ; Manual de Normas de Enfermagem
EE do Sistema de Sadde, IP J

Banho no Chuveiro com Ajuda Total Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.4

¢ Reunir a roupa suja no respectivo saco

IV — RECURSOS
¢ Pijama ou camisa
¢ Toalhas
¢ Manapula ou toalhete
¢ Luvas
¢ Sabédo liquido com emoliente e dermoprotector
¢ Substéncia hidratante
Tesoura

Cadeira de banho com orificio ou maca banheira

* o o

Objectos de uso individual

¢ Carro de roupa suja

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para a casa de | 1.Gerir otempo

banho
2.Lavar as maos 2.Prevenir a contaminagéo
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado
4. Transferir o cliente para a casa de banho
5.Lavar a cavidade oral (consultar norma
3.1.2.2)

6.Despir a camisa ou pijama e descartar no
saco de roupa suja

7.Controlar o fluxo e a temperatura da agua 7.Prevenir queimaduras

8. Lavar o cabelo, se necessario (consultar
norma 3.1.2.3)

9.Calcar luvas, se necessario 9.Prevenir a contaminagao

10.Lavar e secar o corpo 10.Providenciar conforto
Manter a integridade da pele

11.Observar todo o corpo 11.1dentificar alteragcdes cuténeas e outras
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.1/Norma 3.1.1.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

12.Remover luvas, se necessario

13.Aplicar substancia hidratante, de acordo
com o estado e tipo de pele do cliente

14.Vestir ou assistir o cliente a vestir-se

15.Arranjar as unhas, se necessario

16.Pentear ou assistir o cliente a pentear o
cabelo (consultar norma 3.1.2.3.3)

17.Transferir o cliente para a unidade

18.Posicionar o cliente na cadeira ou na cama
ou assisti-lo

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem do material
e limpeza da casa de banho

21.Lavar as maos

13.Providenciar conforto
Manter a integridade da pele

18.Providenciar conforto

19 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

21.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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3.1.2.1 — Lavar a Cavidade Oral com Ajuda | Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2
Parcial

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em lavar a cavidade oral, ou assistir o cliente a fazé-lo

I - OBJECTIVOS

¢

L 4

*

*

Manter a cavidade oral limpa e himida

Incentivar a higiene dos dentes, das mucosas oral, labial e da lingua
Remover residuos alimentares e secrecdes

Estimular a circulagdo nas gengivas

Instruir para o auto cuidado

lIl - INFORMAGCOES GERAIS

A — Quem executa

¢

O cliente, com supervisao do enfermeiro, que o assiste no que for necessario

B — Frequéncia

¢

De acordo com prescrigdo do enfermeiro e necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

*

* o o

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Providenciar o material de acordo com as necessidades / preferéncias do cliente
Utilizar luvas se for o enfermeiro a assistir nos cuidados a cavidade oral

Instruir sobre a forma de escovar os dentes, gengivas e lingua

Motivar o cliente a lavar a cavidade oral, sempre que |Ihe seja possivel

Remover a protese dentéria, se existir, antes dos cuidados a cavidade oral; lava-la e
inseri-la apés os mesmos

Manipular a protese com cuidado, por se tratar de um objecto indispensavel a
alimentacgédo, a expressao verbal e aparéncia individual

Orientar o cliente para a lavagem da boca apos as refeicbes
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Lavar a Cavidade Oral com Ajuda Parcial Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.1

IV — RECURSOS
¢ Copo com 4gua
¢ Escova de dentes, espatula montada ou esponja com cabo
¢ Pasta dentifrica
¢ Solucéo desinfectante da mucosa oral
¢ Luvas
¢ Tinariniforme
¢ Toalha

¢ Recipiente de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo

2.Lavar as méos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminagao

3.Encorajar o cliente a ser independente

4.Assistir o cliente a posicionar-se em decubito Promover o auto cuidado
lateral ou na posi¢éo de sentado 4 Facilitar a execugéo do procedimento

5.Cobrir o térax e/ou a cama com a toalha Prevenir a aspiragéo

6.Aprontar a tina riniforme sob o queixo do
cliente

7.Assistir o cliente a irrigar a escova com agua
e a aplicar a pasta ao longo da mesma ou
ensopar a espatula montada, com agua e
elixir

8.Providenciar 4gua para o cliente bochechar

9.Solicitar ao cliente que: lave e massaje as
gengivas e lingua; escove os dentes da raiz
para a coroa em movimentos circulares; ou | 9.Remover os residuos da cavidade oral

assisti-lo, se necessario
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Lavar a Cavidade Oral com Ajuda Parcial

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

10.Solicitar ao cliente para bochechar de novo
e secar a cara com uma toalha ou assisti-lo,
se necessario

11.Assistir o cliente a posicionar-se

12 Apreciar o bem-estar do cliente

13.Assegurar a recolha e lavagem do material

14.Lavar as maos

11.Providenciar conforto

12 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem

cruzada de

14.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencgdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

3.1.2.2 — Lavar a Cavidade Oral com Ajuda | Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2
Total

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em lavar a cavidade oral ao cliente totalmente dependente ou assistir

continuamente o cliente a fazé-lo

I -— OBJECTIVOS

L

¢

¢

¢

¢

L

Manter a cavidade oral limpa e humida

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Incentivar a higiene dos dentes, das mucosas oral, labial e da lingua
Remover residuos alimentares e secrecdes

Estimular a circulacdo nas gengivas

Instruir para o auto cuidado

" - INFORMAC}GES GERAIS
A — Quem executa

¢

O enfermeiro

B — Frequéncia

¢

De acordo com prescrigdo do enfermeiro e necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Providenciar o material de acordo com as necessidades / preferéncia do cliente
Evitar a introducéo dos dedos na cavidade oral do cliente com alteracbes da funcao
motora reflexa, agitado ou confuso

Executar com luvas

Aplicar um creme emoliente nos labios a fim de prevenir a formacgéo de fissuras e

remover crostas, se necessario
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IV — RECURSOS

¢ Pasta dentifrica

¢ Elixir de mucosa oral

¢ Copo com agua

¢ Seringa

¢ Tinariniforme
Espatulas montadas, escova de dentes ou esponja com cabo
Toalha
Aspirador de secregdes
Sonda de aspiragéo
¢ Substéncia emoliente
¢ Luvas

¢ Recipiente de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir o tempo
2.Lavar as maos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminacao
3.Encorajar o cliente a ser independente
4.Posicionar o cliente de acordo com o estado | Promover o auto cuidado
de saude e juizo clinico: cabeceira elevada e | 4.Facilitar a execugéo do procedimento
em decubito dorsal ou lateral; plano Prevenir a aspiracao
horizontal em decubito lateral
5.Cobrir o térax e/ou a cama com a toalha
6.Calcar luvas 5.Providenciar conforto
7.Lavar e escovar os dentes da raiz para a
coroa e vice-versa, em movimentos

circulares
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

8.Ensopar a espatula ou esponja em &gua e
elixir, limpar a lingua, limpar / massajar as
gengivas e face interna da boca

9.Aspirar a boca do cliente, se necessério, em
simultdneo com os cuidados referidos nos
itens 7 e 8 desta norma

10.Secar a face

11.Remover as luvas

12.Posicionar o cliente

13. Apreciar o bem-estar do cliente

14 Assegurar a recolha e lavagem do material

15.Lavar as maos

8.Remover os residuos e secrecdes da
cavidade oral

9.Prevenir a aspiracdo para a arvore

tragueobrénquica do contetudo da cavidade

oral

12.Providenciar conforto

13 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem

cruzada de

15.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndésticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma
3.1.2.3 — Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2

Aprovada em:

A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em lavar e arranjar o cabelo

I -— OBJECTIVOS
¢ Providenciar higiene e conforto
¢ Estimular a circulacdo
¢ Prevenir lesbes
¢ Melhorar a auto-imagem

¢ Instruir para o auto cuidado

lIl - INFORMAGCOES GERAIS

A — Quem executa

¢ O enfermeiro, se néo for possivel ser feito pelo proprio. Nalguns casos podera ser
executado pelo assistente operacional, ou cabeleireiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com prescrigdo do enfermeiro e necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e

avaliar resultados

¢ Verificar as condicbes ambientais da unidade ou da casa de banho: temperatura,

ventilacdo e iluminagéo

¢ Cortar o cabelo s6 quando o cliente autorizar

¢ Solicitar sempre a autorizacdo da familia ou cuidador significativo, no caso de

crianca ou de cliente incapaz de decidir

¢ Pentear suavemente o cabelo comprido, apanhando-o sem traumatizar

¢ Executar com luvas, se necessario
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Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.3.1

IV — RECURSOS
+ Dispositivo em calha, se necessario
Toalhas

Champ6 ou sabdo liquido

Balde, se necessario

Pente ou escova

Secador

Outros objectos de uso pessoal

* * * * * o o * *

V — PROCEDIMENTO

Jarro com agua a temperatura aconselhavel ou a gosto do cliente, se hecessario

Bolas de algodédo ou tamp®&es para 0s ouvidos, se necessario

Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

3.1.2.3.1 — Lavar o Cabelo na Cama

AccOes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Remover a almofada, substituindo-a por uma
toalha
5.Instalar o dispositivo em calha direccionando-

0 para dentro de um balde

Figura 61 — Instalac&o do dispositivo

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo
3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado

5.Facilitar o procedimento

Providenciar conforto
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Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.3.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

6.Cobrir 0 térax com uma toalha
7.Calcar luvas
8.Pentear o0 cabelo e observar se existe
alguma alteragéo
9.Inserir no canal auditivo externo uma bola
de algoddo ou tampdo e solicitar que
mantenha os olhos fechados
10.Controlar a temperatura da agua de acordo
com a preferéncia do cliente
11.Aplicar 4gua sobre a cabeca
12.Aplicar o champ6 ou sabao liquido
13.Massajar o couro cabeludo em movimentos
circulares, com as pontas dos dedos, e
enxaguar.

Executar tantas vezes quantas necessarias

Figura 62 — Massagem do couro cabeludo

14.Extrair o excesso de agua do cabelo.
Remover tampdes ou bolas de algoddo do
canal auditivo externo

15.Elevar a cabeca do cliente e remover o
dispositivo em calha

16.Cobrir a cabeca com a toalha e secar

17.Posicionar a cabeca sobre a almofada, se
n&do houver contra indicacao

18.Secar o cabelo, de preferéncia com o
secador

9.Providenciar conforto

13.Remover a sujidade

Estimular a circulagéo periférica

15. Providenciar conforto
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Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.3.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

19.Pentear o0 cabelo
3.1.2.3.3)

20.Remover a toalha

(consultar norma

21.Remover luvas

22 Vestir o pijjama ou camisa e preparar a
cama

23.Posicionar o cliente

24. Apreciar o bem-estar do cliente

25 Assegurar a recolha e lavagem do material

26.Lavar as maos

24 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

26.Prevenir a transmissao

microrganismos

3.1.2.3.2 — Lavar o Cabelo na Casa de Banho

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para a casa de
banho, colocando o dispositivo de lavagem
no lavatério

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4. Assistir o cliente na transferéncia para a casa
de banho, junto ao lavatorio

5.Assistir 0 cliente a posicionar a cabeca em
hiper-extenséo, no dispositivo de lavagem

6.Inserir uma bola de algoddo ou tamp&o no
canal auditivo externo, se o cliente o solicitar,
e aconselhar a manter os olhos fechados

7.Cobrir o térax com uma toalha

8.Calcar luvas

9.Controlar a temperatura da agua de acordo

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacao
3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

5.Providenciar conforto

6.Prevenir complicacdes
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Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.3.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

com a preferéncia do cliente

10.Aplicar agua sobre a cabecga evitando
molhar a cara

11.Aplicar o champd ou o sabédo liquido no
cabelo

12.Massajar toda a superficie do couro
cabeludo em movimentos circulares, com as
pontas dos dedos, e enxaguar.
Executar tantas vezes quantas necessarias

13.Extrair 0 maximo de &gua possivel do
cabelo.
Remover os tampdes ou bolas de algodao
do canal auditivo externo, se necessario

14.Solicitar ao cliente que eleve a cabeca,
remover o dispositivo de lavagem e cobrir a
cabeca com a toalha

15.Remover o excesso de agua com a toalha e
secar o cabelo, de preferéncia com o
secador

16.Pentear o cabelo

3.1.2.3.3)

17.Remover a toalha

(consultar  norma

18.Remover luvas

19.Assistir o cliente na transferéncia para a
unidade

20.Assistir o cliente a posicionar-se no cadeirdo
ou na cama

21. Apreciar o bem-estar do cliente

22 Assegurar a recolha e lavagem do material
e limpeza da casa de banho

23.Lavar as maos

12.Remover a sujidade

Estimular a circulagéo periférica

20.Providenciar conforto

21 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

23.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Arranjar o Cabelo

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.3.3

3.1.2.3.3 — Pentear o Cabelo

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se
5.Cobrir, com a toalha, os ombros do cliente
ou a almofada, de acordo com o seu estado
de saude e juizo clinico
6.Pentear ou assistir o cliente a pentear-se.
Se o0 cabelo estiver emaranhado separa-lo
em madeixas, humedecer com produto
adequado
7.Remover a toalha
8.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se
9 Apreciar o bem-estar do cliente
10.Assegurar a recolha e lavagem do material

11.Lavar as maos

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacdo
3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4 Providenciar conforto

6.Promover o auto cuidado

8.Providenciar conforto

9 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

11.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

3.1.2.4 — Cuidados Complementares de Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2
Conforto

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consistem em lavar e massajar areas do corpo que necessitam de cuidados de

higiene mais frequentes, trocar de roupa e preparar a cama

I — OBJECTIVOS
¢ Providenciar conforto e bem-estar
¢ Estimular a funcéo respiratoria, circulatoria, de mobilidade e de eliminagéo
¢ Manter a integridade da pele

¢ Facilitar o padrdo de sono e repouso

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

+ O enfermeiro, podendo ser ajudado por um assistente operacional

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo do enfermeiro, necessidades do cliente e /ou a
organizacao do servico

C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condicdes ambientais da unidade: temperatura, ventilacdo e iluminagéo
Atender as preferéncias e a privacidade do cliente

Examinar o cliente, interpretar e orientar antecipadamente

* & o

Paosicionar o cliente usando movimentos firmes e suaves para que se sinta seguro

¢ Lavar e secar o corpo das areas mais limpas para as mais sujas. Trocar a agua e a
roupa, sempre que necessario

¢ Reunir a roupa suja no respectivo saco
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Cuidados Complementares de Conforto Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.4

IV — RECURSOS
¢ Para banho na cama (consultar norma 3.1.1)

¢ Para arranjar o cabelo (consultar norma 3.1.2.3)

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Providenciar os recursos para junto do | 1.Gerir otempo

cliente
2.Lavar as maos 2.Prevenir a contaminagéo
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado
4.Providenciar a arrastadeira, se necessario 4. Facilitar a eliminagéo

5.Remover a colcha e o cobertor, deixando o | 5.Providenciar privacidade
cliente protegido com o lencol
6.Cobrir o térax do cliente com a toalha
7.Lavar ou assistir o cliente a lavar a face e
maos
8.Despir ou assistir o cliente a despir a camisa
ou pijama
9.Lavar e secar a regido axilar
10.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar- | 10.Facilitar a execugdo do procedimento
se em decubito lateral
11.Executar uma dobra no lencol sobre o dorso
do cliente de forma a permitir a sua
exposicao
12.Aprontar a toalha sobre a cama, ao longo do
dorso
13.Lavar e secar o dorso e nadegas
14.Massajar o dorso, nadegas e zonas de | 14.Providenciar conforto
proeminéncia 6ssea com  substancia
hidratante, de acordo com o estado e tipo

de pele do cliente

185




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Cuidados Complementares de Conforto

Cap. 3/ Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.4

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

15.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se em decubito dorsal

16.Trocar a bacia

17.Executar uma dobra na extremidade inferior
do lencol até aos joelhos

18.Aprontar a toalha sobre a cama, no sentido
do comprimento, elevando ligeiramente as
nadegas

19.Calgar luvas

20.Lavar ou assistir o cliente a lavar os 6rgaos
genitais, colocando a arrastadeira se o
cliente for de sexo feminino, retirando-a
apos a lavagem. Secar

21.Trocar a bacia

22.Remover luvas

23.Lavar ou assistir o cliente a lavar as maos

24 Vestir ou assistir o cliente a vestir-se, se
necessario

25.Preparar a cama, esticando o lengol. Trocar
o resguardo, se necessario

26.Pentear o0 cabelo

3.1.2.3.3)

27.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-

(consultar norma

se
28.Cobrir o cliente, com o cobertor e a colcha
29 Apreciar o bem-estar do cliente

30.Assegurar a recolha e lavagem do material

31.Lavar as maos

25.Providenciar conforto

29 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

31.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Cuidados Complementares de Conforto Cap. 3/Sub-cap. 3.1.2/Norma 3.1.2.4
VI - REGISTOS
¢ Data e hora

+ Diagnésticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma

3.2.1 — Alimentac&o por Via Oral com Ajuda B, S SWFEED. S2

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na alimentacéo, pela boca, do cliente dependente

I -— OBJECTIVOS
¢ Manter o equilibrio hidro-electrolitico
¢ Providenciar nutrientes necessarios
¢ Manter a flora e a motilidade do tracto gastrointestinal

¢ Assegurar o bem-estar psicologico

[l = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro, ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescri¢cdo do enfermeiro, os habitos/necessidades do cliente e/ou a

organizacao do servi¢o

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Aconselhar o cliente sobre as suas necessidades nutricionais

¢ Assegurar a ingestéo das doses e nutrientes equilibrados

¢ Validar se existem contra-indicagbes para a alimentacdo por via oral, tais como
nauseas, vomitos, alteracdes da degluticao ou outras

¢ Analisar as preferéncias do cliente, tendo em conta motivos religiosos, culturais ou
outros e encontrar alternativas

¢ Providenciar um ambiente calmo e agradavel, tendo o cuidado de remover sujos e
evitar odores desagradaveis

¢ Assegurar que a apresentagdo da refei¢cdo seja visualmente agradavel
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Alimentacé&o por Via Oral com Ajuda Cap. 3/ Sub-cap. 3.2/ Norma 3.2.1

* o o

Ajustar a disposicao do tabuleiro e alimentos de acordo com as limitagdes do cliente
Reforcar as capacidades remanescentes do cliente

Posicionar-se preferencialmente ao lado do cliente tendo em conta as suas
limitacBGes, dependéncia e os dispositivos a utilizar

Promover a independéncia do cliente utilizando dispositivos de compensacédo
adequados

Executar com técnica limpa, a fim de prevenir a contaminagdo dos alimentos e
utensilios

Remover a embalagem do alimento, somente antes do seu consumo

Preparar os alimentos de acordo com as limita¢des do cliente

Pesar o cliente, se necessario

Conversar com o cliente no decurso da alimentagéo

IV — RECURSOS

*® o o

Tabuleiro com a refeicao

Guardanapo

Talheres

Copo

Babete ou resguardo descartavel

Palhinha, se necessario

Dispositivo de compensagéo, se necessario

Material para higiene oral e méos

Recipiente de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

Mesa de refeicbes

V — PROCEDIMENTO

AccOes de Enfermagem Justificacéo

1.Verificar

registo/plano de alimentagéo

a prescricdo e comparar com o | 1.Prevenir erros

2.Providenciar os recursos para junto do cliente | 2.Gerir o tempo

3.ldentificar o cliente

3.Prevenir erros
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Alimentacéo por Via Oral com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.2/ Norma 3.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

4. Lavar as maos
5.Instruir o cliente sobre o procedimento e
pedir a sua colaboracgéo
cliente assisti-lo a

6.Posicionar o0 ou

posicionar-se em semi-fowler, decubito
lateral ou sentado, se a sua situacédo clinica
0 permitir

7.Providenciar a lavagem das maos do cliente

8.Aplicar guardanapo/babete ou resguardo
descartavel

9.Preparar os alimentos, se necessario

10.Alimentar ou assistir o cliente a alimentar-
se, respeitando o ritmo da mastigacdo e
degluticéo

11.Massajar a face com movimentos circulares,
no sentido da mandibula para a boca, se
necessario, fixando a mandibula com a

outra mao

=S s

Figura 63 — Massagem da face

12.0Oferecer agua periodicamente, ou sempre
que o cliente o solicitar

13.Limpar os labios sempre que necessario

14.Lavar ou assistir o cliente na lavagem da

cavidade oral (ver norma 3.1.2.1)

4.Prevenir a contaminagao

5.Encorajar e promover o auto cuidado

6.Facilitar a ingestéo e degluticdo

Prevenir a aspiracdo durante a ingestao

10.Respeitar o0 processo e tempo de

alimentacéo do cliente

11.Evitar a reteng&o de alimentos na boca

Estimular a mastigacao
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Alimentacé&o por Via Oral com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.2/ Norma 3.2.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

15.Manter
durante 30 minutos

16.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo
posicionar-se, se necessario

17 Apreciar o bem-estar do cliente

18.Assegurar a recolha e lavagem do material

19.Lavar as maos

0 posicionamento pelo menos

a

15.Favorecer o0 esvaziamento gastrico e
prevenir a regurgitacdo e aspiracdo dos

alimentos

17 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem
cruzada de

19.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

3.3.1 — Primeiro Levante Cap. 3/Sub-cap. 3.3

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste no modo como se transfere pela primeira vez, um cliente acamado para a

posicdo de pé ou sentado

Il — OBJECTIVOS
¢ Prevenir as complicagdes decorrentes da imobilidade
¢ Readaptar o cliente a posicéo de pé ou de sentado

¢ Facilitar a interaccdo de papéis e percepcdo do meio ambiente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa
+ O enfermeiro, podendo ser ajudado por assistentes operacionais ou outro prestador

de cuidados

B — Frequéncia

¢ De acordo com a prescri¢cao enfermeiro/médico

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Motivar o cliente a mobilizar os membros inferiores, para aumentar a tonicidade
muscular e melhorar o retorno venoso

¢ Aplicar ligaduras de contencdo dos membros inferiores ou calcar meias elasticas
antes do levante de acordo com o estado de saude

¢ Mobilizar o cliente para que se sinta seguro, usando movimentos firmes

¢ Observar alteracbes do facies do cliente e agir em conformidade

¢ Executar o levante de acordo com a tolerancia do cliente, facilitando um tempo de

espera entre cada movimento
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Primeiro Levante Cap. 3/ Sub-cap. 3.3/ Norma 3.3.1

IV — RECURSOS
¢ Cadeira de rodas, cadeirdo ou cadeira de baloico
¢ Monitor de sinais vitais
¢ Almofadas para posicionamento, se necessario
¢ Mesa de apoio/superficie de trabalho, se necessario
¢ Dispositivos de compensacdo, se necessario. Tabua de deslize, cinto de

transferéncia

¢ Ligaduras ou meias de contengdo, se necessario

Figura 64 — Dispositivos de compensacgao para a transferéncia

V — PROCEDIMENTO

AccOes de Enfermagem Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente | 1.Gerir tempo
2.Lavar as méos
3.Instruir o cliente sobre o procedimento 2.Prevenir a contaminagdo
3.Encorajar o cliente a ser independente
4.Monitorizar os sinais vitais do cliente antes do Promover o auto cuidado

levante 4 .Obter valores de referéncia
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Primeiro Levante

Cap. 3/ Sub-cap. 3.3/ Norma 3.3.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

5.Elevar gradualmente a cabeceira da cama
até atingir mais ou menos 90°
6.Manter a elevagdo até se considerar

necessario

7.Avaliar novamente a frequéncia cardiaca e
a tensdao arterial

8.Assistir 0 cliente a sentar-se na cama com
0s membros inferiores pendentes e apoia-

los posteriormente

Figura 65 — Levante da cama
9.Transferir ou assistir o cliente de acordo
com o estado de saulde (consultar norma
3.4.1)

Figura 66 — cliente sentado

10.Avaliar a frequéncia cardiaca e a tensao
arterial apos o levante

11 Apreciar o bem-estar do cliente

5.Diminuir 0s sinais e sintomas de
intolerancia a posi¢cao ortostética

6.Permitir a adaptacdo do cliente a nova
posicdo e a estabilizacdo dos parametros
vitais

7.Detectar precocemente alteragbes dos

parametros vitais

8.Adaptar o cliente a nova posicao

10.Vigiar a tolerancia do cliente ao levante

11 Facilitar a actualizagdo do diagndstico de

enfermagem
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Primeiro Levante

Cap. 3/ Sub-cap. 3.3/ Norma 3.3.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

12.Assegurar a recolha e arrumacdo do
material

13.Lavar as maos

13.Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos

VI - REGISTOS

¢ Data e hora

*

+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma
3.4.1 — Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4

Aprovada em:

A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO

Consiste no modo como se procede a movimentacdo de um cliente de um local para
outro: cama ou maca para cadeira e vice-versa; cama para maca e vice-versa; cadeira
de rodas para sanita e vice-versa

I - OBJECTIVOS

¢ Estimular o padréo respiratério, de mobilidade e de eliminacao
¢ Prevenir complicagdes circulatérias e musculosqueléticas

¢ Permitir a deslocacéo e a realizacéo de actividades

* o o

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

+ O enfermeiro, podendo ser ajudado pelo assistente operacional, ou outro prestador
de cuidados com supervisao do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com a prescricdo do enfermeiro, hébitos/necessidades do cliente ou

organizacao do servico

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e

avaliar resultados

¢ Atender as preferéncias e privacidade do cliente
¢ Auvaliar os sinais vitais, sempre que se justifique

¢ Atender as amplitudes articulares e manifestacées de dor ou desconforto

*

+ Mobilizar o cliente usando movimentos firmes e suaves para que se sinta seguro

Promover o auto cuidado transferir-se
Facilitar o relacionamento com os outros e com o meio ambiente

Promover conforto e bem-estar

Travar sempre as rodas do equipamento utilizado
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.1

¢ Aplicar a tAbua de transferéncia ou de deslize, quando o cliente ndo puder assumir a

posicao de pé

¢ Aplicar um cinto para facilitar a transferéncia, se o cliente for obeso e/ou colaborar

pouco

¢ Instalar a cama/maca e cadeira de rodas no mesmo plano, se possivel

¢ Executar a transferéncia, evitando movimentos de torcao e flexdo do tronco, usando

a mecanica corporal, para prevenir acidentes

IV — RECURSOS

L 4

Maca

Tabua de deslize

*® o o

Elevador hidraulico ou eléctrico

Cinto de transferéncia

L 4

V — PROCEDIMENTO

Cadeira, cadeira de rodas com bracos e pedais amoviveis ou maca

3.4.1.1 — Transferir da cama para a cadeira/cadeira de rodas

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Instruir o cliente sobre procedimento

3.Remover o braco da cadeira de rodas do
lado da cama

4.Remover ou afastar os pedais da cadeira de
rodas

5.Lavar as maos

6.Posicionar-se a frente da cadeira, voltado
para o cliente, rodando ou ajudando-o a
rodar os membros inferiores para fora da

cama

1.Gerir o tempo

2.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

3.Facilitar a execucao do procedimento

4.Prevenir acidentes
Facilitar a execuc¢éo do procedimento

5.Prevenir a contaminacgéo
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Transferir com Ajuda Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.1

Accdes de Enfermagem Justificacao

Figura 67 — Rotacdo dos membros inferiores
7.Facilitar o auto cuidado

7.Virar ou assistir o cliente a virar-se para o
lado do enfermeiro, de modo a que possa
elevar o tronco, apoiando-se no cotovelo,
se possivel, para assumir a posicdo de
sentado na cama com 0s pés pendentes

8.Assistir o cliente a deslizar no bordo da 8.Providenciar seguranga e conforto

cama, segurando-o pela cintura, até apoiar
0s pés no chao

9.Estabilizar os joelhos do cliente, com os 9.Reforcar a posicdo de verticalidade

nossos joelhos, se necessario (ver figura Facilitar a execucdo do procedimento
67) Providenciar seguranca

10.Virar ou assistir o cliente a virar-se 10.Providenciar seguranca

segurando-o pela cintura, até ficar Facilitar a execuc¢éo do procedimento

enquadrado com a cadeira de rodas e com

a regido popliteia encostada ao assento

11.Assistir o cliente a flectir o tronco e joelhos, 11.Providenciar o equilibrio

suave e progressivamente, acompanhando Diminuir o esforgo
com 0s nossos joelhos, até ficar sentado

12.Instalar os pedais da cadeira de rodas em
posicdo de apoio, ajustando-os ao cliente
(flexdo 90° coxofemural e do joelho)

13.Verificar o alinhamento corporal, segundo o

eixo sagital, observando-o de frente
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

Figura 68 — Verificagdo do alinhamento corporal
14. Apreciar o bem-estar do cliente
15.Assegurar a recolha e arrumagdo do
material

16.Lavar as maos

14 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

16.Prevenir a

transmissdo cruzada de

microrganismos

3.4.1.2 — Transferir da cadeira/cadeira de rodas para a cama

AccOes de Enfermagem

Justificacdo

De 1 a 6 idem a norma anterior

7.Posicionar-se a frente do cliente colocando
as maos sob as axilas e os joelhos
justapostos

8.Assistir o cliente a flectir o tronco, seguido
da sua extenséo e fazer carga nos pés com
extensdo suave e progressiva dos joelhos,
acompanhando com os nossos joelhos, até
ficar de pé

7.Providenciar equilibrio e confianga

8.Diminuir o esforgo
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.3

Accles de Enfermagem

Justificacao

9.Virar
segurando-o

ou assistir o cliente a virar-se

pela cintura, até ficar
enquadrado com a cama e com a regiao
popliteia encostada a mesma

10.Estabilizar os joelhos do cliente com os
nossos joelhos, se necessario (consultar
figura 67)

11.Assistir o cliente a elevar-se e sentar-se no
bordo da cama, segurando-o pela cintura
com ajuda do cinto, se necessario

12.Assistir o cliente a deitar-se apoiando-se no
cotovelo do lado da cabeceira da cama

13.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

14.Verificar o alinhamento corporal, segundo o
eixo sagital, observando-o dos pés da
cama

15. Apreciar o bem-estar do cliente

16.Assegurar a recolha e arrumagédo do

material

17.Lavar as maos

9.Providenciar seguranca
Facilitar a execuc¢éo do procedimento

10.Reforgar a posigéo de verticalidade
Facilitar a execucao do procedimento
Providenciar seguranca

11.Providenciar segurancga e conforto

14.Assegurar o0 alinhamento da coluna

vertebral

15 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

17.Prevenir a transmissao

microrganismos

3.4.1.3 — Transferir da cama para a cadeira de rodas com tabua de deslize

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Instruir o cliente sobre procedimento

1.Gerir a tempo

2.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado
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Transferir com Ajuda Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.3

Accdes de Enfermagem Justificacao

3.Instalar a cadeira de rodas de costas | 3.Facilitar a execucdo do procedimento
voltada para a cabeceira. Travar a cadeira Providenciar seguranca

4.Remover os pedais da cadeira ou abrir, se | 4.ldem
necessario

5.Remover o brago da cadeira, mais proximo | 5.ldem
da cama

6.Lavar as maos 6.Prevenir a contaminagéo

7.Posicionar-se a frente da cadeira de rodas, | 7.Facilitar a execugéo do procedimento
voltado para o cliente

8.Posicionar o cliente em decubito dorsal no
meio da cama, flectindo-lhe ou assistindo-o
a flectir o tronco ajudando a rodar os
membros inferiores para fora da cama

9.Flectir lateralmente o tronco do cliente para
o lado oposto ao da transferéncia, elevando | 9.Promover o auto cuidado
simultaneamente o membro inferior, de Facilitar a execucdo do procedimento
modo a introduzir a extremidade da tabua
sob a regido nadegueira. Apoiar a outra
extremidade da tabua no assento da
cadeira

10.Deslizar ou assistir o cliente a deslizar

sobre a tabua até ficar sentado na cadeira

de rodas. Remover a tdbua

Figura 69 — Transferéncia da cama para a

cadeira
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.4

Accles de Enfermagem

Justificacao

11l.Instalar o braco e os pedais da cadeira de
rodas em posicdo de apoio e, se
necessario, ajusta-los ao cliente (flexao
coxo femural e do joelho a 90°)

12.Verificar o alinhamento corporal, segundo o
eixo sagital, observando-o de frente

13. Apreciar o bem-estar do cliente

14.Assegurar a recolha e arrumagdo do

material

15.Lavar as maos

13 Facilitar a actualizagdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

15.Prevenir a transmissao

microrganismos

3.4.1.4. — Transferir da cama para a maca

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre procedimento

4.Posicionar o cliente em decubito dorsal
5.Instalar a maca com a cabeceira junto aos
pés da cama fazendo um angulo de + 90°
travando as rodas da cama e da maca
6.Posicionar todos os profissionais do mesmo
lado da cama para executar a transferéncia
7.Posicionar:
- 1° profissional na cabeceira da cama, com
um braco estabiliza a regido cervical e
apoia 0os ombros e com 0 outro apoia a

regido dorso-lombar

1.Gerir o tempo

2Prevenir a contaminacao
3.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado

5.Facilitar a execucao do procedimento

Providenciar seguranca

6.Providenciar seguranca
Facilitar a execugéo do procedimento

7.Facilitar a distribuicdo do peso corporal
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.4

Accdes de Enfermagem

Justificacao

- 2° profissional no terco médio da cama,
com um brago apoia a regido dorsal e
com O outro apoia as coxas

- 3° profissional no tergo inferior da cama,
com um brago apoia a regido nadegueira

€ com o outro apoia as pernas

Figura 70 — Transferéncia da cama para a maca

8.Transferir o cliente para a maca apos a
do
(colocado a cabeceira)

indicagéo elemento  coordenador

Figura 71 — Transferéncia para a maca
9.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se na maca
10. Apreciar o bem-estar do cliente
11.Assegurar a recolha e arrumagdo do
material

12.Lavar as maos

8.Facilitar a execucao do procedimento

10 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

12.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.6

3.4.1.5 — Transferir da maca para a cama

Na execucdo desta norma, proceder de acordo com os principios definidos para a norma

anterior

3.4.1.6 — Transferir da cadeira de rodas para a sanita

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente
2.Lavar as méos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Instalar a cadeira de rodas ao lado da
sanita, fazendo com esta um éangulo de +
90°. Travar a cadeira

5.Remover os pedais da cadeira ou abri-los,
se necessario

6.Verificar se os pés do cliente estédo
totalmente apoiados no chao

7.Posicionar-se de frente para o cliente e
justapor os joelhos de modo a bloquea-los,
se necessario

8.Assistir o cliente a flectir o tronco,
segurando-o pelo cinto, se necessario

9.0rientar e/ ou assistir o cliente a fazer o
impulso do corpo para a frente e para cima,
assumindo a posicao de pé, mantendo as
nossas maos no cinto, se necessario

10.Manter os joelhos bloqueados, virar ou
assistir o cliente a virar-se até ficar
enquadrado com a sanita

11.Despir calcas do pijamal/cuecas, se

necessario

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminagéo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Facilitar a execugdo do procedimento.

Providenciar seguranca

6.Providenciar seguranca

7.Preparar o cliente para a posicao de pé

9.Facilitar a execucédo do procedimento
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Transferir com Ajuda

Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.8

Accles de Enfermagem

Justificacao

12.Controlar a flexdo do tronco do cliente e
senta-lo progressivamente

13. Apreciar o bem-estar do cliente

14.Lavar as maos

12.Facilitar execucéo do procedimento

13 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

14.Prevenir a transmissao

microrganismos

3.4.1.7 — Transferir da sanita para a cadeira de rodas

Na execucdo desta norma, proceder de acordo com o0s principios definidos para a norma

anterior

3.4.1.8 — Transferir com elevador hidraulico/eléctrico

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Lavar as maos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento
demonstrando o funcionamento do elevador
hidraulico/eléctrico

4.Assistir o cliente a rolar para decubito lateral

5.Instalar o suporte de lona desde a regido
occipital até a regido sagrada

6.Virar o cliente sobre o suporte de lona

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo

3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado
Incentivar a confianga

4.Facilitar a colocagdo do suporte de pano
para suspensao

5.Facilitar a distribuicdo uniforme do peso

corporal
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.8

Accdes de Enfermagem

Justificacao

7. Verificar se o0 cliente estd centrado

relativamente ao suporte de lona

Figura 72 — Instalacdo da lona do elevador
8.Mobilizar a manivela do elevador hidraulico
até que as pernas fiquem afastadas, de
modo a assegurar o0 equilibrio e a
estabilidade
9.Aprontar o elevador hidraulico colocando o
do

apéndice xifoide e as pernas do elevador

triangulo de suspensdo ao nivel

hidraulico sob a cama, fazendo
relativamente a esta um angulo de 90°.
Travar as rodas

10.Mobilizar a alavanca da posicdo neutra
para baixo até que o triangulo de
suspenséao fique a cerca de um palmo do
cliente

11.Aplicar as presilhas superiores no gancho
do mesmo lado

12 Aplicar a presilha inferior do membro
inferior direito no gancho esquerdo e vice-

versa

7.Facilitar a distribuicdo uniforme do peso

corporal

8.Providenciar uma base de sustentacdo

compativel com o peso do cliente

9.Facilitar a colocacdo das presilhas no

tridangulo de suspenséo

12.Prevenir a abdug&o dos membros inferiores
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.4/ Norma 3.4.1.8

Accdes de Enfermagem

Justificacao

13.Mobilizar, sem pressionar, a alavanca da

posicdo neutra para cima e para baixo

Figura 73 — Mobilizac&o do elevador
14.Destravar o elevador e desloca-lo até que o

cliente esteja centrado sobre a cadeira

Figura 74 — cliente sentado com ajuda do
elevador
15.Pressionar a alavanca para baixo da
posicao neutra ou o botdo do comando
16.Remover o suporte de lona, se necessario
17. Apreciar o bem-estar do cliente
18.Assegurar a recolha e arrumacdo do
material

19.Lavar as maos

13.Facilitar subida do braco do elevador até

suspender o cliente sobre a cama

14.Permitir a colocagéo do cliente em posi¢éo
para se sentar

15.Sentar ao cliente na cadeira

17 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

19.Prevenir a infeccdo  cruzada de

microrganismos
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VI - REGISTOS

¢ Data e hora

+ Diagnosticos de Enfermagem

¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma

3.5.1 — Andar com Auxiliares de Marcha Cap. 3/Sub-cap. 3.5

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste no modo como se desenvolve a capacidade de andar do cliente, aproveitando

0 potencial existente

I -— OBJECTIVOS
¢ Melhorar a circulagéo, respiracdo, eliminagdo e mobilidade
¢ Prevenir complicagcdes musculosqueléticas
¢ Estimular o auto cuidado

¢ Facilitar a deslocacao do cliente

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

+ O enfermeiro ou outro prestador de cuidados com supervisédo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com a prescricdo do enfermeiro, sempre que o cliente necessite

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Iniciar o treino s6 quando o cliente tiver equilibrio estatico na posi¢ao de pé

¢ Definir previamente qual o auxiliar de marcha a utilizar

¢ Treinar progressivamente, de acordo com a tolerancia do cliente. Terminar se o
cliente apresentar sinais de cansago

¢ Estabelecer uma meta a atingir, favorecendo a motivacao do cliente. O treino devera
ser sempre gratificante, ndo sendo excessivamente doloroso ou exaustivo

¢ Providenciar para que os auxiliares de marcha tenham as extremidades de apoio em

borracha
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.5/Norma 3.5.1.1

¢ Adequar a altura da canadiana, de modo a que os manipulos figuem ligeiramente

acima do trocanter do cliente

¢ Adequar a altura do andarilho, de modo a que os manipulos figuem ligeiramente

acima do trocanter do cliente

¢ Utilizar um cinto de transferéncia no cliente para maior seguranca, se necessario

¢ Aconselhar o cliente a usar sapatos fechados com sola de borracha

¢ Executar o primeiro treino, se necessério, com dois cuidadores, colocados um de

cada lado

¢ Manter uma postura vertical do cliente durante o treino

¢ Assegurar que o0 espaco onde se faz o treino seja amplo, com piso plano,

preferencialmente com espelho

¢ Treinar o fortalecimento dos membros superiores, com exercicios de resisténcia

antes do treino de marcha

IV — RECURSOS
¢ Auxiliares de marcha
¢ Cinto de transferéncia

¢ Espelho

V — PROCEDIMENTO

3.5.1.1 — Andarilho

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Instruir o cliente sobre o procedimento
3.Lavar as méos

4.Aplicar o cinto no cliente, se necessario

5.Aprontar o andarilho a frente do cliente, de
modo a que ele alcance os manipulos em

seguranca

1.Gerir o tempo

2.Encorajar e promover o auto cuidado

3.Prevenir a contaminagéo

4.Promover seguranca e facilitar a execucdo
do procedimento

5.Manter equilibrio e postura
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Andar com Auxiliares de Marcha Cap. 3/ Sub-cap. 3.5/Norma 3.5.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

posicdo de pé. Manter esta posicdo até o

cliente estabilizar a postura

. ¥ R
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Figura 75 — Posicdo de pé com andarilho

7.Estabilizar o cliente pelo cinto na regido

lombar

Figura 76 — Estabilizacdo de pé com
ajuda de cinto

8. Assistir o cliente a andar com pequenos

passos aproximando-se da parte da frente

do andarilho, a uma distancia nao inferior a

um palmo

6.Elevar o cliente, ou assisti-lo a assumir a | 6. Reeducar o equilibrio

Avaliar a necessidade de ajuda

Detectar precocemente hipotenséo

ortostatica

7.Proporcionar confianca e seguranca
Avaliar a necessidade de ajuda
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.5/Norma 3.5.1.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9. Manter entre cada passo a estabilidade do
andarilho

Figura 77 — Marcha assistida com andarilho
10.Instalar o andarilho, em cada novo passo, a
uma distdncia que permita manter o
equilibrio e a postura vertical
11.Encorajar o cliente a avangar na marcha,
respeitando as suas proprias limitagbes
12.Apoiar o cliente reforcando os progressos
efectuados
13.Assistir o cliente a sentar-se
14 Apreciar o bem-estar do cliente
15.Assegurar a recolha e arrumacdo do
material

16.Lavar as maos

9.Promover seguranca

10.Facilitar a execugdo do procedimento

Promover seguranga

12.Melhorar a auto-estima
Facilitar o auto cuidado

13.Promover o conforto e o repouso

14 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

cruzada de

16.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Cap. 3/ Sub-cap. 3.5/ Norma 3.5.1.2

3.5.1.2 — Canadianas

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

De 1 a 4 idem a norma anterior

5.Aprontar as canadianas de acordo com a

altura do cliente

Figura 78 — Ajuste da altura das canadianas
6.Assistir o cliente a equilibrar-se.
Se necessario aplicar o cinto

Figura 79 — Equilibrio com ajuda de cinto

6.Proporcionar confianca e seguranca
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Andar com Auxiliares de Marcha

Cap. 3/ Sub-cap. 3.5/ Norma 3.5.1.2

Accdes de Enfermagem

Accdes de Enfermagem

7.Instruir para:
a) avancgo de uma canadiana

m

Figura 80 — Primeiro momento de marcha
b) movimento anterior do membro oposto a

canadiana

Figura 81 — Segundo momento de marcha

c) avanco da segunda canadiana

B i"?"
M“. .- ’:)1 I} W
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Figura 82 — Terceiro momento de marcha

d) movimento anterior do outro membro

Figura 83 — Quarto momento de marcha

8.Executar repetidamente pela mesma ordem,
até atingir os objectivos definidos
9.Encorajar o cliente a avancar na marcha,
respeitando as suas proprias limitacdes
10.Apoiar o cliente reforcando os progressos
efectuados
11.Assistir o cliente a sentar-se
12 Apreciar o bem-estar do cliente
13.Assegurar a recolha e arrumacdo do
material

14.Lavar as maos

10.Melhorar a auto-estima
Facilitar o auto cuidado

12 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem
cruzada de

14.Prevenir a transmissao

microrganismos
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VI - REGISTOS

¢ Data e hora
Diagndsticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* & o o

Educacao para a saude
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Norma Cap. 4
4.1 — Oxigenoterapia P
Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste em enriquecer o ar inspirado em 02

Il — OBJECTIVOS
¢ Prevenir a hipdxia dos tecidos
¢ Corrigir as alteracdes metabdlicas motivadas pela hipoxia

¢ Promover uma boa oxigenagéo

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com prescricdo médica, protocolo do servico em vigor e as necessidades
do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Verificar as condi¢des de seguranca da unidade:
= Dispor de extintor de incéndio no servigo;
= Manter o gasémetro de oxigénio na vertical e sempre afastado de qualquer
fonte de calor
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
¢ Administrar o oxigénio com precauc¢do em doentes com DPOC (a administragédo de
uma alta concentracdo pode provocar depressao do centro respiratério e conduzir a
uma insuficiéncia respiratéria aguda por diminuicdo do CO2 a que o cliente esta
habituado)
¢ Atender aos sinais de hipoxia (dispneia, taquipneia, cianose ou palidez,

desorientacdo temporo-espacial) e aos efeitos tdéxicos do oxigénio
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¢ Administrar o oxigénio através de um método que atenda: a concentracdo de
oxigénio requerida pelo cliente; a situacao clinica; ao grupo etario; as condicdes
fisicas e psiquicas. Os sistemas de administracdo de oxigénio podem ser de:
= baixo débito: sonda nasal, sonda nasal dupla (6culos nasais), mascara facial
simples e tenda
= alto débito: mascara de Venturi
¢ Providenciar o calibre da sonda nasal de acordo com as caracteristicas da narina do
cliente
¢ Providenciar o tamanho da mascara, tendo em conta que o nariz e a boca devem
ficar completamente abrangidos e que a mascara se deve adaptar o melhor possivel
a face do cliente
¢ Manter as vias aéreas superiores permeaveis
¢ Trocar diariamente o copo humidificador
¢ Preencher o copo humidificador com agua destilada/cloreto de sédio isoténico, antes
do tratamento
¢ Trocar a sonda de oxigénio sempre que necessario, alternando o local de colocacao
da mesma
¢ Trocar diariamente e sempre que necessario o adesivo de fixacdo da sonda,

alternando o local de fixacdo, a fim de manter a integridade cutanea

IV — RECURSOS
¢ Fonte de oxigénio (rampa com debitbmetro, ou gasémetro com mandémetro e
debitébmetro)

» Debitdmetro — controla a saida de oxigénio em litros por minuto
» Manometro — indica a quantidade de oxigénio dentro do gasémetro

¢ Humidificador com &gua destilada/cloreto de sddio isotdnico

¢ Tabuleiro com:
» mascara de oxigénio/sonda nasal dupla
= tubo de ligacdo a fonte de oxigénio
= lencos de papel
*recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares
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Oxigenoterapia

Cap. 4/ Sub-cap. 4.1/ Norma4.1.1

ou
¢ Tabuleiro com:
= sonda de oxigénio
= tubo de ligacdo a fonte de oxigénio
» agua destilada, ou cloreto de sédio
= desengordurante para a pele
= adesivo

» lencos de papel

isotdnico

srecipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

4.1.1 — Oxigénio por Sonda

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Providenciar os recursos para junto do
cliente

2.Testar o funcionamento do gasémetro
(mandémetro e debitdbmetro)

3.Preencher o humidificador com &gua
destilada ou cloreto de sédio isotonico

4.Ajustar o tubo de ligagdo ao humidificador

5.Testar o funcionamento do equipamento

6.Lavar as méaos

7.Instruir o cliente sobre o procedimento

8.Posicionar o cliente de acordo com a
situacao de saude
9.Lavar a boca e nariz, se necessario
10.Limpar a pele do nariz, se necessario
11.Medir a distancia entre o nariz e o l6bulo da

orelha com a sonda marcando-a

1.Gerir o tempo

3.Manter a hidratacdo das mucosas

6.Prevenir a contaminacédo

7.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

8.Providenciar conforto

Facilitar a execuc¢édo do procedimento

10.Facilitar a fixagdo da sonda

11.Obter a medida correcta da sonda a

introduzir
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.1/ Norma 4.1.2

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

12.Aplicar 4gua destilada ou cloreto de sodio
isotonico, na extremidade da sonda de
oxigénio

13.Inserir a sonda do oxigénio com suavidade
em movimentos semicirculares

14.Imobilizar a sonda de oxigénio

15.Ajustar a sonda de oxigénio ao tubo de
ligagédo

16.Controlar o débito do oxigénio

17.Supervisionar o efeito do tratamento

18 Apreciar o bem-estar do cliente

19.Assegurar a recolha e lavagem do material

20.Lavar as maos

12.Facilitar a execugéo do procedimento

13.Evitar o traumatismo

16.Providenciar o aporte de oxigénio prescrito

18. Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

20.Prevenir a transmissao

microrganismos

4.1.2 — Oxigénio por Mascara/Sonda Nasal Dupla

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1 a 9. idem a norma anterior

10.Controlar o fluxo e a percentagem de
oxigénio (F0,) a administrar

11.Aplicar a méascara sobre o nariz, boca e sob
0 gueixo ou sonda nasal dupla nas narinas

12.Ajustar a mascara/sonda nasal dupla a fonte
de oxigénio e controlar o débito prescrito

13.Supervisionar o efeito do tratamento

14. Apreciar o bem-estar do cliente

15.Assegurar a recolha e lavagem do material

16.Lavar as maos

10.Adequar administracdo as necessidades
do cliente

11.Minimizar a ocorréncia de fugas

13.Prevenir precocemente alteracbes

14. Facilitar a actualizacao do diagndstico de
enfermagem

cruzada de

16.Prevenir a transmissao

microrganismos
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VI - REGISTOS

Data e hora

Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* * * o o

Educacao para a saude
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Norma
4.2 — Inaloterapia

Cap. 4

Aprovada em:

A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste em administrar vapor de agua/medicamentos sob a forma de aerossol, tendo

como veiculo 0 oxigénio ou 0 ar comprimido

Il - OBJECTIVOS
¢ Humidificar as vias aéreas
¢ Facilitar a remocéao de secrecdes

+ Administrar terapéutica na arvore traqueobrbénquica

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

+ O enfermeiro, cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescri¢cdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e
as necessidades do cliente

C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Atender as preferéncias e a privacidade do cliente
Ensinar o cliente a tossir

Estimular o cliente a inspirar profundamente e a tossir

* & o

Providenciar o nebulizador de acordo com as necessidades do cliente
¢ Ajustar o nebulizador & rampa de ar/oxigénio ou a electricidade
¢ Assegurar que no cliente com DPOC, o nebulizador seja ligado a rampa de ar,

porgue necessita de estimulo da hipoxémia a nivel cerebral para manter a fungéo
respiratoria
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Cap.4/Norma 4.2

Providenciar para cada cliente uma tubuladura em traqueia individualizada e

esterilizada, a qual deve ser substituida diariamente

Preencher o nebulizador com 4gua destilada / cloreto de sdodio isoténico, antes da
sua utilizacdo. Se for necesséario voltar a preencher o reservatdrio o liquido
remanescente deve ser removido

Remover do interior da tubuladura, sempre que necessario, a 4gua de condensacao,
para evitar o seu refluxo para o copo de nebulizacdo

Trocar o nebulizador de acordo com protocolo do servico em vigor ou orientagfes da
Comisséo de Controlo de Infecgéo Hospitalar

Controlar o débito de 6 I/m nos nebulizadores de pequeno volume, para que haja

uma boa nebulizacdo do medicamento

IV — RECURSOS

¢ Nebulizador / rampa de ar ou oxigénio

¢ Copo de nebulizacdo

¢ Tubos de conexéo ao debitbmetro
¢ Mascara facial ou bucal

¢ Terapéutica prescrita

¢ Lencos de papel

¢ Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Providenciar os recursos para junto do cliente
2.Lavar as méos

3.Instruir o cliente sobre o procedimento

4.Providenciar lencos de papel e saco para
sujos, ao cliente

5.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-
se em semi-Fowler ou sentado

6.Preparar o nebulizador com a medicacéo

1.Gerir o tempo

2.Prevenir a contaminacéo
3.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

4.Prevenir a contaminacdo do ambiente

5.Facilitar a mobilidade da caixa toracica e a

tosse
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

prescrita
7.Aplicar a mascara ou bucal
8.Instruir o cliente a fazer inspiragcdes amplas
e pausa respiratoria (3-5 segundos) no final
da inspiracéo
9.Controlar FiO2 pretendido (se o nebulizador
o tiver) entre 35 e 100%
10.Mobilizar as particulas aderentes as
paredes do nebulizador (se de pequeno
volume)
11.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se
12.Monitorizar a nebulizagéo
13.Supervisionar o efeito do tratamento

14 Apreciar o bem-estar do cliente

15.Assegurar a recolha e lavagem do material

16.Lavar as maos

8.Facilitar a deposicdo das particulas na

arvore traqueo-bronquica

9.Ajustar F,O, as necessidades do cliente

10.Assegurar a utilizacdo de todo o

medicamento

13.Prevenir precocemente alteragdes

14 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

cruzada de

16.Prevenir a transmissao

microrganismos

VI - REGISTOS

¢ Data e hora

¢ Diagnosticos de Enfermagem
Intervengdes de enfermagem

Resultados obtidos

®* & o

Educacao para a saude
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Norma Cap. 4
4.3 — Hemoterapia P
Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na administracdo endovenosa de sangue e/ou componentes sanguineos

Il — OBJECTIVOS
¢ Aumentar a capacidade de transporte do oxigénio
¢ Restabelecer o volume sanguineo
¢ Assegurar a correccao das alterac6es hemorragicas e dos factores de coagulagéo

¢ Assegurar a correccao de deficiéncias imunolégicas

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com a prescricdo médica

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Informar o cliente sobre a transfusao
¢ Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira
¢ Verificar se a rotulagem do(s) componente(s) sanguineo(s) cumpre os seguintes
requisitos:
a) Identificacdo do componente
= designacéo oficial do componente
= volume, peso ou n° células do componente
= nimero de colheita e nimero de dador
= data de colheita e de validade
= nome do servico de sangue de producéo
= grupo ABO e Rh D
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= resultado de analises

= temperatura de armazenamento

= nome, composicao e volume do anticoagulante

b) Identificacdo do receptor

= nome do cliente e n° de identificagc&o iguais aos do pedido/requisicéo

= n° e grupo sanguineo da unidade

= |ocal onde vai ser efectuada a transfusao

= grupo sanguineo do cliente

= resultado das provas de compatibilidade e data de execucéo
Atender a privacidade do cliente
Executar com técnica asséptica
Assegurar que a verificacdo dos dados seja feita por dois enfermeiros
Atender a sequéncia de administracdo que deve respeitar a prescricdo médica, se
houver varios componentes sanguineos a transfundir
Administrar o sangue logo apdés a sua recep¢do. Se a transfusdo ndo puder ser
iniciada num curto espago de tempo, devolver imediatamente o sangue ao servigco
de Imunohemoterapia. Baixas temperaturas podem desencadear disritmias ou
paragem cardiaca. Temperaturas elevadas podem provocar hemolise
A sua manutencgdo fora do frigorifico durante periodos prolongados aumenta o risco
de crescimento bacteriano, 0 que pode originar uma reacc¢do transfusional fatal.
Pela mesma razéo, o seu armazenamento em frigorificos ndo adequados esta
desaconselhado
Monitorizar os sinais vitais:

= antes de iniciar a transfuséo

= 15 minutos apés o inicio

= 1h/1h durante a administracéo

= 1h apoés terminar
Administrar os seguintes componentes sanguineos no tempo standard:

= concentrado de eritrocitos - 1 a 2 horas;

= concentrado de plaguetas 30 minutos a 1 hora;

= plasma fresco congelado de 30 minutos a 1 hora,

= ndo devendo ultrapassar o tempo maximo de 4 horas
Aplicar sempre um sistema com filtro apropriado, o qual devera ser substituido apos

a administracdo de cada unidade
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Verificar que a veia a puncionar é adequada a um cateter de calibre 16 a 20G. O
fluxo de sangue através de agulhas de pequeno calibre pode danificar os eritrocitos
Assegurar que a pressao da manga utilizada em situacdo de emergéncia n&o
exceda 300 mmHg, devido ao risco de hemdlise.

Observar o cliente durante a transfusdo, para detectar sinais e sintomas de reaccéao
transfusional (sensacao de mal estar, arrepios, prurido, rubor, exantema, dificuldade
respiratoria, dor na regido lombar, dor precordial, febre, hipotenséo persistente) que
podem surgir sobretudo nos primeiros 30 minutos e até 6 horas ap6s a sua
conclusao

Administrar a transfusdo a um ritmo lento (2 ml/minuto ou 40 gotas por minuto). Apés
a entrada inicial em circulagdo de um pequeno volume de sangue, podem surgir
reaccdes anafilaticas, principalmente durante os primeiros 15 minutos de
administracdo da transfusdo. Se o cliente ndo apresentar alteracdes, a velocidade
podera ser aumentada de acordo com a prescricdo médica

Interromper a transfusdo, sempre que se verifique reac¢cdo adversa, comunicar ao
médico e ao servigco de sangue e enviar a este, 0 saco do componente sanguineo,
bem como o respectivo sistema de administracdo e uma amostra de sangue do
cliente. Manter o acesso venoso com uma perfusdo de cloreto de s6dio isoténico
Controlar a velocidade de administragdo do componente sanguineo em fungédo da
situacao clinica e da prescricdo médica

Assegurar que ndo sejam adicionados medicamentos no saco do componente
sanguineo em curso ou que ndo sejam administrados simultaneamente pela mesma
via

Preencher o acesso venoso com cloreto de sédio isotdnico, sempre que a transfusao
€ colocada em curso a seguir a outra solucao

Manter a identificacao colada ao saco até que a transfusao termine, devendo aquela
ser colocada no processo clinico, ap0s a transfusao ter terminado

Aplicar o aquecedor de sangue, em situacdes especificas de: mdltiplas transfusdes
em curto espaco de tempo; velocidade de administragdo a um ritmo superior a 50ml
por minuto durante um periodo de 30 minutos ou mais; entre outras. O aquecedor

ndo deve ser usado por rotina devido ao risco de hemolise
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IV — RECURSOS
¢ Tabuleiro com:
» Unidade de sangue ou componentes a administrar
= Sistema de administracdo do sangue
= Material para cateterizacdo de veia periférica (ver norma 2.1.2)
» Equipamento para avaliacdo dos sinais vitais
= Aquecedor de sangue, se hecessario
» Manga de pressao, se necessario
» Recipientes para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacao

1.Verificar a prescricdo e comparar com a | 1.Prevenir erros
folha de registo de terapéutica no método
convencional

2.Verificar o registo de terapéutica em suporte | 2.ldem
de papel ou electrénico com o componente
a transfundir

3.Verificar a concordancia, entre a| 3.ldem
identificacdo do cliente e o rétulo do
componente sanguineo (nome, n° de
processo clinico e conferir o grupo
sanguineo)

4 Verificar a temperatura do componente a | 4.Prevenir reaccfes adversas
transfundir

5.Lavar as maos 5.Prevenir a contaminacgao

6.Providenciar os recursos para junto do | 6.Gerir otempo
cliente

7.ldentificar o cliente (perguntar-lne o nome | 7.Prevenir erros
ou conferir com a pulseira de identificag&o)

8.Instruir o cliente sobre o procedimento

9.Monitorizar os sinais vitais 9.0bter valores de referéncia
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Accdes de Enfermagem Justificacao

10.Calcar luvas

11.Ajustar o sistema de administracdo ao saco
do componente sanguineo a transfundir

12.Aprontar o saco do componente sanguineo
no suporte

13.Preencher o sistema de administracdo com
0 sangue ou componente sanguineo

14.Cateterizar a veia (consultar norma 2.1.2)
ou verificar a permeabilidade do cateter,
caso se encontre ja colocado

15.Ajustar o sistema de administragdo a
torneira de 3 vias ou obturador e fixar a pele,
se necessario

16.Iniciar a transfusdo e controlar o ritmo de | 16.Prevenir reac¢cfes adversas
perfusado

17.Remover as luvas

18.Lavar as maos 18.Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos

Durante a transfusédo

19.Monitorizar os sinais vitais de acordo com a | 19.ldentificar alteragbes
orientacao

20.Controlar o ritmo de perfusdo conforme
prescricao e situacao clinica do cliente

Apéds atransfusdo

21.Lavar as maos

22.Calcar luvas 21.Prevenir contaminacao

23.Clampar e remover o sistema de
administracdo do sangue ou componente
sanguineo

24.Preencher o cateter com soro fisioldgico, se

necessario, ou remover o cateter 24 Manter a permeabilidade do cateter
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

25.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se

26.Remover as luvas

27.Monitorizar os sinais vitais

28 Apreciar o bem-estar do cliente

29.Assegurar a recolha e lavagem do material

30.Lavar as maos

31.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

27.1dentificar alteracdes

28 Facilitar a actualizacao do diagnéstico de
enfermagem

30.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

3l.Validar e

administracdo do sangue ou componente

documentar legalmente a

sanguineo

VI - REGISTOS

¢ Data e hora do inicio e do fim da transfusao

¢ Diagnoésticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem

Educacao para a saude

Resultados obtidos

*® & o o

Identificacdo do componente sanguineo e volume administrado

Nome do enfermeiro que administrou a transfusao
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Norma
4.4.1 — Via Oral Cap. 4/ Sub-cap. 4.4
Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na administracdo de medicamentos pela boca

I - OBJECTIVOS

¢ Promover autonomia no regime terapéutico

¢ Administrar tratamento farmacol6gico nao invasivo

¢ Facilitar a continuidade da terapéutica no domicilio

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢ De acordo com a prescricdo meédica, necessidade do cliente ou protocolo do servigo

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Informar o cliente sobre 0 medicamento

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

Aplicar os farmacos de acordo com a apresentagcdo farmacologica. A sua alteracéo
pode modificar as propriedades terapéuticas ou lesar a mucosa oral, esoféagica e a
gastrica

Assegurar a administracdo da dose certa, fraccionando apenas 0os comprimidos com
ranhuras

Verificar se ndo existem contra-indicagbes para a administragcdo por via oral, tais
como nauseas, vomitos, alteracdes da degluticdo ou outras. Quando existirem

alteracBes da degluticdo, a terapéutica pode ser administrada por sonda
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nasogastrica

¢ Manter os medicamentos dentro das embalagens em que se encontram, abrindo-os,
sem |hes tocar, imediatamente antes da sua administracdo

¢ Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracéo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

¢ Administrar 0 medicamento ao cliente com o tronco elevado ou em alternativa
posicionar em decubito lateral

¢ Administrar os medicamentos solidos com 60 a 100 ml de liquidos, se possivel

¢ Minimizar o sabor desagradavel de alguns medicamentos triturando-os e diluindo-os
em sumos ou bebidas frias ou misturando-os com alimentos moles ou pastosos, se
possivel

¢ Lavar a cavidade oral ap0s a administracdo dos medicamentos

¢ Descartar os medicamentos que se tenham contaminado, colocando-os num
contentor de material a incinerar

¢ Vigiar o cliente regularmente para deteccao de reac¢des adversas ao medicamento

IV - RECURSOS
¢ Carro de dose unitéaria ou tabuleiro com:

= Recipiente com o medicamento

= Copo com agua, se necessario

= Material para higiene oral, se necessario

» Palhinha, se necessério

= Seringa, Se hecessario

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartdo com: identificag@o do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

237




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Via Oral

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.1

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a
folha de registo de terapéutica no método
convencional

2.Verificar a folha de registo de terapéutica ou
impresso computorizado com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar os recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.1dentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento e
pedir a sua colaboracao

7.Posicionar o cliente ou assisti-lo a

posicionar-se em semi-fowler ou sentado, se
a sua situacgéao clinica o permitir
8.Administrar o medicamento com liquidos
9.Assistir o cliente até o medicamento ser
deglutido e limpar a boca

10.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a

posicionar-se, se necessario

11Apreciar o bem-estar do cliente

12.Assegurar a recolha e lavagem do material

13.Lavar as maos

14.Registar na folha de administracdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

“Palmtop”

1.Prevenir erros

2.1dem

3.Prevenir a contaminagao

4.Gerir o tempo

5.Prevenir erros

6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

durante a

7.Prevenir a  aspiragdo

administragéo

9.Verificar a ingestdo do medicamento

11 Facilitar a actualizacdo do diagnoéstico de
enfermagem

13.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

14.Validar a administracéo

Documentar legalmente a administracéo
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VI - REGISTOS

¢ Data e hora
Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

L 4 * * o

Educacao para a saude

239




\ Admi"i.mca” Centra ; Manual de Normas de Enfermagem
EE do Sistema de Sadde, IP J

Norma

4.4.2 — Via Cutanea Cap. 4/Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na aplicacdo de um medicamento na pele

Il - OBJECTIVOS
¢ Promover a hidratacéo da pele
¢ Proteger a superficie cutanea

¢ Obter efeito terapéutico sistémico por via transdérmica

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa
+ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisao do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servico

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Informar o cliente sobre o0 medicamento
¢ Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira
¢ Atender a privacidade do cliente
Administrar o medicamento conforme as instrucoes, tendo em vista a sua absorcao
Observar o estado da pele, no local onde vai ser aplicado o medicamento
Assegurar que o cliente ndo é alérgico a algum dos componentes do medicamento

Aplicar técnica limpa, ou técnica asséptica se existirem solu¢des de continuidade

® & & oo o

Calcar luvas quando se aplicam medicamentos que produzem efeito local ou
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sistémico

¢ Lavar a pele com agua a temperatura corporal e um sabdo neutro, antes de aplicar
0 medicamento. Se existir irritagcdo ou inflamacao cutanea, utilizar apenas agua ou
Oleo de améndoas doces

¢ Aplicar as pomadas, cremes e liqguidos em camadas finas e com suavidade, a fim de
favorecer a sua absorcéo. Nao aplicar o medicamento directamente do recipiente na
pele

¢ Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracdo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

¢ Alterar os locais de aplicacdo se o medicamento for de absorcao transdérmica, para
prevenir a irritacdo da pele

¢ Vigiar o cliente regularmente para detectar reac¢Oes adversas ao medicamento

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Medicamento

= | uvas

= Compressas, se necessario

= Material para higiene, se necessario

= Avental, se necessario

» Ligadura ou manga tubular, se necessario

= Adesivo, se necessario

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartao com: identificacdo do cliente; farmaco; dose; via, frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

» Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares
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Manual de Normas de Enfermagem

Via Cutanea

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.2.1

V — PROCEDIMENTO

4.4.2.1 — Aplicacdo de Gel, LocGes, Cremes e Pomadas

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha
de

convencional

registo de terapéutica no método

2. Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electrénico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar os recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.ldentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

7.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se de modo a expor a area de aplicagcdo
8.Lavar e secar a superficie corporal no local
de aplicacéo, se necessario
9.Calcar luvas, se necessério:

a)nao esterilizadas

b)esterilizadas

1.Prevenir erros

2.1dem

3.Prevenir a contaminacgéo

4.Gerir o tempo

5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

7.Facilitar a execucao do procedimento

8.Remover residuos e excesso de humidade

a)Prevenir a absorcdo do medicamento
pelo enfermeiro
b)Prevenir infeccdo em zonas com solucdo

de continuidade
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.2.1

Accoes de Enfermagem

Justificacéo

10.Aplicar de

medicamento na palma da mao e esfregar

uma pequena quantidade

suavemente uma mao na outra ou na regido

distal dos dedos

Figura 84 — Preparacao da pomada
11.Aplicar o medicamento de acordo com as
indicagbes, utilizando movimentos suaves
tendo em conta a direccdo do crescimento

dos pélos
W

Ol
Figura 85 — Aplicacdo de pomada

12.Cobrir a regido, se indicado

13.Remover as luvas

14.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

15. Apreciar o bem-estar do cliente

16 Assegurar a recolha e lavagem do material

17.Lavar as maos

18.Registar na folha de administracdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

10.Facilitar a aplicacdo e aquecimento do

medicamento

11.Prevenir a irritagé@o dos foliculos pilosos

15 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

17.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

18.Validar a administracéo

Documentar legalmente a administracéo
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.2.2

4.4.2.2 — Aplicacdo de Sprays

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

“Palmtop”
1 a 8 Idem a norma anterior
9.Posicionar a cabeca do cliente, de forma a
gue a sua face ndo figue na direccdo do
vaporizador
10.Proteger a boca e o nariz do cliente com
uma compressa e solicitar-lhe que expire
durante a aplicacdo, quando o spray €
aplicado na face
11.Aplicar o spray directamente na pele
12.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se, se necessario
13 Apreciar o bem-estar do cliente
14.Assegurar a recolha e lavagem do material

15.Lavar as maos

16.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

9.Prevenir a inalacédo acidental de spray

10.Prevenir a inalagdo acidental do

medicamento

13 Facilitar a actualizagdo do diagnostico de
enfermagem

15.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

16.Validar a administracdo

Documentar legalmente a administracao

4.4.2.3 — Aplicagdo Transdérmica

AccOes de Enfermagem

Justificacéo

l1a8ldemanorma4.4.2.1

9.Barbear o local da aplicagéo, se necessério

10.Aplicar o disco evitando tocar na zona
impregnada com o medicamento
11.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-

se, se necessario

9.Facilitar a aderéncia do disco e a absorcao
do medicamento
10.Evitar alteragéo da dosagem
Prevenir a absorcdo do medicamento pelo

enfermeiro

244




Administracao Central

do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem

Via Cutanea

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.2.3

Accdes de Enfermagem

Justificacao

12. Apreciar o bem-estar do cliente
13 Assegurar a recolha e lavagem de material
14.Lavar as maos

15.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no
“Palmtop”

12 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

14.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

15.Validar a administracdo

Documentar legalmente a administracao

VI - REGISTOS

¢ Data e hora

L 4

Diagnosticos de Enfermagem

L 4

Intervengdes de enfermagem

Resultados obtidos

*

*

Educacao para a saude
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Norma

4.4.3 - Via Ocular Cap. 4 /Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na aplicacdo de um medicamento nos olhos

I -— OBJECTIVOS
¢ Obter efeito terapéutico por via oftalmica
¢ Tratar lesdes dos olhos
¢ Manter a lubrificacdo da cérnea e da conjuntiva
¢ Facilitar a realizagdo de exames auxiliares de diagnoéstico

¢ Induzir a anestesia local dos olhos

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa
¢ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servico

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao
¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Informar o cliente sobre o medicamento
Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira
Atender as preferéncias e privacidade do cliente
Aplicar técnica asséptica

Providenciar iluminacdo adequada

® & & oo o

Aplicar o medicamento conforme as instrugdes

¢ Administrar os diferentes medicamentos com um intervalo minimo de 5 minutos

>
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+ Administrar o medicamento a temperatura ambiente, quando necessitar de frigorifico

¢ Prevenir a pressao directa no globo ocular

¢ Apreciar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracdo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

¢ Avaliar a capacidade do cliente para estabilizar a cabeca e facilitar a aplicacdo do
medicamento

¢ Confirmar se o cliente ndo é alérgico a algum dos componentes do medicamento

¢ Instruir o cliente que tenha sido submetido a administragcdo de midriaticos, a usar
Oculos escuros para reduzir a fotofobia

¢ Instruir o cliente a ndo conduzir, ou exercer actividades de risco, sempre que se
apliguem medicamentos susceptiveis de alterar a acuidade visual

¢ Providenciar uma embalagem de medicamento para cada cliente

¢ Descartar o medicamento, que nao for utilizado, no final do tratamento

¢ Vigiar o cliente regularmente para deteccéo de reacgbes adversas ao medicamento

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitéaria ou tabuleiro com:

= Medicamento

= Compressas

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartdo com identificacdo do cliente, farmaco, dose, via, frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos
hospitalares

Se necessario:

= Solucéo estéril para lavagem (cloreto de sédio isotdnico)

= Penso oftalmico

= Luvas esterilizadas

= Compressas esterilizadas

= Adesivo

247



Admini.stracau Central
do Sistema de Saide, IP

ACS

Manual de Normas de Enfermagem
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.3.1

V — PROCEDIMENTO

4.4.3.1 — Aplicagéo de Gotas

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha
de

convencional

registo de terapéutica no método

2. Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electrénico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar o0s recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.ldentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

7.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-
se de modo a expor o olho. A cabega devera
estar em ligeira hiperextensao e rotacdo para

o lado do olho que esta a ser tratado

8.Lavar o olho se necessario

1.Prevenir erros

2.ldem

3.Prevenir a contaminagdo

4.Gerir o tempo

5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

7.Facilitar a execucao do procedimento

8.Remover as secrecbes existentes nas
pestanas e/ou palpebras e os residuos da

aplicacdo anterior
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.3.1

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

9.Posicionar a mao dominante suavemente na

testa do cliente e segurar 0 conta-gotas ou

o frasco com medicamento, um a dois
centimetros acima do saco conjuntival

10.Posicionar suavemente a outra mao na

arcada zigomatica (malar) e expor o saco

conjuntival, traccionando a palpebra inferior

para baixo

Figura 87 — Aplicacdo de gotas oculares
11.Instruir o cliente para olhar para cima
12.Calcar luvas, se necessario
13.Instilar as gotas no saco conjuntival, na
regido central, da palpebra inferior

14.Instruir o cliente para fechar o olho
suavemente

15.Remover o excesso de medicamento com
uma compressa

16.Aplicar o penso ocular, se indicado

17.Remover luvas, se necessario

18.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem de material

21.Lavar as maos

22.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem ou no impresso

processado por computador ou validar no

9.Estabilizar a cabeca facilitando a execugao

do procedimento

10.Facilitar a execucéo do procedimento

Promover o efeito terapéutico do
medicamento pela formagdo de um
receptaculo para receber medicagao
11.Prevenir o reflexo de pestanejo
14.Facilitar a distribuicdo uniforme do

medicamento

19 Facilitar a actualizacdo do diagnoéstico de
enfermagem

20.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

22.Validar a administragédo

Documentar legalmente a administragéo
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.3.2

4.4.3.2 — Aplicag

ao de Pomada

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

“Palmtop”
1 a 8 Idem a norma anterior
9.Baixar suavemente a palpebra inferior com
os dedos polegar ou indicador
10.Instruir o cliente para olhar para cima
11 Calgar luvas
12.Remover a primeira por¢do da pomada
13.Aplicar a pomada ao longo da palpebra
inferior, do canto interno para o externo
14.Instruir o cliente para fechar o olho e
mobilizar o globo ocular
15.Executar movimentos circulares com a

palpebra fechada, se ndo houver contra-

indicacdo

16.Remover 0 excesso de pomada, se
necessario

17.Explicar ao cliente que vai ficar

temporariamente com alteracdes da viséo
18.Aplicar penso ocular se indicado
19.Remover luvas
20.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se
21 Apreciar o bem-estar do cliente
22.Assegurar a recolha e lavagem do material
23.Lavar as maos
24 Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

9.Facilitar a execucado do procedimento
10.Prevenir a estimulagcdo do reflexo de

pestanejo

12.Prevenir a contaminagao

14.Distribuir uniformemente o medicamento

17.Prevenir acidentes

21 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem

23.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

24 Validar a administracéo

Documentar legalmente a administragéo
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V — REGISTOS
¢ Data e hora

Diagnosticos de Enfermagem

.
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

.

Educacao para a saude
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Norma

4.4.4 — Via Nasal

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na aplicacdo de um medicamento na mucosa nasal

I - OBJECTIVOS

¢ Aliviar o desconforto e a congestao nasal

¢

Obter efeito terapéutico por via nasal

lIl - INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa

L

L

O enfermeiro

O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢

De acordo com a prescrigdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servigco

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Informar o cliente sobre 0 medicamento

Administrar o medicamento conforme as instrucoes

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

Atender as preferéncias e privacidade do cliente

Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracéo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos
Monitorizar a presséo arterial nos clientes que fazem utilizacdo prolongada de
medicamentos, por via nasal, que contenham vasoconstritores

Explicar ao cliente, de que vai sentir o sabor do medicamento, visto que as narinas

drenam para a porgéo posterior da cavidade oral e da orofaringe
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¢ Providenciar uma embalagem de medicamento para cada cliente

IV — RECURSOS

+ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Medicamento
= Lencos de papel
= | uvas

= Compressas

= Solucéo estéril para lavagem (cloreto de sédio isotdnico)

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por

computador ou “Palmtop”

= Cartao com: identificacdo do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se

ainda utilizado no servico)

= Recipiente de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha
de

convencional

registo de terapéutica no método

2 Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electronico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar 0s recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.Identificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

7.Aconselhar o cliente, a limpar o nariz, se ndo

houver contra-indicacéo

1.Prevenir erros

2.ldem

3.Prevenir contaminacgéo

4.Gerir o tempo

5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

7.Remover muco ou secrecdes
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

8.Posicionar o cliente ou assisti-lo a

com a

posicionar-se cabeca em

hiperextenséo

Figura 88 — Aplicacdo de gotas nasais
9.Instruir o cliente a respirar pela boca
10.Calcar luvas
11.Aplicar o medicamento:
a)lnstilar as gotas prescritas, colocando o
conta-gotas a um centimetro das narinas
b)Inserir o aplicador nas narinas, se a
administracéo for através de
microdoseador
12.Manter o cliente, na mesma posicdo cerca
de cinco minutos
13.Providenciar um lenco ao cliente, para secar
a secrecao nasal, ou expelir secrecbes
14.Remover luvas
15.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se
16 Apreciar o bem-estar do cliente
17.Assegurar a recolha e lavagem do material

18.Lavar as maos

19.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

8.Facilitar a passagem do medicamento

através das fossas nasais

9.Diminuir o risco de aspiragdo das gotas
para a traqueia ou pulmao
11.

a)Evitar a contaminagédo do conta-gotas

b)Evitar o desperdicio de medicagéo

12.Prevenir a perda da medicacdo através das

narinas

16 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

18.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

19.Validar a administracdo

Documentar legalmente a administragéo
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VI - REGISTOS

Data e hora

Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

* * * o o

Educacao para a saude
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Norma

4.4.5 — Via Auricular

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na aplicacdo de um medicamento no canal auditivo externo

I - OBJECTIVOS

L

L

Obter efeito terapéutico por via auricular

Limpar o canal auditivo externo

lIl - INFORMAGOES GERAIS

A — Quem executa

¢

¢

O enfermeiro

O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢

De acordo com a prescricdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servigco

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Informar o cliente sobre 0 medicamento

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

Atender as preferéncias e privacidade do cliente

Administrar o medicamento conforme as instrucoes

Instilar as solucdes a temperatura ambiente

Administrar o medicamento com um intervalo de tempo de cerca de 3 minutos, entre
cada ouvido, quando a aplicacgéo for bilateral

Lavar o pavilhdo auricular sempre que necessario

Evitar a utilizacio de objectos na limpeza do canal auditivo

Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administragéo, a fim

de se poderem planear accoes a desenvolver caso ocorram efeitos adversos
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¢ Providenciar uma embalagem de medicamento para cada cliente

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Medicamento

= Lencos de papel

= | uvas

= Compressas

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartdo com: identificagé@o do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos
hospitalares

= Tampao auditivo, se necessario

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificagao

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha | 1.Prevenir erros
de registo de terapéutica no método
convencional

2 Verificar o registo de terapéutica em suporte | 2.Idem
de papel ou electronico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos 3.Prevenir contaminacéo

4.Providenciar os recursos para junto do | 4.Gerir o tempo
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.ldentificar o cliente 5.Prevenir erros

6.Instruir o cliente sobre o procedimento 6.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado

7.Calcar luvas

8.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar- | 8.Facilitar a execucdo do procedimento
se em decubito lateral, expondo o ouvido a

ser tratado
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

9.Remover suavemente 0 ceriamen ou
exsudado que esteja a ocluir o canal
auditivo externo

10.Posicionar a mé&o dominante suavemente na
cabeca do cliente e segurar o conta-gotas

um centimetro acima do canal auditivo

E

Figura 89 — Aplicacéo de gotas no canal auditivo

11.Elevar suavemente o pavilh&o auricular para
tras

12.Instilar as gotas prescritas, dirigindo-as para
a parede do canal auditivo e néao
directamente na direccdo do timpano

13.Massajar ligeiramente o “tragus” do ouvido

14.Manter o cliente na posicdo referida no
ponto 7, cerca de dois a trés minutos

15.Aplicar tamp&o no canal auditivo, quando
prescrito

16.Remover o tampédo do canal auditivo apés
tempo prescrito

17.remover luvas

18.Posicionar ou assistir o cliente a posicionar-
se

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem do material

21.Lavar as maos

9.Facilitar a progressdo do medicamento

através do canal auditivo

12.Prevenir lesbes do canal auditivo e do
timpano
Evitar desconforto para o cliente
13.Facilitar a progressédo do medicamento
14.Facilitar a absor¢cdo do medicamento

19 Facilitar a actualizacdo do diagndstico de
enfermagem
cruzada de

21.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

22.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

22 .Validar a administracéo

Documentar legalmente a administragao

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencgdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na aplicacdo de um medicamento na vagina

I — OBJECTIVOS

¢ Obter efeito terapéutico por via vaginal

- INFORMA(}()ES GERAIS
A — Quem executa
¢ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo meédica, necessidade do cliente ou protocolo do servigo

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao
+ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados
¢ Informar o cliente sobre o medicamento

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

* o

Atender as preferéncias e privacidade do cliente

¢ Providenciar iluminacdo adequada

¢ Observar a regido genital antes da administracdo do medicamento

¢ Aplicar técnica limpa, ou técnica asséptica se existirem solu¢des de continuidade

¢ Executar com luvas

¢ Aplicar o medicamento conforme as instrugdes

¢ Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administragdo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

¢ Providenciar uma embalagem de medicamento para cada cliente
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¢ Manter os 6vulos a temperatura indicada pelo fabricante

¢ Evitar a utilizacdo de tampdes, porque podem irritar a mucosa, impedir a drenagem

de exsudados e/ou absorver o medicamento

+ Evitar fazer irrigacGes vaginais apds a administracdo de um medicamento

IV — RECURSOS

¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Medicamento
= Aplicador
= Compressas

= | uvas

= Material para higiene, se necessario

= Penso perineal se necessario

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por

computador ou “Palmetop”

= Cartdo com: identificagé@o do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se

ainda utilizado no servico)

» Recipiente para sujosde acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha
de

convencional

registo de terapéutica no método

2.Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electronico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar os recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.ldentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

1.Prevenir erros

2.ldem

3.Prevenir a contaminacgéo

4.Gerir tempo

5.Prevenir erros

6.Encorajar o cliente a ser independente
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Accdes de Enfermagem

Justificacéo

7.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se em decubito dorsal com os
membros inferiores em abducéo e flexdo e
0s pés apoiados na base da cama, expondo
a regido perineal

8.Calcar luvas
9.Lavar e secar 0s 0rgaos genitais

10.Preparar o medicamento de acordo com a
forma de apresentagéo

11.Manipular os grandes labios afastando-os,
expondo o orificio vaginal

12.Administrar o medicamento de acordo com
a forma de apresentacdo. No caso de ser
administrado com aplicador inseri-lo cerca
de 5 a 7 cm na vagina, pressionando o

émbolo

Figura 91 — Utilizacdo de aplicador

Promover o auto cuidado

7.Facilitar a execucéo do procedimento

11.Facilitar a execugdo do procedimento
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

13.0rientar o cliente para se manter em
posicdo dorsal durante pelo menos 10
minutos

14.Aplicar um penso higiénico, se necessario

15.Remover as luvas

16.Posicionar o cliente, ou assisti-lo a
posicionar-se se necessario

17 Apreciar o bem-estar do cliente

18.Assegurar a recolha e lavagem do material

19.Lavar as maos

20.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

13.Facilitar a distribuicdo e absor¢cdo do

medicamento

15.Prevenir contaminagéo

16.Providenciar conforto

17 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

19.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

20.Validar a administragcédo

Documentar legalmente a administragao

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos

¢ Educacdo para a saude
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Norma

4.4.7 — Via Rectal

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na administracdo de um medicamento na mucosa rectal

I - OBJECTIVOS

L

Obter efeito terapéutico local e sistémico através da via rectal

lIl - INFORMAGOES GERAIS

A — Quem executa

¢

¢

O enfermeiro

O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢

De acordo com a prescrigcdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servigco

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Informar o cliente sobre o medicamento

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

Atender & privacidade do cliente

Aplicar técnica limpa

Executar o procedimento com luvas

Observar a regido anal antes da administragdo do medicamento

Verificar a existéncia de massa fecal antes da aplicacdo da terapéutica

Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracéo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

Aplicar clister de limpeza se a existéncia de massa fecal puder comprometer a

eficacia da absorgéo
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IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Medicamento

= Compressas

= | uvas

= Gel lubrificante hidrossoluvel

= Material para higiene, se necessario

= Material para clister de limpeza, se necessario

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartdo com: identificagé@o do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipiente para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificagao

1.Verificar a prescricdo e comparar com a folha | 1.Prevenir erros
de registo de terapéutica no método
convencional

2 Verificar o registo de terapéutica em suporte | 2.Idem
de papel ou electronico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos 3.Prevenir a contaminacéo

4.Providenciar os recursos para junto do | 4.Gerir tempo
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento e material

5.ldentificar o cliente 5.Prevenir erros

6.Instruir o cliente sobre o procedimento 6.Encorajar o cliente a ser independente

Promover o auto cuidado

7.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar- | 7.Facilitar a execucdo do procedimento
se em decubito lateral esquerdo, com a perna

direita flectida, de modo a expor a regiao anal
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

8.Calcar luvas
9.Lavar e secar a regido anal se necessério
10.Preparar o medicamento de acordo com a
forma de apresentacéo
11.Aplicar

supositério e no dedo indicador da mao

lubrificante na extremidade do

dominante ou na extremidade da cénula da
embalagem do medicamento

12.Instruir 0 cliente para inspirar
profundamente

13.Manipular as nadegas, afastando-as com a
m&o ndo dominante

14.Aplicar o medicamento de acordo com a
forma de apresentacdo. No caso de ser
supositério, inseri-lo suavemente com o
dedo da

colocando-o para além do esfincter anal

indicador mao dominante,
interno

15.Limpar a regido anal

16.Remover as luvas

17.Instruir o cliente a manter-se na mesma
posicao cerca de 5 minutos

18.Posicionar o cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se hecessario

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem do material

21.Lavar as maos

22 Registar na folha de administragcdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

“Palmtop”

11.Facilitar a introdu¢éo do medicamento

Prevenir traumatismos

12.Facilitar a introdugdo do medicamento

através do relaxamento do esfincter anal

14.Prevenir a sua expulsao involuntaria

15.Providenciar higiene e conforto
16.Prevenir contaminacdo

17.Prevenir a expulsdo do medicamento

19 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

21.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

22 .Validar a administragéo

Documentar legalmente a administracéo
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VI - REGISTOS

¢ Data e hora
Diagnosticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

L 4 * * o

Educacao para a saude
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Norma

4.4.8 — Via Subcutanea

Cap. 4/ Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| — DEFINICAO

Consiste na administragdo de um medicamento no tecido celular subcutédneo

I - OBJECTIVOS

¢ Administrar medicamentos por via parentérica em que se pretende absorgdo mais

lenta

lIl - INFORMAGOES GERAIS

A — Quem executa

L

¢

O enfermeiro

O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisdo do enfermeiro

B — Frequéncia

¢

De acordo com a prescricdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servigo

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

*

Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

Informar o cliente sobre 0 medicamento

Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

Atender & privacidade do cliente

Executar com técnica asséptica

Verificar as condigcBes ambientais da unidade: temperatura, ventilacao e iluminacéo
Verificar a integridade das solugbes a administrar (transparéncia e particulas em
suspenséo) e dos recipientes onde estdo contidas, bem como as datas de validade
Trocar a agulha, depois de aspirar o medicamento de um frasco hermético, ou de
uma ampola

Observar a pele e seleccionar o local para administracdo: 1/3 médio da face externa
do braco; 1/3 médio da face antero-lateral da coxa; parede abdominal a nivel inferior

da regido umbilical; 1/3 superior do térax posterior (regido escapular); porcao ventral
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*

ou dorsal da regido glatea

¢ Administrar a uma distancia de 5 cm do umbigo, devido a vascularizacdo da zona,
no caso de usar a parede abdominal

¢ Desinfectar a pele com compressas. Evitar a utilizacdo de algodao, devido ao risco
de insercao de particulas no acto da puncéo

¢ Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracao, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

¢ Administrar tendo em conta a rotacéo dos locais de administracdo, de acordo com o
protocolo/rotina do servico, para prevenir a lipodistrofia e excessiva formacdo de
tecido cicatricial, o que dificulta a absor¢do do medicamento

¢ Comprimir o local da administragdo, porque esta contra-indicada a massagem por

aumentar a velocidade de absorgéo

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Seringa de insulina ou de 2 ml

= Agulha de calibre 25 e com 1/2 ou 5/8” de comprimento

= Agulha de aspiracdo com filtro de particulas ou similar

= Medicamento

= Material para desinfec¢éo da pele

= Luvas

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartao com: identificacdo do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipientes para sujos de acordo com as normas de triagem de residuos

hospitalares
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V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a
folha de registo de terapéutica no método
convencional

2 Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electrénico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar 0os recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento preparado e o material

5.1dentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

cliente assisti-lo a

7.Posicionar o ou

posicionar-se de acordo com o local
seleccionado

8.Aprontar a area de administracao

9.Calcar luvas
10.Verificar novamente a dose a administrar
11.Desinfectar o local
12.Remover a capsula que cobre a agulha
13.Executar uma prega na pele com a mao néo

dominante, se indicado

14.Inserir a agulha com um angulo de 45° ou
90°, de acordo com o comprimento da
mesma e a espessura do tecido adiposo

15.Suprimir a prega cutanea

1.Prevenir erros

2.1dem

3.Prevenir a contaminagao

4.Gerir tempo

5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

7.Facilitar a execucéo do procedimento

10.Prevenir erros

11.Promover a assepsia

13.Diminuir a sensacédo dolorosa da insercéo
da agulha
Prevenir a administracdo do medicamento
no masculo

14.Assegurar a introducdo do medicamento

no tecido celular subcutaneo
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

16.Aspirar ligeiramente

17.Injectar a medicacéo lentamente

18.Remover a agulha respeitando o trajecto da
sua insercdo e comprimir a0 mesmo tempo
com compressa

19.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se necessario

20 Apreciar o bem-estar do cliente

21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Remover luvas

23.Lavar as maos

24 Registar na folha de administracdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

“Palmtop”

16.Prevenir a administracdo do medicamento
através de um vaso sanguineo

17.Diminuir a dor

18.Diminuir a lesao tecidular e o desconforto

Prevenir a ocorréncia de hemorragia

20 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem

23.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

24 Validar a administragcéo

Documentar legalmente a administragao

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
+ Diagnosticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.

Educacao para a saude
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Norma

4.4.9 — Via Intramuscular Cap. 4/ Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO

Consiste na administracdo de um medicamento no tecido muscular

I -— OBJECTIVOS
¢ Administrar medicamentos por via parentérica em que se pretende absor¢cao mais
rapida do que pela via subcutanea
¢ Administrar medicamentos que sdao irritantes para o tecido celular subcutaneo ou

gue sao neutralizados no tracto gastrointestinal

Il = INFORMACOES GERAIS
A — Quem executa
+ O enfermeiro

¢ O cliente ou outro prestador de cuidados com supervisao do enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo médica, necessidade do cliente ou protocolo do servico

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Informar o cliente sobre o medicamento

¢ Identificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

¢ Atender a privacidade do cliente

¢ Executar com técnica asséptica

¢ Verificar as condi¢cdes ambientais da unidade: temperatura, ventilacdo e iluminacéo

¢ Verificar a integridade das solu¢cdes a administrar (transparéncia e particulas em
suspenséo) e dos recipientes onde estdo contidas, bem como as datas de validade

¢ Trocar a agulha, depois de aspirar o medicamento de um frasco hermético, ou de

uma ampola
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¢ Prevenir o desconforto provocado pela entrada de anti-séptico nos tecidos, secando
ou deixando evaporar de acordo com o desinfectante

¢ Executar um movimento suave, rapido e firme para atravessar a pele, a fim de
diminuir a dor da puncao

¢ Observar a pele e seleccionar o local para administracdo: quadrante superior
externo da regido dorsoglitea; 1/3 médio da face antero-lateral da coxa; face
externa do 1/3 superior do braco

¢ Avaliar o musculo, tendo em conta a sua capacidade e velocidade de absorcao. O
musculo gliteo é aquele que tem menor velocidade de absor¢cdo e maior
capacidade: no adulto até 4ml; na crianca e no idoso até 2ml e nos bebés até aos 2
anos 1ml.

¢ O musculo deltdide tem maior velocidade de absorgéo e menor capacidade (1ml)

¢ Instruir o cliente a relaxar os musculos

¢ Analisar os efeitos secundarios do medicamento antes da sua administracdo, a fim
de se poderem planear ac¢des a desenvolver caso ocorram efeitos adversos

+ Desinfectar a pele com compressas. Evitar a utilizagdo de algodao, devido ao risco
de insercao de particulas no acto da puncgéo

¢ Administrar alternando os locais para prevenir a formagdo de nddulos e areas

dolorosas

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Seringa com capacidade adequada ao medicamento

= Agulha intramuscular

= Agulha de aspiracéo com filtro de particulas, ou similar

= Medicamento

= Material para desinfec¢éo da pele

» Luvas

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartao com: identificacdo do cliente; farmaco; dose; via; frequéncia e horario (se
ainda utilizado no servico)

= Recipientes, de acordo com as normas de triagem de residuos hospitalares
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V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem

Justificacdo

1.Verificar a prescricdo e comparar com a
folha de registo de terapéutica no método
convencional

2 Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electrénico com o respectivo
medicamento

3.Lavar as maos

4.Providenciar 0os recursos para junto do
cliente: carro de dose unitaria ou tabuleiro
com o medicamento preparado e o material

5.1dentificar o cliente

6.Instruir o cliente sobre o procedimento

cliente assisti-lo a

7.Posicionar o ou

posicionar-se de acordo com o local
seleccionado

8.Aprontar a area de administracao

9.Calcar luvas
10.Verificar novamente a dose a administrar
11.Desinfectar o local
12. Remover a capsula que cobre a agulha
13.Remover a agulha da seringa
14.Inserir

perpendicularmente  a agulha,

fazendo um angulo de 90° com a pele

15.Ajustar a seringa a agulha
16.Aspirar ligeiramente, puxando o émbolo
(caso se verifique retorno de sangue desviar

o trajecto da agulha)

1.Prevenir erros

2.1dem

3.Prevenir a contaminagao

4 Gerir o tempo

5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
Promover o auto cuidado

7.Facilitar a execucéo do procedimento

10.Prevenir erros

11.Promover a assepsia

14.Diminuir a sensac¢do dolorosa da insercéo
da agulha
Facilitar a profundidade adequada
16.Prevenir a administracdo do medicamento

através de um vaso sanguineo
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

17.Injectar o medicamento devagar

18.Remover a agulha respeitando o trajecto da
sua insercao, e fazer a compresséo do local
com a outra mdo com compressa

19.Posicionar o cliente, ou assisti-lo a
posicionar-se se necessario

20 Apreciar o bem-estar do cliente

21.Assegurar a recolha e lavagem do material

22.Remover as luvas

23.Lavar as méos

24.Registar na folha de administragdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

“Palmtop”

17.Diminuir a sensacgédo dolorosa
18.Diminuir a lesao tecidular e o desconforto

Prevenir a ocorréncia de hemorragia

20 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de

enfermagem

23.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

24.Validar a administracédo

Documentar legalmente a administracao

VI - REGISTOS

¢ Data e hora

¢ Diagndsticos de Enfermagem
Intervencdes de enfermagem

Resultados obtidos

*® o o

Educacao para a saude
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4.4.10 — Via Intravenosa Cap. 4 /Sub-cap. 4.4

Aprovada em: A rever em:

Enfermeiro Director:

| - DEFINICAO
Consiste na administracdo de medicamentos ou solu¢cBes através de uma veia

Il - OBJECTIVOS
¢ Permitir a absorgéo rapida do medicamento
¢ Aplicar medicamentos a clientes impossibilitados de utilizar outra via
¢ Administrar doses elevadas de medicamentos/soros

¢ Manter / restabelecer o equilibrio hidro-electrolitico

" - INFORMAC}()ES GERAIS
A — Quem executa

¢ O enfermeiro

B — Frequéncia
¢ De acordo com a prescricdo meédica, necessidade do cliente ou protocolo do servigco

em vigor

C - Orientagfes quanto a execucao

¢ Consultar o processo clinico para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e
avaliar resultados

¢ Informar o cliente sobre o medicamento

¢ |dentificar o cliente pelo nome e confirmar com a pulseira

¢ Atender a privacidade do cliente

¢ Administrar os medicamentos por via endovenosa de forma intermitente (em “bolus”
ou num periodo entre 4 a 16 horas) ou continua

¢ Consultar as orientag6es da norma cateterizacéo de veia periférica (2.1.2)

¢ Monitorizar: sinais vitais; estado da pele e mucosas; débito urinario; peso; ocorréncia
de sede; estado de consciéncia; tonus muscular e valores laboratoriais sempre que
estd a ser administrada terapia com fluidos ou electrdlitos

¢ Executar com técnica asséptica

276



M\ Adwinistragao Contral | Manual de Normas de Enfermagem
EE do Sistema de Sadde, IP J

Via Intravenosa Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.10

¢ Verificar a integridade das solu¢cbes a administrar (transparéncia e particulas em
suspensdo) e dos recipientes onde estao contidos, bem como as datas de validade

¢ Trocar o cateter, sistema de perfusao, torneiras e prolongamentos de acordo com as
orientacBes da Comissdo de Controlo de Infeccdo Hospitalar ou do servico em vigor.
N&o manter por periodos superiores a 72 horas, a fim de reduzir o risco de infeccao
e prevenir a lesdo das veias

¢ Proteger com penso estérii o local de insercdo do cateter, para prevenir a
contaminagéao

¢ Verificar a compatibilidade dos medicamentos; ndo administrar em simultaneo,
medicamentos incompativeis entre si

¢ Evitar a administracdo de substancias quimicamente irritantes através dos cateteres
periféricos

¢ Verificar o local de inser¢éo do cateter e a permeabilidade do mesmo e do sistema
de perfusédo, antes de qualquer administragéo

¢ Aplicar prolongamentos venosos com o comprimento suficiente, para a mobilizagéo
do cliente, mas o mais curto possivel.

¢ Aplicar torneira de trés vias ou obturador para cateter sempre que sejam previsiveis

administracbes subsequentes

IV — RECURSOS
¢ Carro de dose unitaria ou tabuleiro com:

= Material para desinfecgéo

= Resguardo

= Luvas

= Garrote

= Cateteres periféricos

= Sistema de perfusdo

= Prolongamento

= Torneira de trés vias ou obturador para cateter (valvula unidireccional), se
necessario

= Penso esterilizado poroso, de preferéncia transparente

= Seringa (s) com capacidade adequada ao (s) medicamentos (s)

= Agulha de aspiracédo com filtro de particulas, ou similar

= Medicamento/solucédo para perfuséo
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= Seringa com solucao isotdnica (cloreto de sodio isoténico a 0,9%) se necessario

= Adesivo

= Doseadores: regulador de fluxo, seringa ou bomba infusora

= Folha de registo de terapéutica de enfermagem, impresso processado por
computador ou “Palmtop”

= Cartdo, se ainda utlizado no servico, com identificacdo do cliente,
medicamento, dose, via, frequéncia e horério

= Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos

hospitalares

V — PROCEDIMENTO

Accdes de Enfermagem Justificacdo

1.Verificar a prescrigdo e comparar com a folha | 1.Prevenir erros
de registo de terapéutica no método
convencional
2 Verificar o registo de terapéutica em suporte
de papel ou electrénico com o respectivo
medicamento
3.Lavar as méos
4.Providenciar os recursos para junto do | 4.Gerir o tempo
cliente:
a) tabuleiro com o medicamento preparado
e 0 material
b) carro de dose unitaria, sendo o
medicamento preparado junto do cliente
5.ldentificar o cliente
6.Instruir o cliente sobre o procedimento 5.Prevenir erros
6.Encorajar o cliente a ser independente
7.Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar- Promover o auto cuidado

se de acordo com o local seleccionado
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Accdes de Enfermagem

Justificacdo

8.Aplicar um resguardo sob o membro do
cliente e expor a area de administracao
9.Lavar as maos
10.Proceder

cateterizacdo de veia periférica (2.1.2) dos

de acordo com a norma de

pontos 7 a 21, se necessario

11.Remover a tampa da torneira de trés vias ou
obturador

12.Aplicar

isoténico e aspirar

seringa com cloreto de sddio

13.Administrar de acordo com a norma 4.4.10.1
ou 4.4.10.2

8.Proteger a roupa de eventuais perdas de
sangue ou liquidos

9.Prevenir a contaminagao

12.0bservar se ha refluxo de sangue

4.4.10.1 — Terapia Intermitente

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Consultar os pontos 1 a 12 da norma 4.4.10

13.Ajustar seringa/sistema ao obturador de
cateter ou a torneira de trés vias

14.Injectar lentamente o medicamento ou

colocar o soro em perfusdo ao ritmo
prescrito

15.Preencher o cateter com solucado isoténica,
retirar a seringa ou sistema de perfusao e

colocar tampa se necessario

16.0bservar a reaccdo do cliente ao
medicamento
17.Posicionar o cliente ou assisti-lo a

posicionar-se, se necessario
18 Apreciar o bem-estar do cliente
19.Assegurar a recolha e lavagem do material
20.Remover as luvas

21.Lavar as maos

15.Preparar a veia para administracdes

subsequentes

16.Prevenir complicacdes

17.Providenciar conforto e promover auto
cuidado

18 Facilitar a actualizagdo do diagnéstico de
enfermagem

cruzada de

21.Prevenir a transmissao

microrganismos
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Accdes de Enfermagem

Justificacao

22 Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no impresso
processado por computador ou validar no

“Palmtop”

22.Validar a administracéo

Documentar legalmente a administracdo

4.4.10.2 — Terapia Continua

Accdes de Enfermagem

Justificacéo

1.Consultar os pontos 1 a 12 da norma 4.4.10

13.Ajustar uma seringa com solucao isotonica
se a perfusdo em curso nao for compativel
com o medicamento/soro a administrar

14.Ajustar o sistema com prolongamento ao
obturador ou a torneira de trés vias

15.Administrar o soro/medicamento de acordo
com a prescrigao

16.Assegurar que o ritmo de perfusédo
corresponde a prescrigao

17.0bservar a reacc¢éao do cliente

18.Posicionar o0 cliente ou assisti-lo a
posicionar-se, se necessario

19 Apreciar o bem-estar do cliente

20.Assegurar a recolha e lavagem do material

21.Remover as luvas

22.Lavar as maos

23.Registar na folha de administracdo de

terapéutica de enfermagem, ou no impresso

processado por computador ou validar no

“Palmtop” o inicio da perfusédo

cliente ao

24 Monitorizar a reaccdo do

medicamento/soro

13.Prevenir interac¢bes medicamentosas

17.Prevenir complicacdes

18.Providenciar conforto
Promover o auto cuidado

19 Facilitar a actualizacdo do diagnéstico de
enfermagem

22.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos

23.Validar a administracéo

Documentar legalmente a administracdo
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Cap. 4/ Sub-cap. 4.4/ Norma 4.4.10.2

Accdes de Enfermagem

Justificacao

Apos a Perfusdao do medicamento / soro:

25.Calcar luvas
26.Interromper o circuito de administragdo:
a) Rodar a torneira de trés vias, ajustar
uma seringa com solugéo isotonica, se
a perfusdo em curso nao for compativel
com o medicamento/soro administrado,
remover o sistema e aplicar tampa na
torneira de trés vias
ou
b) Remover o sistema do obturador e
ajustar uma seringa com solucdo
isoténica, se a perfusdo em curso nao
for compativel com o medicamento/soro
administrado e aplicar uma tampa se
necessario
27.Restabelecer a perfusdo em curso
28. Apreciar o bem-estar do cliente

29. Remover as luvas

30. Lavar as méaos

31.Registar na folha de administracdo de
terapéutica de enfermagem, ou no

impresso processado por computador ou

validar no “Palmtop” o fim da perfusdo

28 Facilitar a actualizacdo do diagnostico de
enfermagem
29.Prevenir a transmissdo cruzada de
microrganismos
31.Validar a administracéo

Documentar legalmente a administragédo

VI - REGISTOS
¢ Data e hora
¢ Diagndsticos de Enfermagem
¢ Intervencdes de enfermagem
¢ Resultados obtidos
.
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Parecer do Conselho de Enfermagem:

Consideramos relevante, a vontade expressa do grupo de trabalho da ACSS em trabalhar, de novo, sobre o Manual, nos
aspectos em que o Parecer do CE (2008) apontou serem fragilidades ou inconformidades com a visio regulamentar da
profisséo,

Entendemos que o enquadramento de fundo de elaboragao do Manual e a concepgao do Conselho de Enfermagem n&o sdo
justaponiveis; assim, reconhecemos, por um lado, o trabalho moroso e meticuloso do Manual e, por outro lado, a anélise e
aprofundamento conceptual e profissional que se tem vindo a desenvolver e que postula uma diferente concepgéo tedrico-
metodoldgica de orientagao para os cuidados.

Relevamos que existe um entendimento diverso em algumas matérias, tais como o paradigma actual proposto pela Ordem (em
concreto, um desenvolvimento profissional com base em competéncias face a um manual que elenca tecnicas) ou a concepgao
de que Guias Orientadores de Boas Praticas devem ser baseados na melhor evidéncia cientifica (enquanto que as normas nao
possuem referenciagéo bibliogréfica e decorrem dos proprios utilizadores). N&o obstante, pode este Manual ser util em alguns
contextos, se bem que néo deva ser tido como referencial (nico para Manuais de normas e procedimentos técnicos —
entendemo-lo no percurso de desenvolvimento da profissdo, do ensino e da organizagdo técnica procedimental, sendo que
antevemos, no desenvolvimento futuro, a aproximag&o 4 linguagem classificada, da designag&o da norma com a acgao proposta
na CIPE, ou ao préprio processo de enfermagem, no que se refere a diagnésticos e resultados esperados.

Em abono do rigor, um dos itens de maior dissenso foi o dos registos. Os registos de enfermagem dizem respeito &
documentagdo de enfermagem de suporte & decisdo politica e garantia da seguran¢a e qualidade dos cuidados (OE:2007),
aferem-se pela proposta relativa ao resumo minimo de dados que tem por base a organizagao dos indicadores das componentes
de avaliaggo de qualidade de A. Donabedian (2003) e do tipo epidemiologico; as recomendagdes para a implementagéo e
desenvolvimento do Resumo Minimo de Dados de Enfermagem.

Assim sendo, qualquer forma de registo actualmente em Portugal (de acordo com o paradigma actual) deve descrever o que foi
realizado enquanto tomada de deciso do enfermeiro, registando-se diagndstico, intervengdo ou resultados esperado. As
vigilancias sobre a evolugdo da condigdo de saude do utente, as notas associadas & intervengéo s&o importantes para a
continuidade dos cuidados e para a identificagdo de indicadores de salide sensiveis aos cuidados de enfermagem. Nem sempre
se regista algum (um) diagndstico de enfermagem, muitas vezes situamo-nos num foco ou fenémeno de enfermagem que tem
como intervengao de enfermagem as actividades de vigilancia, que permitem o registo da forma como estes focos se apresentam
& como variam em forma de progresso em saude.

Os dados obtidos com estas acgdes de vigilancia permitem perceber se os enfermeiros podem entdo estar perante um
diagndstico, identificar intervengdes e com a sua implementagao obter ganhos em salde sensiveis aos cuidados de
enfermagem. Esta aprendizagem e desenvolvimento profissional ¢ o que se pretende com o Programa Padrées de Qualidade, no
que concerne & utilizagdo da linguagem classificada.

Declinamos a meng&o na ficha técnica do Manual, seja de «revisdo técnica» como proposto ou profissional, por entendermos
que 0 nosso contributo foi o possivel numa época de transigdo paradigmatica de enfermagem.

A Presidente do Conselho de Enfermagem
Enf.? Lucilia Nunes



	0 – INTRODUÇÃO
	1 – Orientações para utilização
	2 – Intervenções no Processo Corporal
	2.1 – Normas no Processo do Sistema Circulatório
	2.1.1 – Monitorização electrocardiográfica
	2.1.2 – Cateterização de veia periférica
	2.1.3 – Cateterização de veia central
	2.1.4 – Manutenção de cateteres intravasculares
	2.1.5 – Monitorização da pressão venosa central, por manómetro de água

	2.2 – Normas no Processo do Sistema Gastrointestinal
	2.2.1 – Entubação nasogástrica
	2.2.2 – Alimentação entérica através de sonda nasogástrica
	2.2.3 – Colostomia – Substituição do saco
	2.2.4 – Colostomia – Irrigação
	2.2.5 – Clister de limpeza

	2.3 – Normas no Processo do Sistema Tegumentar
	2.3.1 – Pensos a feridas
	2.3.1.1 – Ferida Cirúrgica
	2.3.1.2 – Ferida Traumática
	2.3.1.3 – Úlceras


	2.4 – Normas no Processo do Sistema Musculosquelético
	2.4.1 – Posicionamentos na cama
	2.4.1.1 – Decúbito Dorsal
	2.4.1.2 – Decúbito Lateral
	2.4.1.3 – Decúbito Semi-dorsal
	2.4.1.4 – Decúbito Ventral
	2.4.1.5 – Decúbito Semi-Ventral

	2.4.2 – Posicionamentos ao cliente com incapacidade lateral
	2.4.2.1 – Decúbito Dorsal
	2.4.2.2 – Decúbito lateral para o hemicorpo afectado
	2.4.2.3 – Decúbito lateral para o hemicorpo são

	2.4.3 – Exercício corporal

	2.5 – Normas no Processo do Sistema Nervoso
	2.5.1 – Monitorização da dor

	2.6 – Normas no Processo de Resposta Física
	2.6.1 – Monitorização da Temperatura Corporal
	2.6.2 – Monitorização da Tensão Arterial
	2.6.3 – Monitorização do Pulso
	2.6.4 – Monitorização da Respiração

	2.7 – Normas no Processo do Sistema Respiratório
	2.7.1 – Monitorização da Saturação de Oxigénio
	2.7.2 – Manutenção da Traqueostomia
	2.7.3 – Aspiração de Secreções
	2.7.3.1 – Através da Orofaringe/Nasofaringe
	2.7.3.2 – Através do Tubo Endotraqueal/Traqueostomia

	2.7.4 – Drenagem Torácica Sub-aquática
	2.7.4.1 – Fase de Inserção do Dreno
	2.7.4.2 – Fase de Manutenção


	2.8 – Normas no Processo do Sistema Urinário
	2.8.1 – Cateterismo Urinário
	2.8.2 – Manutenção do Cateter Urinário


	3 – Intervenções no Comportamento
	3.1 – Auto cuidado: Cuidar da Higiene Pessoal
	3.1.1 – Tomar Banho e Vestir-se ou Despir-se
	3.1.1.1 – Banho na Cama com Ajuda Parcial
	3.1.1.2 – Banho na Cama com Ajuda Total
	3.1.1.2.1 – Preparar a Cama

	3.1.1.3 – Banho no Chuveiro com Ajuda Parcial
	3.1.1.4 – Banho no Chuveiro com Ajuda Total

	3.1.2 – Arranjar-se
	3.1.2.1 – Lavar a Cavidade Oral com Ajuda Parcial
	3.1.2.2 – Lavar a Cavidade Oral com Ajuda Total
	3.1.2.3 – Arranjar o Cabelo
	3.1.2.4 – Cuidados Complementares de Conforto


	3.2 – Auto cuidado: Alimentar-se
	3.2.1 – Alimentação por Via Oral com Ajuda

	3.3 – Auto cuidado: Erguer-se
	3.3.1 – Primeiro Levante

	3.4 – Auto cuidado: Transferir-se
	3.4.1 – Transferir com Ajuda
	3.4.1.1 – Transferir da cama para a cadeira/cadeira de rodas
	3.4.1.2 – Transferir da cadeira/cadeira de rodas para a cama
	3.4.1.3 – Transferir da cama para a cadeira de rodas com tábua de deslize
	3.4.1.4. – Transferir da cama para a maca
	3.4.1.5 – Transferir da maca para a cama
	3.4.1.6 – Transferir da cadeira de rodas para a sanita
	3.4.1.7 – Transferir da sanita para a cadeira de rodas
	3.4.1.8 – Transferir com elevador hidráulico/eléctrico


	3.5 – Auto cuidado: Andar
	3.5.1 – Andar com Auxiliares de Marcha
	3.5.1.1 – Andarilho
	3.5.1.2 – Canadianas



	4 – Intervenções Terapêuticas
	4.1 – Oxigenoterapia
	4.1.1 – Oxigénio por Sonda
	4.1.2 – Oxigénio por Máscara/Sonda Nasal Dupla

	4.2 – Inaloterapia
	4.3 – Hemoterapia
	4.4 – Técnicas de Administração de Medicamentos
	4.4.1 – Via Oral
	4.4.2 – Via Cutânea
	4.4.2.1 – Aplicação de Gel, Loções, Cremes e Pomadas
	4.4.2.2 – Aplicação de Sprays
	4.4.2.3 – Aplicação Transdérmica

	4.4.3 – Via Ocular
	4.4.3.1 – Aplicação de Gotas
	4.4.3.2 – Aplicação de Pomada

	4.4.4 – Via Nasal
	4.4.5 – Via Auricular
	4.4.6 – Via Vaginal
	4.4.7 – Via Rectal
	4.4.8 – Via Subcutânea
	4.4.9 – Via Intramuscular
	4.4.10 – Via Intravenosa
	4.4.10.1 – Terapia Intermitente
	4.4.10.2 – Terapia Contínua



	BIBLIOGRAFIA
	ANEXO I – Parecer do Conselho de Enfermagem  da Ordem dos Enfermeiros

