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1. HOSPITAL

1.1 Definigao:
[T
O Ministério da Saude define hospital como S&&m
sendo “parte integrante de uma organizagao médica fsa
e social, cuja fungcdo basica consiste em
proporcionar a populagcdo  assisténcia médica
integral, curativa e preventiva, sob quaisquer
regimes de atendimento, inclusive o domiciliar,
constituindo-se também em centro de educacao,
capacitacdo de recursos humanos e de pesquisa
em saude, bem como de encaminhamento de
pacientes, cabendo-lhe supervisionar orientar os
estabelecimentos de saude a ele vinculados
tecnicamente”.

1.2 Fungoes:

Restauradora — diagnosticar, tratar e reabilitar os doentes dando inclusive cuidados de

-l o $8 2 = -

e Emergéncia.

e Preventiva — assisténcia durante a gravidez e o nascimento da crianga; controle das
doengas transmissiveis e educacéao sanitaria.

¢ Ensino — formagéao e aperfeicoamento de médicos, enfermeiros e outros profissionais da
equipe de saude.

e Pesquisa — aspectos sociais, psicoldgicos e fisicos da saude; praticas hospitalares e
técnicas administrativas.

1.3 Organizagao:

Um hospital é dividido em departamentos que sao interligados com a finalidade de
proporcionar atendimento especializado e de qualidade ao paciente. Os principais departamentos
sao:

o Diretoria

e Corpo clinico (servigos médicos)

Servigo de apoio clinico: Rx, ultra-sonografia, tomografia, laboratério, endoscopia, banco
de sangue etc.

o Servigos técnicos: enfermagem, nutricdo e dietética, servigo social, farmacia, odontologia,

psicologia, fisioterapia, servigo de arquivo médico e estatistica (SAME) etc.

e Servico de Apoio Administrativo: finangas, contabilidade, manutencdo, lavanderia,

departamento pessoal etc.

1.4 Classificagao:

Os hospitais podem ser classificados em:
a) Segundo o tipo de clinica:
o GERAL - oferece uma variedade de clinica: Clinica médica, cirirgica, pediatria,
ortopedia, obstetricia, neurologia etc.
¢ ESPECIAL - admite pacientes com um tipo particular de doencga ou idade:
Hospital de Oncologia, Hospital de Doencas Infecciosas, Maternidade, Hospital
Psiquiatrico, Hospital de Pediatria etc.

b) Segundo o tipo de administragao:
e OFICIAL OU PUBLICO- mantido pelo governo Federal, Estadual e Municipal.
PARTICULAR OU PRIVADO - ¢ o que pertence a pessoa juridica de direito privado.
e FILANTROPICO - é o hospital particular sem fins lucrativos.

c) Segundo o numero de leitos:
e Clinica — até 25 leitos
e Pequeno porte —de 26 a 49 leitos



o Meédio porte —de 50 a 199 leitos
¢ Grande porte —de 200 a 499 leitos
o Extra ou especial — acima de 500 leitos

1.5 Equipe de Saude:
Sao todos os profissionais ligados direta ou indiretamente ao paciente: médicos, enfermeiros,

fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, farmacéuticos, dentistas e todo o pessoal
auxiliar de saude.

2. PACIENTE

2.1 Diretos do paciente:

Criada no sentido de incentivar a humanizacao do
atendimento ao paciente, a Lei 10.241, promulgada pelo
governador do Estado de Sao Paulo, Mario Covas, em
17 de margco de 1999, dispbe sobre os direitos dos
usuarios dos servigcos e de acdes de saude no Estado, e
da outras providéncias, decretando a Assembléia
Legislativa:

Fagco saber que a Assembléia Legislativa decreta e eu
promulgo a seguinte Lei:

Artigo 1° - A prestacido dos servicos e agcbes de saude aos usuarios, de qualquer natureza ou
condicdo, no ambito do Estado de Sao Paulo, sera universal e igualitaria, nos termos do artigo 2°
da Lei Complementar n. 791, de 9 de marco de 1995.

Artigo 2° - Sao direitos dos usuarios dos servigos de saude no Estado de Sao Paulo:
| - ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso;

Il - ser identificado e tratado pelo seu nome ou sobrenome;

Il - nao ser identificado ou tratado por:

a) numeros;

b) cddigos; ou

c) de modo genérico, desrespeitoso, ou preconceituoso;

IV - ter resguardado o segredo sobre seus dados pessoais, através da manutencdo do sigilo
profissional, desde que ndo acarrete riscos a terceiros ou a saude publica;

V - poder identificar as pessoas responsaveis direta e indiretamente por sua assisténcia, através
de crachas visiveis, legiveis e que contenham:

a) nome completo;

b) funcao;

Cc) cargo; e

d) nome da instituicao;

VI - receber informagdes claras, objetivas e compreensiveis sobre:

a) hipoéteses diagnésticas;

b) diagndsticos realizados;

c) exames solicitados;

d) agdes terapéuticas;

e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagndsticas e terapéuticas propostas;

f) duragédo prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos de diagndsticos e terapéuticos invasivos, a necessidade ou nao de
anestesia, o tipo de anestesia a ser aplicada, o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo
afetadas, os efeitos colaterais, os riscos e consequéncias indesejaveis e a duragao esperada do
procedimento;

h) exames e condutas a que sera submetido;

i) a finalidade dos materiais coletados para exame;



j) alternativas de diagnésticos e terapéuticas existentes, no servico de atendimento ou em outros
servigos; e
[) o que julgar necessario;

VIl - consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informacao,
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a serem nele realizados;

VIII - acessar, a qualquer momento, o seu prontuario médico, nos termos do artigo 3° da Lei
Complementar n. 791, de 9 de margo de 1995;

IX - receber por escrito o diagndstico e o tratamento indicado, com a identificagdo do nome do
profissional e o seu numero de registro no érgao de regulamentacgéao e controle da profissao;

X - vetado:
a) vetado;
b) vetado;
c) vetado;
d) vetado;
e) vetado; e
f) vetado;

XI - receber as receitas:

a) com 0 nome genérico das substancias prescritas;

b) datilografadas ou em caligrafia legivel;

c) sem a utilizacdo de codigos ou abreviaturas;

d) com o nome do profissional e seu numero de registro no 6rgao de controle e regulamentagao
da profissao; e

e) com assinatura do profissional;

XII - conhecer a procedéncia do sangue e dos hemoderivados e poder verificar, antes de recebé-
los, os carimbos que atestaram a origem, sorologias efetuadas e prazo de validade;

XIII - ter anotado em seu prontudrio, principalmente se inconsciente durante o atendimento:

a) todas as medicagdes, com suas dosagens, utilizadas; e

b) registro da quantidade de sangue recebida e dos dados que permitam identificar a sua origem,
sorologias efetuadas e prazo de validade;

XIV - ter assegurado, durante as consultas, internagbes, procedimentos diagndsticos e
terapéuticos e na satisfagao de suas necessidades fisioldgicas:

a) a sua integridade fisica;

b) a privacidade;

¢) a individualidade;

d) o respeito aos seus valores éticos e culturais;

e) a confidencialidade de toda e qualquer informagéo pessoal; e

f) a seguranga do procedimento;

XV - ser acompanhado, se assim o desejar, nas consultas e interna¢gdes por pessoa por ele
indicada;

XVI - ter a presenca do pai nos exames pré-natais e no momento do parto;
XVII - vetado;

XVIII - receber do profissional adequado, presente no local, auxilio imediato e oportuno para a
melhoria do conforto e bem estar;

XIX - ter um local digno e adequado para o atendimento;

XX - receber ou recusar assisténcia moral, psicoldgica, social ou religiosa;



XXI - ser prévia e expressamente informado quando o tratamento proposto for experimental ou
fizer parte de pesquisa;

XXII - receber anestesia em todas as situac¢des indicadas;
XXIII - recusar tratamentos dolorosos ou extraordinarios para tentar prolongar a vida; e

XXIV - optar pelo local de morte.

§ 1° - A crianga, ao ser internada, tera em seu prontuario a relagdo das pessoas que poderao
acompanha-la integralmente durante o periodo de internagéo.

§ 2° - A internagao psiquiatrica observara o disposto na Secgéao Il do Capitulo IV do Titulo | da
Segunda Parte da Lei Complementar n. 791, de 9 de margo de 1995.

Artigos 3° a 5° - Vetados.

Artigo 6° - Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicagao.

Carta dos Direitos do Paciente, baseada no Manual da Comissao Conjunta de
Acreditacao de Hospitais para a América Latina e o Caribe

E Direitos do Paciente:

Acesso ao tratamento: A todo o individuo devera dar-se o acesso imparcial ao tratamento ou a
internagao ou ainda que se indique o medicamento adequado, sem levar em conta sua raga, sua
crenga, seu sexo, sua nacionalidade ou a procedéncia de que paga pelo seu tratamento.

Respeito e dignidade: O paciente tem o direito de receber o tratamento respeitoso em todo o
momento e sob todas as circunstancias, como reconhecimento de sua dignidade pessoal.

Privacidade e confidencialidade: O paciente tem direito, de acordo com a lei, a privacidade
pessoal e de informagéo, de acordo com as seguintes garantias:

e Recusar a falar ou a ver alguém que nao esteja oficialmente relacionado com o hospital,
incluindo visitantes ou pessoas formalmente ligadas ao hospital, porém nao tendo
vinculagao direta com o seu tratamento.

e Usar vestimentas pessoais apropriadas, assim como objetos religiosos simbalicos, sempre
que nao interferirem nos procedimentos do diagndstico ou do tratamento.

e Ser examinado em instalagbes projetadas para garantir o isolamento visual e auditivo
razoavel. Isto inclui o direito a pedir que se tenha uma pessoa do mesmo sexo presente
durante certas partes de um exame médico, durante o tratamento ou o procedimento
efetuado por um profissional do sexo oposto, assim como o direito a ndo permanecer nu
durante mais tempo que o0 necessario para levar a cabo o procedimento para o qual foi
necessario despir-se.

e Esperar que toda a consulta ou mencao do seu caso seja feita discretamente e que nao
haja gente presente que nado esteja diretamente envolvida no seu tratamento, sem o seu
consentimento.

e Que o seu boletim médico seja lido apenas por aqueles diretamente ligados a seu
tratamento ou pelo supervisor de qualidade. Outras pessoas so6 terdo ciéncia do boletim
com autorizagao prévia por escrito.

e Esperar que toda a comunicagéo e registros pertencentes ao seu tratamento, incluindo o
pagamento, sejam tratados de forma confidencial.

e Ter protecdo e o adequado isolamento para a seguranga pessoal.

Seguranga pessoal: O paciente tem o direito de esperar por uma seguranga razoavel na medida
em que os procedimentos e as instalagoes do hospital possibilitem isso.

Identidade: O paciente tem o direito de conhecer a identidade e a posicao profissional dos
individuos que Ihe estejam prestando servigos, assim como de saber qual médico ou profissional
da saude é o responsavel pelo seu tratamento.

Isto inclui o direito do paciente de conhecer se existe alguma relacao profissional entre os
individuos que o estdo tratando, assim como a relacdo com outras instituicbes da saude ou
educativas ligadas ao seu tratamento.



A participagdo de um paciente em programas de treinamento clinico ou para obter informagao
com propositos de investigacdo devera ser voluntaria.

Informacgao: O paciente tem o direito de obter do profissional responsavel pela coordenacgéo do
seu tratamento a informagéo completa e atualizada do diagndstico (até onde se saiba), de seu
tratamento ou de qualquer prognéstico.

A informagao em questdo devera ser comunicada ao paciente de forma que se possa obter dela a
sua compreensao.

Quando nao se considera aconselhavel, sob o ponto de vista médico, dar essa informacao ao
paciente, a mesma deve ser colocada a disposi¢ao de uma pessoa autorizada.

Comunicagdo: O paciente tem o direito ao acesso de pessoas alheias ao hospital por meio de
visitas do tipo verbal e escrita.

Quando o paciente ndo fala nem entende o idioma predominante na comunidade, devera ter
acesso a um intérprete. Este caso € de particular importancia quando as citadas barreiras
idiomaticas representam continuo problema.

Consentimento: O paciente tem o direito de participar, desde que esteja convenientemente
informado, das decisbdes relacionadas com o seu tratamento de saude.

Até onde isso seja possivel, devera basear-se em uma explicagdo clara e concisa de sua
condicao e de todos os procedimentos técnicos implicitos, incluindo a possibilidade de qualquer
risco de morte ou reagdes sérias, de problemas relacionados com sua recuperacao e sua possivel
saida satisfatéria do hospital.

O paciente nao devera ser submetido a nenhum procedimento sem o consentimento voluntario,
competente e cordato seu ou de algum representante legalmente autorizado.

Quando existirem alternativas meédicas significativamente diferentes e levar a cabo os
procedimentos ou o tratamento.

O paciente devera ser informado se o hospital se propde a realizar ou a compreender alguma
experimentacdo humana ou algum outro projeto educativo ou de investigagao que influencie a sua
saude ou o seu tratamento.

Assim mesmo, o paciente tem o direito de recusar-se a participar das referidas atividades.

Consultas: Sob peticdo e por sua propria conta, o paciente tem o direito de consultar um
especialista.

Negacao do tratamento: O paciente podera recusar o tratamento até onde lhe permite a lei.
Quando ocorrer a negagao do tratamento pelo proprio paciente ou por seu representante legal, a
prestacdo do mesmo so se dara apds um acordo prévio.

Deveres do paciente

Fornecimento de informagdes: O paciente tem a obrigagcao de fornecer, sob o que vem a ser o
seu melhor entendimento, informagdo precisa e completa sobre as suas queixas atuais,
enfermidades anteriores, hospitalizagdes, medicamentos e outros assuntos relacionados com a
sua saude.

O paciente tem a responsabilidade de informar ao profissional responsavel qualquer mudanga
inesperada da sua condigao.

O paciente também é responsavel pela informagéo dada, visto que dela pode depender o curso da
agao que sera aplicada no seu tratamento e o que se espera dele.

Cumprimento das instrugées: O paciente é responsavel por seguir o plano de tratamento
recomendado pelo profissional principal que é responsavel pelo seu cuidado.

Isso pode incluir obedecer as instrucdes dadas pelas enfermeiras e o pessoal do servigo de saude
associado no desempenho do plano de saude estabelecido e levar a cabo as ordens do
profissional responsavel no cumprimento dos regulamentos e estatutos do hospital.

O paciente é responsavel pelo cumprimento das instrugdes recebidas e, quando for incapaz por
qualquer razao, deve comunicar isto ao profissional responsavel do hospital.

Negacado em seguir o tratamento: O paciente é o responsavel pelas suas agdes caso se recuse
a receber o tratamento ou ndo siga as instrugdes recebidas das enfermeiras ou dos profissionais
responsaveis pela sua recuperacao.



Regulamentos e estatutos do hospital: O paciente é responsavel pela observancia dos
regulamentos e dos estatutos do hospital que influenciem o seu tratamento e a prépria conduta.

Respeito e consideragao: O paciente é responsavel por infringir os direitos dos demais pacientes
e do pessoal do hospital.

E também sua funcdo a de controlar o ruido, o fumo e o nimero de visitantes. O paciente é
responsavel por um comportamento respeitoso pela propriedade de outras pessoas e do hospital.

2.2 Necessidades Humanas Basicas:

-

A finalidade do atendimento de enfermagem
sensacdo de bem estar, que promove o
caminhar para a saude. Para alcangar esta
condicdo de bem estar, o paciente necessita
ter satisfeitas necessidades que sdo comuns a
espécie humana, e que nem sempre podem
alcangar sem a nossa ajuda.

sempre proporcionar ao individuo a

 NECESSIDADES
HUMANAS
. 2 ASNCAS

Maslow, propds uma teoria sobre a BA\—‘)UQ}XQ
hierarquia das necessidades, que é a seguinte:

1 — Necessidades fisioldgicas

2 — Necessidades de segurangca e

protegao

3 — Necessidade de afeto

4 — Necessidade de posicao social
5 — Necessidade de auto-realizacao

Piramide de
Maslow

Jodo Mohana acrescenta a importancia
do fator psicolodgico em todos os niveis de necessidade, ou seja:
1 — Psico-bioldgicas
2 — Psicossociais
3 — Psico-espirituais

As necessidades psico-bioldgicas precedem todas as outras, porque sao essenciais a
sobrevivéncia. Incluem:

Oxigenagao, hidratagao, nutricdo, eliminagdo, sono e repouso, exercicio e atividades fisicas,
sexualidade, abrigo, mecanica corporal, motilidade, cuidado corporal, integridade cutaneo-
mucosa, locomocgao, terapéutica, percepgao sensorial, regulagdo térmica e hormonal.

As necessidades psicossociais, quando satisfeitas, proporcionam ao individuo ajustamento
com o seu grupo social, incluem:

Seguranga, amor, liberdade, comunicagao, criatividade, aprendizagem, gregaria, recreagao,
lazer, espaco, aceitacdo, auto-realizagdo, auto-estima, auto-imagem, atencéo.

As necessidades psico-espirituais levam-no a buscar razoes e justificativas para o sofrimento,
dor, os conflitos e as alegrias, através da fé em uma doutrina religiosa ou de uma filosofia de vida.

2.3 Pesquisa de sinais e sintomas:

Definigao:

A observacdo é uma qualidade fundamental e indispensavel aos componentes da equipe de
saude. Faz parte integrante das ac¢des de cada dia. A observagdo € um dos instrumentos basicos
da enfermagem, ja que através dela que conhecemos o individuo, identificamos os seus

problemas e determinamos suas necessidades afetadas, procurando recupera-lo com tratamento
de enfermagem especifico.

Sintomas:

Sao aqueles descritos pelo paciente, ndo podendo ser visto ou sentido por outros. Ex. dor de
qualquer natureza, reacdes emocionais etc.



Sinais:

E um sintoma objetivo, do ponto de vista do observador, é uma manifestacdo externa que
pode ser percebida através dos sentidos. Ex. presenga de sangue num curativo, edema, eritemas,
alteracdes dos sinais vitais, presenca de odores e secregdes etc.

2.4 Regioes superficiais do corpo:

75 &\

< Regides do abdome
e 1. Hipocandrio direito
\ 2. Epigdstrio
-I /2 ) 3 3. Hipocént-:lrita esquerdo
/] N 4. Flanco direito
by 4 5. Mesogastrio
; 6 6. Flanco esquerdo
7 7. Fossa lliaca direita
7 8 9/ 8. Hipogdstrio
\ / 9. Fossa lliaca esquerda

3. PRONTUARIO

3.1 Definig&o:

E um conjunto de documentos que identificam o paciente, registram a evolugéo da doenca, o
tratamento prescrito e executado, bem como o motivo da alta. E importante pois, auxilia no
diagndstico e tratamento, constitui valioso material para ensino e pesquisa e € um documento
para fins legais.
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.32 Admisséo:

A admissdo é feita quando o paciente acaba de ser recebido na unidade. E feita pelo
enfermeiro e pelo auxiliar ou técnico de enfermagem. Cada profissional devera fazer sua
abordagem, pertinente a sua competéncia.



A maneira de receber o paciente depende da rotina de cada hospital. Todavia existe uma
rotina padronizada para a admissao em geral, que é a seguinte:

a)

Mostrar as dependéncias do hospital e explicar as normas e rotinas: local e horario do
banho, refeicbes, visita médica, de familiares, funcionamento do sistema de campainha,
servigos disponiveis no hospital etc.

Relacionar e guardar roupas e valores, em setor préprio ou entregar aos familiares.
Apresentar a equipe de enfermagem e companheiros de quarto ou enfermaria.

Se necessario, encaminhar ao banho de admisséo e vestir roupa apropriada.

Preparar o prontuario.

Avisar o médico se necessario.

Comunicar ao servigo de nutricdo e dietética (SND) ou outros servigos de acordo com a
rotina do hospital ( Rx, laboratério, centro cirurgico etc.).

Fazer as anotagdes de enfermagem no prontuario seguindo a sequéncia:

e Data e hora da internacéo.

Procedéncia: residéncia, pronto socorro, outro hospital etc.

Condig¢des de chegada: deambulando, em cadeira de rodas, de maca etc.
Acompanhado ou sozinho.

Tipo de tratamento: clinico, cirurgico etc.

Uso de medicamentos no domicilio: nome e horario.

Doenca pregressa: diabetes, hipertensao etc.

Alergias: esparadrapo, medicagdes (quais), solugdes (iodo), odores etc.

Vicios: etilismo, tabagismo, drogas etc.

Sinais vitais.

Peso altura se necessario.

Orientagdes dadas: jejum, tricotomia, dieta, repouso, exames etc.

3.3 Alta:

A alta do paciente é assinada pelo médio no prontuario do paciente. Se isto nao for feito, a
enfermagem n&o podera executar os procedimentos de alta.

Tipos de alta:

a)

Alta hospitalar: é a alta que o paciente recebe quando esta em condigcbes de deixar o
hospital.

b) Alta a pedido: é a que o médico concede a pedido do paciente ou responsavel, mesmo
sem estar devidamente tratado. Devera o responsavel assinar um termo de
responsabilidade.

c) Alta condicional ou licenga médica: concedida ao paciente em ocasides especiais, (natal,
dia das maes etc.) com a condicdo de retornar em data pré estabelecida. E também
assinado termo de responsabilidade.

d) Alta por indisciplina grave: quando o paciente infringe a ética e a moral.

Procedimentos:

a) Avisar o paciente.

b) Avisar a familia, tesouraria, servigo de nutricdo ou outros conforme a rotina do hospital.

c) Dar ao paciente ou a alguém responsavel orientagdes quanto a: medicagio, repouso,
dieta, restricbes, retorno e outras duvidas.

d) Entregar orientagdes feitas pelo médico (receita, guias etc.).

e) Entregar exames feitos antes da admisséo.

f) Reunir os pertences do paciente e providenciar sua roupa.

g) Fazer anotagbes de enfermagem contendo: hora da saida, tipo de alta, condigbes do
paciente, presenga de acompanhante e as orientagdes dadas.

h) Entregar prontuario completo a secretaria.

3.4 Transferéncia:

A transferéncia do paciente é feita da mesma maneira que a alta. A unidade para onde o
paciente sera transferido deve ser antecipadamente avisada para preparar-se para o recebimento.
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O paciente devera ser transportado de acordo com seu estado geral.

Devera estar acompanhado de guia ou resumo do caso feito pelo médico responsavel pelo
paciente, pois o prontuario jamais sera transferido com o paciente. O prontuario € um documento
exclusivo da instituicéo.

A transferéncia pode ocorrer também de uma unidade para outra, dentro do mesmo hospital,
ou na mesma unidade de um leito/quarto para outro. A transferéncia deve ser também
comunicada e registrada.

3.5 Anotacéo de enfermagem:

Definig&o:
E o registro feito pela enfermagem no prontuario referente as
condi¢des do paciente e todos os procedimentos executados.

Requisitos:

a) Registrar os dados logo apés a ocorréncia para
estabelecer uma continuidade, ou seja, nunca antes nem
muito tempo depois dos fatos.

b) Anotar as informagbes sempre a caneta. Fazer o registro em caneta azul ou preta para o
dia, e vermelha para a noite, segundo a rotina do hospital.

¢) Indicar o horério toda vez que for fazer uma anotagao e ter sempre o cuidado para evitar
ambigulidade. Ex.: 19 horas e ndo 7 horas.

d) Preencher ou completar o cabegalho do impresso ndo esquecendo de colocar a data.

e) Anotar os dados com precisao e veracidade, ou seja, ndo omitir dados nem registra-los de
forma incorreta.

f) Anotar sem deixar espago em branco para que alguém nao altere o registro e cancelar o
espago com um trago.

g) Anotar sem rasurar, se acontecer, ndo utilizar corretivo, escrever a palavra digo, e
continuar a anotagao.

h) Fazer as anotagdes de forma objetiva e completa evitando palavras desnecessarias como:
“paciente” ja que é sobre ele que o relatorio esta sendo feito.

i) Evitar anotagdes subjetivas como: “sem queixas”, “passou bem a noite”, “vomitou muito”
etc.

j) Anotar as informac¢des quando sdo dadas pelo paciente utilizando-se os verbos na 32
pessoa. Ex.: “informa que”, “refere que”. Se for dada por outra pessoa, escreve-se:
“segundo a méae”, “segundo o pai” etc.

k) Utilizar termos cientificos por extenso a ndo ser as abreviaturas padronizadas
normalmente utilizadas como: IM, RX, ECG etc.

I) Terminar o registro com nome legivel. Se for escola, colocar também o nome da escola.
Ex.: Al. Aux. Cristina.

m) Evitar assinar a anotagdo com apelidos. Ex. R6, Fa, Ré etc. Escrever o nome por extenso
evitando rubricas.

4. ORDEM E LIMPEZA
4.1 Limpeza da Unidade

Defini¢éo:

Limpeza é a eliminagéo de todo material
organico e inorganico através de agua, acéo
mecanica e detergente.

O servico de limpeza €& de grande
interesse nos hospitais e servicos de saude
nao so porque esta é a primeira impressao
do servico dado ao paciente e aos seus .
acompanhantes, mas também pela " g
importancia no controle das infeccbes Lt Y
hospitalares. ' : i

A limpeza envolve técnicas como a lavagem basica das maos, uso de precaugdes padrao, € a
limpeza da unidade do paciente propriamente dita.

Limpeza Hospitalar
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A limpeza da unidade envolve a lavagem e desinfeccdo do mobiliario e material, feita para
seguranga e protegao do paciente, funcionario, e também para controle de infecgéo hospitalar.

Tipos:
A limpeza de unidade pode ser de dois tipos:

Limpeza terminal — é a limpeza feita toda vez que se desocupa o leito podendo ser devido
a alta hospitalar, ébito e transferéncia.

Limpeza concorrente — € a limpeza feita periodicamente, isto &, diariamente enquanto o
paciente estiver internado.

Componentes da unidade do paciente:

A unidade do paciente é composta por: cama, mesa de cabeceira, mesa de refeicdo, cadeira,
escadinha, painel de parede (saidas de oxigénio e ar comprimido), armario, campainha, suporte
do soro, luz indireta (arandela), comadre, papagaio, cuba rim e rouparia (lengois, toalhas e
cobertores).

Finalidades:
Tem por finalidade a prevencao e controle da disseminagado de microrganismos, mantendo o
ambiente limpo e agradavel.

Material Utilizado (limpeza terminal)

Uma bandeja contendo: uma bacia com agua e outra com solugdo desinfetante, pano de
limpeza, luvas de borracha.

e Balde

e Hamper

e Jarros/n

Procedimento:

e Lavar as maos

e Reunir o material e leva-lo a unidade

e Abrir as janelas para arejar o quarto

e Soltar a roupa de cama e colocar cada pega no hamper

e Retirar todos os objetos da mesa de cabeceira

e Afastar a cama da parede, deixando espaco suficiente para a realizacédo da limpeza.

e Colocar a balde no piso préoximo aos pés da cama e o restante sobre o assento da cadeira.

e Colocar as luvas

o Fazer a limpeza da mesa de cabeceira por dentro e por fora, respeitando sempre o sentido
distal para o proximal.

e Limpar um dos lados do travesseiro, e coloca-lo sobre a mesa de cabeceira, respeitando a
lei do limpo com limpo, e em seguida, limpar o outro lado.

o Estender o impermeavel sobre o colchao no sentido longitudinal e limpar o lado exposto.

o Dobrar o impermeavel trés vezes no sentido da cabeceira para os pés da cama e coloca-lo
sobre o travesseiro.

e Limpar a face superior do impermeavel.

e Limpar a face superior e lateral do colchdo no sentido da cabeceira para os pés.

e Colocar (arrastar) o colchao sobre os pés da cama, expondo a metade superior do estrado.

e Limpar a cabeceira e o estrado.

e Elevar o estrado da cama e proceder a limpeza do mesmo.

e Virar o colchdo verticalmente, apoiando a parte limpa na cabeceira, expondo a parte
inferior do estrado e limpa-lo.

o Elevar o estrado dos pés da cama e proceder a limpeza (deixar elevado).
Deslizar o colchdo para a posigao normal.

e Limpar a face inferior do colchdo usando o mesmo movimento feito para a limpeza da face
superior.

e Limpar os pés da cama (guarda), inclusive as manivelas.

e Limpar a base da bandeja e coloca-la sobre o colchdo.

e Limpar a cadeira

¢ Recompor a unidade

e Lavar e guardar os materiais
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Lavar as maos
Aguardar 2 horas para a arrumacao da cama

4.2 Preparo de cama hospitalar:

Finalidades:
a) Preparar uma cama segura e confortavel.
b) Manter a unidade com aspecto agradavel

Tipos :

a) Cama fechada

b) Cama aberta

c) Cama aberta com paciente
d) Cama para operado

CAMA FECHADA

Definigéo:
E aquela que esta desocupada, aguardando a chegada do paciente.

Material:

Procedimento:

2 lengois

1 lencol mével ou tragado ou forro
1 impermeavel (S/N)

1 colcha

Toalhas de rosto e banho

Fronha

Cobertor (S/N)

Lavar as méaos

Reunir o material necessario e leva-lo ao
quarto

Colocar a cadeira aos pés da cama e
sobre ala o travesseiro

Colocar a roupa no espaldar da cadeira, observando a ordem em que serad usada
observando a técnica da dobradura (2 vezes no sentido da largura e 1 vez no sentido do
comprimento): 1° toalhas, 2° fronha, 3° colcha, 4° cobertor, 5° lencol de cima, 6° lencol
movel, 7° impermeavel, 8° lencol de baixo.

Pegar o lencol da cadeira e coloca-lo sobre o centro do colchdo, de modo que a dobra do
meio corresponda ao meio da cama.

Ajeitar o lencol e fazer a dobra nos cantos.

Obs.: para manter o lencgol esticado, podera fazer um né com as pontas do lengol sobre o
colch&do. Em alguns hospitais o lencgol ja vem com elastico.

Colocar o impermeavel e o lengol moével e prendé-los por baixo do colchéo.

Estender o lengo de cima, colocando a bainha rente a cabeceira da cama.

Colocar o cobertor e a colcha a dois palmos da cabeceira, sobre o lencol.

Fazer a dobra nos pés da cama.

Colocar a cadeira no lugar.

Passar para o outro lado da cama, puxar as roupas pega por peca iniciando pelo lengol de
baixo.

Completar a cama, fazendo a dobra nos pés e encerrando na cabeceira.

Cobrir o travesseiro com a fronha observando que a abertura fique voltada para o lado
oposto ao da porta de entrada e deixa-lo em pé.

Ajeitar as toalhas na cabeceira, se for o caso.

Deixar a unidade em ordem.

Lavar as méaos.
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CAMA ABERTA

Definigéo:
E aquela que esta sendo ocupada pelo paciente que pode deambular.

Material:
Os mesmos da cama fechada, podendo ser reutilizados o cobertor e a colcha (S/N).

Procedimento:

Lavar as mé&os.

Reunir todo o material e leva-lo ao quarto.

Levar hamper para recolher as roupas de cama ou improvisa-lo com um lengol ou colcha
amarrados na grade do pé da cama.

Verificar se ha algum objeto nos lengéis.

Dispor as roupas na cadeira observando a mesma sequéncia da cama fechada.

Virar a dobra do lengol de cima sobre o cobertor e a colcha (dobra feita).

Fazer uma dobra em “L” para permitir a entrada do paciente sem desarrumar toda a cama.
Colocar o travesseiro sobre a cama com a abertura voltada para o lado contrario a porta.
Fazer a limpeza concorrente.

Deixar a unidade em ordem.

Lavar as méos.

CAMA ABERTA COM PACIENTE

Definigao:

E a cama ocupada pelo paciente que ndo pode deambular ou quando n&o pode ser
mobilizado.

A troca deve ser feita por duas pessoas. Geralmente a arrumacéo é feita apés o banho no
leito.

Procedimento:

e Lavar as méos.

e Levar todo o material para o quarto.

e |Levar hamper ou improvisa-lo.

e Colocar toda a roupa em ordem na cadeira.

¢ Reutilizar a colcha e o cobertor se for necessario ou se nao estiverem sujos.

e Soltar toda a roupa de cama e deixar o paciente sé com o lencol.

e Proceder ao banho conforme técnica (procedimento sera descrito posteriormente).

¢ Virar o paciente para o lado oposto a cadeira contendo as roupas de cama.

e Dobrar as roupas de cama de modo que fique exposto metade do colchao.

e Estender as roupas limpas e fazer os cantos.

¢ Virar o paciente para o lado ja pronto.

¢ Retirar pecga por pecga e coloca-las no hamper (deixar o impermeavel e limpa-lo).

o Estender as roupas limpas uma por uma comegando pelo lengol de baixo e terminando

pelo lengol movel.

o Fazer os cantos.

e Voltar o paciente para a posicdo normal.

e Trocar o lencol de cima evitando expor o paciente.

e Colocar a colcha e o cobertor (S/N).

e Dobrar o lengol sobre a colcha e finalizar fazendo o canto.

e Deixar a unidade em ordem.

e Fazer a limpeza concorrente.

e Lavar as maos.

CAMA DE OPERADO

Definigéo:
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E a cama feita para receber o paciente que encontra-se no centro cirdrgico ou realizando
exames sob efeito de anestesia.

Material: r
O mesmo para cama fechada acrescido de: lengol
ou toalha para cabeceira e suporte de soro.

Procedimento:

Lavar as méos.

Levar todo o material para o quarto.

Levar hamper ou improvisa-lo.

Dispor toda a roupa na cadeira conforme a
técnica.

Retirar toda a roupa de cama e coloca-la no hamper.

Fazer uma limpeza na parte superior da mesa de cabeceira, colchdo e assento da
cadeira.

Arrumar o lengol de baixo, o impermeavel e o tragado, da mesma forma que é feito para a

cama fechada.

Colocar as demais roupas sem fazer os cantos.

Dobrar virando para cima: o lencol de cima, o cobertor e a colcha, tanto nos pés da cama

quanto na cabeceira.

Dobrar ou enrolar tudo para o lado que melhor se adaptar a entrada da maca com o
paciente.

Colocar o forro em leque na cabeceira.

Deixar o travesseiro preso as grades ou sobre a cadeira.

Deixar na mesinha s6 o material necessario para o paciente.

Providenciar, dependendo da cirurgia: frasco de drenagem, aspirador, 2 suportes de soro
etc.

Deixar a unidade em ordem.

Lavar as méos.

5. HIGIENE CORPORAL

5.1 Higiene Oral:

Finalidades:

e Eliminar residuos alimentares

e Proporcionar conforto e bem estar
e Prevenir céries e infecgoes

e Evitar o mau halito

Quando deve ser feita:

Pela manha
Apo0s as refeigdes
De 2 em 2 horas para pacientes inconscientes e com vomitos, SNG, febre.

Material:

Escova de dente ou espatula envolvida com gaze

Copo com agua e/ou canudo de plastico

Pasta de dente ou solugéo anti-séptica (agua e sal de cozinha, agua bicarbonatada a 2%,
agua e limao, cepacol etc.)

Cuba rim

Toalha de rosto

Luva de procedimento

Saco plastico para desprezar as espatulas

Lubrificante para os labios se necessario

Higiene para paciente semi dependente:

Conversar com o paciente e verificar o tipo de higiene que sera feita
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Separar o material

Lavar as maos

Levar os materiais para o quarto e colocar sobre a mesa de cabeceira
Colocar o paciente em posicado de Fowler se nao houver contra indicagéo
Colocar a toalha de rosto sobre o térax do paciente

Instruir sobre 0 modo correto de escoar os dentes (no sentido da gengiva para os dentes)
Colocar a cuba rim no queixo para receber a agua do bochecho
Enxaguar a escova e guardar

Deixar o paciente confortavel

Organizar o ambiente

Lavar a guardar o material

Lavar as maos

Anotar o cuidado prestado

Higiene para paciente totalmente dependente:

Utilizar a mesma técnica acrescida de:

Canudo de plastico para auxiliar a bochechar a agua
Usar luva de procedimento

Realizar a escovagao para o paciente

Higiene para o paciente inconsciente:

Utilizar a mesma técnica acrescentando: espatula envolvida em gaze, solugao anti-séptica,
saco plastico.

Lavar as méos

Calcar as luvas

Colocar o paciente em posicao de Fowler se nao for contra indicado
Proteger a roupa do paciente e a roupa de cama com toalha de rosto
Adaptar a cuba rim no queixo do paciente

Umedecer a gaze com solugdo e fazer a limpeza dos dentes e gengivas
Lavar também a lingua

Lubrificar os labios se estiverem ressecados

Deixar o paciente confortavel

Guardar os materiais

Lavar as méos

Anotar o cuidado prestado

Cuidados com a dentadura ou ponte mével:

Finalidades:

A enfermagem tem a responsabilidade de cuidar da prétese enquanto o paciente ndo a

estiver usando.

O paciente que nao tem condigdes de cuidar da prétese, a enfermagem deve fazer:

- retirar com cuidado para ndo machucar, utilizando uma gaze.

- fazer a higiene das gengivas, lingua e labios.

- fazer a limpeza da prétese com escova de dentes.

- Recoloca-la no paciente.

- Se o paciente ndo for usa-la, seca-la, e guarda-la em saquinho plastico e entrega-la
para os familiares.

- Ao recolocar a protese deve ser umedecida para evitar atrito.

5.2 Higiene dos cabelos

Promover a limpeza dos cabelos e couro

cabeludo Y
Proporcionar conforto e bem estar KT BANHO NG LEITO
Estimular a circulacdo do couro cabeludo coouce 355 “TIE i
Material:
Shampoo ou sabonete liquido
Condicionador
-
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Pente ou escova

Jarro com aguia morna

Bacia grande

Balde

Toalha de banho

Plastico ou impermeavel

Bolas de algod&o para proteger ou ouvidos
Luvas de procedimento

Procedimento (primeiro método):

e Lavar as méos

e Preparar o material e leva-lo ao quarto

e Posicionar em decubito dorsal com o travesseiro sobre os ombros, forrando a cabeceira e
préprio travesseiro com impermeavel e toalha de banho

e Ocluir os ouvidos com as bolas de algodao

Posicionar a bacia sobre a cabeca, segurando a nuca com uma das maos e com outra

proceder a lavagem.

Friccionar bem o couro cabeludo

Enxaguar bem despejando a agua do jarro diretamente sobre os cabelos

Retirar a bacia e envolver os cabelos na toalha

Continuar o banho no leito se for o caso

Pentear os cabelos e deixar o paciente em ordem

Guardar os materiais e deixar a unidade em ordem

Lavar as méaos

Anotar no prontuario

OBS: A técnica é facilitada se for feita por duas pessoas. Verificar se ndo ha contra indicagao

quanto a erguer o pescoc¢o do paciente.

Procedimento para lavagem dos cabelos ( segundo método):

Utiliza-se uma pequena banheira inflavel adaptada a cabega do paciente e com um pequeno
chuveiro portatil ou mesmo um jarro d’agua vai procedendo a lavagem. A agua que foi utilizada é
escoada para dentro de um balde localizado na parte inferior do leito.

5.3 Banho
Finalidades:
e Limpeza da pele
e Proporcionar bem estar
e Estimular a circulagéo
e Remover odores
e Observar anormalidades na pele, edemas, circulacéo,
Ulceras de decubito, etc.
Tipos de banho:

e Aspersdo: banho de chuveiro

e Imersdo: banho de banheira (o paciente fica totalmente
submerso exceto a cabeca)

e Ablucdo: banho na banheira ou bacia onde o paciente se leva jogando pequenas
por¢cdes de agua em seu corpo

e De leito: usado para pacientes acamados.

Banho no leito:

Material:
o Bandeja contendo: 1 balde, 2 bacias, 1 jarro com
agua, saboneteira com sabonete, luvas de banho de
tecido, luvas de procedimento, 1 toalha de rosto, 1 toalha
de banho, pente e/ou escova de cabelo.
. Biombo
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Procedimento:

Comadre

Hamper

Roupa de cama

Material para higiene oral

Material para higiene dos cabelos s/n
Desodorante e solugao hidratante de uso
pessoal

Jornal

Explicar ao paciente o que sera feito e a
cortar as unhas e verificar os materiais disponiveis para higiene oral.

Desocupar a mesa de cabeceira.

Lavar as maos.

Levar todo o material para o quarto.

Fechar as portas e janelas para evitar corrente de ar.

Cercar a cama com biombo s/n.

Dispor os materiais da higiene oral e do banho sobre a mesa de cabeceira.

Colocar a roupa de cama dobrada na seqliéncia sobre o espaldar da cadeira,
conforme técnica ja descrita.

Colocar o balde no chao préximo aos pés da cama.

Colocar o hamper préximo a cama.

Colocar a comadre sobre o jornal no chao

Oferecer comadre ao paciente.

Elevar a cabeceira da cama se n&o houver contra indicag&o e realizar a higiene oral
e tricotomia facial (barba) se necessario.

Abaixar a cabeceira e soltar a roupa de cama, retirar o travesseiro e cobertores se
possivel.

Lavar os cabelos se necessario, conforme a técnica.

Retirar a camisola ou o pijama do paciente mantendo-o coberto com o lencol. Se for
inverno deixar o cobertor também.

Cobrir o térax com toalha de rosto e calgar luvas de procedimento, e com as luvas de
pano lavar o rosto iniciando pelos olhos do canto interno para o externo (sem usar
sabonete).

Lavar o rosto na seguinte seqléncia: primeiro a regido frontal, face, nariz, queixo,
orelhas, pescogo e nuca.

Retirar a toalha de rosto.

Colocar a toalha de banho sobre o térax passando por debaixo dos bracos. Iniciar
pelo brago distal comegando pelos punhos com movimentos circulares, obedecendo
0 retorno venoso.

Lavar o ombro, o térax, os seios (tomando-se o cuidado de enxagua-los e seca-los
muito bem na dobra inferior, sobretudo em pacientes obesas) e o abdémen.

Lavar as axilas.

Lavar as méos do paciente na bacia (se 0 mesmo nao tiver condigbes de fazer sua
prépria higiene intima).

Desprezar a agua.

Retirar a toalha sem expor o paciente.

Colocar a toalha debaixo dos MMII e lavar primeiro a perna distal com movimentos
circulares.

Flexionar ligeiramente as pernas e colocar ambos os pés na bacia. Se a bacia for
pequena lavar um da cada vez.

Desprezar a agua.

Colocar o paciente em decubito lateral, com o rosto voltado para o lado de quem esta
executando o banho.

Forrar a cama na regido do dorso com a toalha de banho

Lavar a regido dorsal de cima para baixo.

Fazer massagem de conforto com movimentos circulares, firmes, mas com
suavidade, no sentido da cintura para cima.
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o Descer atolha e lavar as nadegas, massageando a regido sacrococcigea.

¢ Ainda em decubito lateral, colocar a comadre e voltar o paciente em decubito dorsal.

e Colocar em posigao ginecologica e realizar a higiene intima no sentido de frente para
tras (pubis-anus), deixando cair agua do jarro diretamente na regiao.

e Desprezar as luvas de banho (pano) dentro do hamper.

o Retirar a comadre e enxugar a regidao genital com o lengol mével ou toalha, se for
despreza-la em seguida.

e Retirar as luvas de procedimento.

Virar o paciente para o lado contrario de quem executou o banho e proceder a troca

da roupa de cama (fazer desinfecgao do colchao).

Colocar a camisola ou o pijama.

Pentear os cabelos.

Colocar o travesseiro limpo.

Reunir o material e deixar tudo em ordem.

Fazer a limpeza concorrente.

Lavar as méos.

Lavagem externa feminina ou higiene intima:
Finalidades:
e Proporcionar conforto e bem estar
¢ Prevenir o aparecimento de infecgbes
¢ Combater a infecgéao ja instalada

Indicacéo:

e Diariamente por ocasido do banho
e Ap0s defecagéo

e Em caso de corrimento abundante

Material - Bandeja contendo:

Jarro com agua morna

Luva de pano

Sabonete ou solucao anti-séptica
Saco plastico para lixo

Luva de procedimento

Comadre

Toalha

Impermeavel

Método:

Preparar o paciente e o ambiente

Separar o material

Lavar as méaos

Levar o material para a mesa de cabeceira e colocar a comadre sobre a cadeira.
Colocar o paciente em posi¢cao ginecolégica

Colocar o impermeavel e a toalha sob a regido genital

Calcar as luvas

Ensaboar a vulva com solucéo anti-séptica utilizando as luvas de banho
Lavar com agua obedecendo o sentido pubis-anus.

Retirar a comadre

Enxugar a vulva com toalha ou lencol

Deixar a paciente confortavel e o ambiente em ordem

Retirar as luvas

Providenciar a limpeza e a ordem do material

Lavar as maos

Fazer as anotagoes de enfermagem

6. MEDIDAS DE CONFORTO E SEGURANCA

6.1 Desconforto fisico:
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Causas:

Frio ou calor excessivo;

Longo tempo na mesma posicéo;

Postura incorreta;

Atrito de roupas sobre feridas ou locais doloridos;

Roupa de cama suja, enrugada ou umida;

Ruidos;

Odor desagradavel,

Roupas apertadas ou equipamentos que fazem pressao sobre determinado local (gesso,
tracao, etc.);

Falta de habilidade do pessoal para o cuidado.

Meios para promover o conforto fisico:

Observar e retirar as causas do desconforto;

Evitar cuidar do paciente com as méaos frias e com movimentos bruscos;

Utilizar objetos que ajudam a promover o conforto fisico, principalmente de pacientes
imobilizados no leito, desde que sejam observadas as contra indicagbes. Sao alguns
deles:

Colchao “caixa de ovo” de espuma ou inflavel. Colchdo com pequenas ondulagdes
que é colocado sobre o colchdo normal.

Colchao d’agua ou colchdo de ar. Colchao utilizado para prevenir escaras e que
substitui o colchao normal.

Almofada d’agua, almofada “caixa de ovo” inflavel e roda de espuma. Utilizados
para conforto de regides (sacrococcigea) que recebem muita pressao.

Travesseiro, cobertor e rolo. Servem para posicionar o paciente no leito sem
escorregar. Indispensavel para a mudanga de decubito.

Rodas de algodao, luvas de borracha com agua, espuma recortavel auto adesiva,
gel adesivo e outros. Sao equipamentos simples que ajudam a proteger pequenas
proeminéncias ésseas como: calcaneo, tornozelos, cotovelos, joelhos e regiao
trocanteriana.

Massagem de conforto
Finalidade:

produzir relaxamento;

ativar a circulacao sanguiinea;
evitar atrofia;

prevenir a formacao de escaras.

Movimentos mais comuns:

Deslizamento: deslizar as méos sobre o dorso, no sentido da cintura para cima.
Amassamento: amassar os musculos com ambas as méos.

Friccdo: movimentar de forma circular com as pontas dos dedos onde a pele se
move junto com os dedos.

Tapotagem: dar palmadas de leve nas costas com as maos em concha.

Material:

Creme ou vaselina para a pele seca.
Talco ou alcool para a pele oleosa.

Observagdes:

retirar relégios, anéis, e manter as unhas curtas para nao machucar o paciente.
Utilizar em torno de 3 a 5 minutos para o procedimento.

Deslizamento Amassamento

=

20



6.2 Prevencao de ulceras de pressao:

Definigao:

E uma lesdo na pele, que pode atingir tecidos mais profundos, causada pela deficiéncia de
circulagdo sangiinea, ocasionada por pressao prolongada e consequente falta de nutricdo nos
tecidos. Acomete principalmente pacientes idosos, hemiplégicos, ou seja, pacientes incapacitados
de mobilizarem-se sozinhos.

Fatores predisponentes:
e Desnutricao;
Desidratagao
Diabetes;
Edema generalizado;
Obesidade;
Ma circulagao;
Senilidade;
Incontinéncia de fezes e urina.

Causas imediatas:

e Permanéncia por longo periodo na mesma
posicao.

e Friccdo causada por aparelho de gesso,
tracao, defeitos do colchao ou estrado.

e Umidade causada por permanecer longo
tempo molhado com fezes, urina e suor.

e Excesso de calor ou frio.

Fases de formagéo da ulcera:

e FEritema

e Edema local
e Isquemia

e Necrose

Cuidados de enfermagem:
o FEvitar todas as causas que provocam o desconforto fisico.
o Utilizar posicionadores e protetores nos diferentes segmentos corporais, para evitar a
pressao local, principalmente nas proeminéncias dsseas.
Sentar o paciente fora do leito sempre que possivel.
¢ Incentivar a deambulagao precoce.
Fazer mudanca de decubito de 2/2 horas.

DECUBITO LATERAL

ESQUERDO DECUBITO LATERAL

DIREITO

e Manter a cama limpa, seca e com os lengéis esticados.

¢ Manter o paciente sempre limpo.

e Realizar movimentos passivos com os membros, se nao houver contra indicagao, para
melhorar a circulagdo e impedir atrofia. Os movimentos especializados devem ser
realizados pelo fisioterapeuta.
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o Estimular a movimentagao ativa (quando o proprio paciente realiza os movimentos).
Avaliar sempre a contra indicagao.
e Estimular a alimentagc&o que deve ser rica em proteinas, sais minerais e vitaminas.

6.3 Colocacao e retirada de comadre e papagaio:

Defini¢éo:
E a colocagdo de um recipiente para que o paciente possa satisfazer sua necessidades
fisiolégicas de evacuagao e micgéo, quando impossibilitado de levantar-se.

Objetivos:
o Higiene e conforto do paciente.
¢ Atender suas necessidades basicas.

Material:
¢ Comadre (feminino) ou papagaio (masculino)
e Papel higiénico
e Material para lavagem externa se for defecar.

Procedimento para colocar e retirar comadre:
e Levar a comadre coberta e coloca-la sobre a cadeira.
Virar o paciente em decubito lateral.
Ajustar a comadre na regiao.
Virar o paciente sobre a mesma.
Retirar-se, quando o paciente tiver condicdes de ficar so.
Oferecer papel higiénico.
Fazer lavagem externa.
Retirar a comadre da mesma forma que foi colocada.
Cobrir a comadre com pano ou papel se o banheiro for longe do paciente.
Levar o material para despejar no vaso sanitario, lavar em local apropriado (nunca na
pia do lavatdrio), desinfetar e guardar.
OBS: A colocacao da comadre também pode ser feita pedindo ao paciente para levantar o
corpo apoiando os pés no leito. A comadre deve ser colocada delicadamente e aquecida.
Se necessario colocar biombos. Se o paciente fizer a sua prépria higiene intima, oferecer
agua, sabao e uma bacia para lavar as méos. Observar sempre o aspecto das fezes antes
de despreza-las, e anotar no prontuario.

Procedimento para colocar e retirar papagaio:

e Se 0 paciente tiver condigdes, entregar-lhe para que ele mesmo coloque. Caso
contrario, colocar o papagaio de maneira que nao molhe a cama e estar atento para
retirar assim que terminar.

e Ao despejar o conteudo do papagaio, enxaguar bem com agua e deixar novamente ao
alcance do paciente acamado, de preferéncia na cadeira, longe dos pertences e da
mesa de cabeceira.

O papagaio em uso, deve ser lavado diariamente para retirar as crostas.

o O papagaio que nao for usado novamente deve ser lavado, desinfetado e guardado em

local apropriado.

6.4 Restricao mecanica de movimento:

Indicagbes:

e Deve ser usado como ultimo recurso, devido aos efeitos fisicos e psicologicos que o
paciente pode apresentar.

Evitar quedas de pacientes agitados, semi conscientes ou com convulsdes.
Nos casos de agitagao psicomotora.
Em doentes mentais que constituem perigo para si e para os outros pacientes.
Nos casos de pacientes que nao colaboram na manutengdo de sondas drenos,
vendclise e outros.

Tipos de restrigbes:
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Lencdis, ataduras, talas, cama com grades, etc.

Locais de restricdo:

e Ombro: dobrar o lencol tipo faixa, e coloca-lo sob o dorso do paciente, passar pelas
axilas, cruzar sob o pescogco e amarrar na cabeceira da cama.

e Abdbémen: usar o mesmo tipo de faixa de lengol e passar sob a regido lombar. Pegar
outro lencol e passar sobre o abdémen. Trangar ambas as pontas de cada lado e
amarrar no estrado da cama.

e Joelhos: usar faixa de lengol e envolver separadamente os joelhos e amarrar as pontas
em cada lado da cama.

e Membros superiores: usar ataduras de crepe de 15cm. Proteger a regido com algodao
ortopédico ou compressas para evitar traumatismo no local. Amarrar as pontas na
grade da cama ou no estrado.

OBS: Observar continuamente sinais de garroteamento: cianose, edema e queixa de

formigamento. Remover a restricdo pelo menos duas vezes por dia, para massagem e

higiene local. Sempre que restringir os ombros, restringir também o abdémen. Evitar fazer

pressao sobre uma artéria. Anotar no prontuario o motivo, a hora e o tipo de restricao feita.

7. POSIGOES DO CORPO

Decubito dorsal
e Paciente deitado de costas.
e Cabeca com ou sem
travesseiro.
e Pernas estendidas ou
levemente fletidas.
e Bracos ao longo do corpo ou sobre o abdémen.
Indicagdes: usado para realizagao de exame fisico.

Decubito ventral
e Paciente deitado sobre o0 abdémen, com a cabeca voltada para o lado.
e Indicagdes: usado para exames da coluna vertebral e regido cervical.

Posicao ereta ou ortostatica
o Paciente em pé. Deve estar com calgado ou sobre o piso forrado.
¢ Indicacdes: detectar anormalidades ortopédicas ou neuroldaicas.

Posicao de Sims
e Paciente deitado sobre o lado esquerdo.
o Cabeca apoiada no travesseiro.
e Braco esquerdo fica atras do corpo. ,
e Flexionar as pernas. A direta deve ficar em angulo agudo bem préoximo ao abdémen,
€ a esquerda menos fletida.
¢ Indicacdes: exames vaginais e retais, lavagem intestinal e clister.

Posicao ginecolégica

e Paciente deitado de costas.

e Pernas flexionadas sobre as coxas,
planta dos pés sobre o colchdo e joelhos
bem afastados um do outro.

¢ Indicagdes: sondagem vesical, lavagem
vaginal e tratamento vaginal.

Posicgao litotdmica
e Paciente em decubito dorsal.
o Cabeca e ombros ligeiramente elevados.




e Coxas bem afastadas uma da outra e
flexionadas sobre o abdémen.
e Os gluteos ficam um pouco fora da
mesa.
e Havendo suporte colocar as pernas sobre os mesmos, fixando-as pela regido poplitea.
e Indicagao: partos, cirurgias e exames de perineo, vagina e reto.

Posi¢cao genupeitoral
o Paciente se mantém sobre os joelhos e
peito.
e Cabeca voltada para um dos lados,
apoiada em travesseiro.
e Bracos flexionados nos cotovelos.
e Indicacdes: exames retais.

Posicao Trendelemburg

e Paciente em decubito dorsal.

¢ Requer cama especial ou adaptada.

e Cabeca fica mais baixa que o corpo,
num plano inclinado.

e Joelhos ligeiramente flexionados.

¢ Indicagdes: cirurgias da regidao pélvica,
estado de choque hipovolémico,
tromboflebites, etc.

Posicao de Fowler

e Paciente em decubito dorsal.

e Requer cama especial ou adaptada.

e Cabeceira da cama elevada até que o
térax atinja o angulo de 45 graus em
relagdo a cama.

e Indicagdes: alimentagdo, patologias
respiratérias de modo geral.

8. MOVIMENTAGAO E TRANSPORTE DE PACIENTE

8.1 Mecénica corporal

Definigéo:

E o modo pelo qual o corpo se movimenta e
mantém o equilibrio pelo uso mais eficiente de todas as
suas partes. Postura é a relagdo das varias partes do
corpo quando se esta de pé, sentado, deitado ou em
movimento. Uma boa postura requer que o peso esteja
em equilibrio em relacdo a coluna e ao centro de
gravidade. O centro de gravidade é o ponto ao redor do
qual todas as partes do corpo mantém o respectivo
equilibrio.

Realizamos movimento usando musculos e ossos. Os principios da boa mecénica corporal
precisam ser aplicados sempre que objetos pesados sdo levantados ou transportados. O
corpo precisa estar em equilibrio. A utilizagdo dos musculos fortes evitara tensdo dos mais
fracos. Os musculos do coxa e das pernas sdo mais fortes e devem ser usados sempre que
possivel.
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O equilibrio € mantido com o minimo de esforgo se o centro da gravidade estiver sobre o
centro da base de sustentagdo. Ex.: faz-se um menor esforgo quando se levanta um objeto
flexionando os joelhos do que dobrando a cintura

Ao auxiliar um paciente a mover-se, a posi¢cao do
auxiliar € mais estavel se o0s pés estiverem mais
afastados, os joelhos flexionados (centro de gravidade
mais baixo) e o objeto mais préximo ao corpo.

Fatores que contribuem para uma boa postura:

Ercado Correto

Via emocional ajustada.

Boa saude.

Adaptacao dos méveis.

Equipamento correto.

Uso de vestuario que néo restrinja a atividade fisica.
Pratica periddica de atividade fisica.

Auto controle para evitar o desgaste fisico.
Organizagao do trabalho.

8.2 Transporte do paciente do leito para a maca e vice-versa:

Reaquisitos:

Procedimento:

Sao0 necessarias 4 pessoas.
Lencol movel.

Preparar a maca.

Deixar o paciente s6 com o sobre lencol.
Soltar o lengol movel e enrolar as pontas bem préximo ao paciente.

Colocar a maca paralela e encostada no leito.

Duas pessoas devem ficar ao lado da cama e duas ao lado da maca, segurando pelo
lencol movel.

Apoiar a cabega com travesseiro se o paciente estiver inconsciente.

Contar até trés a passar de uma so6 vez.

Cobrir o paciente com o sobre lencol e manter o lengol mével sob o paciente.

8.3 Transporte do paciente em cadeira de rodas:

Material:

Cadeira de rodas.

2 lengois.

Chinelos.

Camisola ou roupao.

Procedimento:

Pode se r feito por uma s6 pessoa.

Forrar a cadeira com lengol.

Colocar a cadeira bem préxima ao leito e encostada para o lado dos pés.

Travar a cadeira.

Virar o paciente de lado, colocando um brago no ombro do paciente e o outro na regiao
poplitea.

Observar seu estado geral.

Permanecer o tempo que for necessario nessa posicao até que o paciente esteja em
condi¢des de ser transportado.

Vestir roupa apropriada (roupas transparentes, rasgadas, curtas ou que expdem
demais o paciente, devem ser evitadas). Se o paciente ndao dispde de roupa, usar
camisola cirurgica como roupé&o.

Fazé-lo levantar, apoiando-se nos ombros do auxiliar que o segura pela cintura.

Virar o paciente e senta-lo na cadeira.

Cobri-lo com o sobre lencol.
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e Calgar os chinelos. Se nao houver, usar propés.
o Estar atento a qualquer alteracao que o paciente possa apresentar.

9. CONTROLES
9.1 Sinais Vitais

Definigao:

Os sinais vitais (SSVV) referem-se a:

Temperatura (T) em graus centigrados - °C
Pulso (P) em batimentos por minuto — bpm
Respiracao (R) em respiragdo por minuto — rpm
Presséao arterial (PA) em milimetros de mercurio
mmHg

Indicam o estado fisico do individuo.

Ajudam no diagnéstico e tratamento.

MATERIAIS

Material para verificar os SSVV:
Esfigmomanémetro
Estetoscopio
Termbmetro
Recipiente com algodéo e alcool
Relégio com ponteiro de segundos
Caneta e papel

Temperatura:

a) Definigao:
E o calor produzido pela atividade metabdlica corporal.

b) Alteragdes fisioldgicas:
Existem varios fatores que podem influenciar a atividade metabdlica. Quanto maior o metabolismo
maior € a temperatura corporal. Quanto menor o metabolismo

menor € a temperatura corporal. Sao eles: N
. Sono e repouso. o

. Idade: o metabolismo num recém nascido € maior que no ,
individuo idoso. - <

. Exercicios: o trabalho muscular eleva e temperatura. RS

. Estresse: aumenta a atividade metabdlica.
. Fator hormonal: aumento da temperatura na fase de /

ovulagéo (ciclo menstrual).

. Desnutricdo: baixo metabolismo que leva a baixa

temperatura.

. Alimentacao: alteragao transitéria da temperatura relacionada com ingestdo de bebidas ou
alimentos muito quentes ou frios.

. Infecdo: em geral a hipertermia acompanha os processos infecciosos e inflamatdrios.
c) Valores normais:

. Temperatura axilar: 35.8 °C a 37 °C

. Temperatura oral: 36.3 °C a 37,4 °C

. Temperatura retal: 37°C a 38°C

d) Alteracoes:

. Sub febril ou febricula: 37,1 °C a 37,5 °C

. Febril: maior ou igual a 37,6 °C

e) Tempo de permanéncia do termdmetro no paciente:

e Via axilar: 4 a 5 min (pode variar de acordo com o tipo de termdmetro).
e Viaoral: 2a 3 min.
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Via retal: 2 a 3 min.

Obs.: os termdmetros sao especificos para cada via. Sendo o de via oral e retal de
uso exclusivo do paciente.

f) Procedimentos para verificar temperatura axilar:

Lavar as maos.

Reunir todo o material numa bandeja.

Fazer desinfeccao na bandeja

Explicar ao paciente o que sera feito.

Observar se a coluna de mercurio esta abaixo de 35°C .Caso necessario, fazer
manobras para abaixar.

Secar a axila do paciente com o préprio lengol ou pedir que ele mesmo faga.
Colocar o bulbo do termdmetro na axila e posicionar o brago sobre o peito.

Manter o bragco imével para que o termémetro ndo se desloque a fim de nao
prejudicar a leitura.

Manter o termémetro observando o tempo necessario.

Retira-lo e proceder a leitura.

Limpar o termdmetro com alcool no sentido da extremidade para o bulbo.

Fazer manobras para abaixar a coluna de mercurio.

Guardar em local apropriado.

Lavar as mé&os.

Anotar no prontuario e avisar ao enfermeiro ou responsavel, caso os valores
estejam acima ou abaixo do normal.

Obs.: a axila é o local que oferece menor precisdo quanto aos valores, mas no entanto
€ avia mais usada.

Pulso:

Definigao:

E uma oscilagdo provocada nas artérias quando o coracdo contrai e manda grande volume
de sangue para todo o corpo. O pulso pode ser verificado nos locais onde as artérias passam
proximo a superficie da pele.

Na palpacao do pulso, verifica-se a freqiiéncia, o ritmo e a tensao.

a) Valores normais:

Recém nascido: 120 a 140 bpm
Lactente: 100 a 120 bpm
Infancia e adolescéncia: 80 a 100 bpm é.'f /4 B

Adulto: 60 a 80 bpm A

b) Locais para verificagao do pulso:

(figura ao lado)

c) Caracteristicas:

d) Tipos de pulso:

Quanto a freqUéncia: varia de acordo com a idade. sexo e atividade fisica.
Volume: o volume de cada batimento é igual el
Ritmo: o intervalo de tempo entre cada
batimento é igual em condigbes
normais.

Taquicardico ou taquisfigmico: pulso
acelerado acima da faixa normal.
Bradicardico ou bradisfigmico:
freqiiéncia abaixo da faixa normal.
Filiforme ou fraco: pulso fino e quase
imperceptivel.

Arritmico ou irregular: quando o Feimimma o e 1P
intervalo entre os batimentos é irregular.
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e) Procedimento:

Lavar as méos.

Explicar ao paciente o que sera feito.

Deitar o paciente ou senta-lo em posi¢cao confortavel. O brago apoiado na cama,
mesa ou colo.

Colocar os trés dedos médios (indicador, médio e anular) na face interna do punho,
ao lado do polegar, sobre a artéria radial (conforme desenho).

Sentir a artéria fazendo uma leve pressao no local.

Contar os batimentos por 1 minuto. Se

necessario, repetir a contagem.

Anotar e informar as anormalidades.

Lavar as méaos.

Obs.: ndo usar o polegar para verificar o pulso, pois a propria pulsagao pode ser
confundida com a do paciente. Para se obter o pulso normal do individuo, 0 mesmo
deve estar em repouso, sentado ou deitado. Caso contrario o pulso pode apresentar
variagdes.

Respiracao (R) ou freqiiéncia respiratéria (FR)

a) Definigao:

E uma troca de gases. Um processo onde o organismo capta oxigénio (O ) para dentro dos
pulmdes (inspiragéo) e elimina o didéxido de carbono (CO ) para fora dos pulmdes (expiragéo).

O controle da respiracdo compreende a

verificagao da freqiiéncia e outras caracteristicas, com
o ritmo e a profundidade.

b) Valores normais:

c) Tipos de respiragéao:

Recém nascido: 30 a 40 rpm
Adulto: 14 a 20 rpm

Taquipnéia: aumento da freqliéncia
respiratoria.

Bradipnéia: diminuicao da freqiiéncia respiratéria.

Apnéia: parada respiratdria.

Ortopnéia: respiragao facilitada pela posi¢ao vertical (sentada).

Estertorosa: respiracdo com ruido semelhante a “cachoeira”.

Sibilante: respiragao com o som de assobio.

Cheyne Stokes: aumento gradual da profundidade da respiragdo alternada com
periodos de apnéia.

Kussmaul: inspiragéao profunda, seguida de apnéia e expiragao suspirante.
Dispnéia: dificuldade para respirar.

d) Procedimento:

Lavar as méos.

Deitar o paciente ou senta-lo confortavelmente.

Observar os movimentos do térax (inspiragao e expiragao) que correspondem a um
s6 movimento para efeito de contagem.

Colocar a mao no pulso do paciente para disfarcar a observagao, pois o paciente
pode alterar os movimentos se souber que esta sendo observado, independente de
sua vontade.

Anotar e informar as alteracdes se houver.

Obs.: ndo permitir que o paciente fale durante a contagem.

Pressao arterial:

a) Definicao:

E a pressdo exercida pelo sangue nas paredes das artérias. Pressdo arterial (PA),
depende da forca de contracao do coragdo, do volume de sangue circulante e da resisténcia
oferecida pela parede das artérias. A PA é medida em milimetros de mercurio (mmHg).
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A pressao sistdlica € a maior forca exercida pelo batimento cardiaco; e a diastdlica, a
menor. O primeiro som auscultado corresponde a PA sistdlica e o ultimo som corresponde a PA

diastolica.

b) Fatores que interferem nos valores da PA:

Idade (aumenta com a idade).

Sexo ( na mulher, diminui durante a
menstruagao).

Obesidade (aumenta de acordo com o
peso).

Horario do dia (é mais baixa durante o

sono e ao acordar).

Posig&o (em pé a PA € mais alta do ‘

que quando o paciente estiver

deitado).

Atividade fisica (aumenta temporariamente).

Doenca (varia).

Volume sanguineo (varia).

Ingestao de alimentos (ligeiramente mais elevada 1 hora apds as refei¢des).
Medo ou ansiedade (aumenta).

Raiva e estresse (aumenta).

c) Valores normais:
A PA normal varia de um individuo para o outro, mas pode ser considerada normal quando

esta entre:
[ ]

PA sistélica (maxima): varia de 90 a 120 mmHg
PA diastolica (minima): 60 a 80 mmHg

d) Locais para verificacdo da PA:

Artéria braquial, nos membros superiores
Artéria poplitea, nos membros inferiores. O manguito deve ser de tamanho
apropriado.

e) Variagbes da PA:

Hipertensdo: PA acima da média (140/90 mmHg)
Hipotens&o: PA inferior & média (90/60 mmHg)

Pressao arterial | Pressao arterial Classificacdo
diastélica(mmHg) sistélica(mmHg)

<85 <130 Normal

85— 89 130 - 139 Normal limitrofe

90 -99 140 — 149 Hipertensao leve

100 - 109 160 — 179 Hipertensdo moderada

> 110 > 180 Hipertensao grave

<90 > 140 Hipertensao sistdlica isolada

f) Procedimento:

Lavar as méos.

Explicar o que sera feito.

Preparar todo o material.

Limpar o diafragma e as olivas do estetoscépio.

Manter o paciente deitado ou sentado, com o braco apoiado ao nivel do coracao e
com a palma da mao voltada para cima.

Colocar o manguito logo acima da dobra do cotovelo tendo o cuidado para nao
deixa-lo muito frouxo ou apertado demais.

Ajeitar o manguito de tal forma que as borrachas ndo se cruzem para evitar
excesso de ruido.

Posicionar o mandmetro de forma bem visivel.

Localizar a artéria braquial com os dedos indicador e médio.
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g)

Colocar o diafragma do estetoscopio sobre a regido da artéria e encaixar as olivas
nos ouvidos.

Fechar a vélvula da péra e inflar rapidamente o manguito até 200 mmHg
normalmente. Outra maneira: apalpar o pulso radial com a outra mao e inflar o
manguito até desaparecer o pulso radial, dai inflar mais 20 a 30 mmHg.

Abrir a valvula da péra lentamente. O primeiro batimento que se ouve corresponde
a pressdo maxima ou sistdlica (12 bulha de Korotkoff) e observar sua
correspondéncia no mandémetro.

Continuar a descompresséao e observar o ponto em que foi ouvido o ultimo som que
corresponde a pressao minima ou diastdlica (52 bulha de Korotkoff).

Abrir a valvula e retirar todo o ar do manguito.

Deixar o paciente em posicao confortavel.

Anotar os valores e notificar as alteragdes.

Limpar as olivas com alcool.

Colocar o material em ordem.

Lavar as méos.

Observacoes gerais:

Verificar as condigbes do aparelho

Caso tenha que verificar novamente, esvaziar todo o manguito antes de fazer nova
medida.

O manguito deve ter largura apropriada, em geral que cubra 2/3 do comprimento do
braco.

O manguito deve ser colocado no brago sem roupa.

O diafragma néo deve tocar a borda inferior do manguito.

Deve-se apalpar o pulso antes de insuflar o manguito.

Nao verificar PA em braco que tenha realizado cateterismo cardiaco ou que tenha
shunt A-V (para hemodialise).

Recomenda néo verificar em brago que tenha vendclise.

A variedade do sons que se ouve ao mensurar a pressdo, chama-se sons de
korotkoff.

Roteiro geral para verificar os SSVV:

Levar todo o material para a unidade do paciente.

Colocar primeiro o termdmetro.

Contar o pulso.

Sem retirar a mao do punho, contar a freqiiéncia respiratéria.

Verificar a pressao arterial.

Anotar todos os valores € o nome do paciente, quarto, leito e hora.

9.2 Mensuracgao do peso e da altura ey

Definigéo S
E o ato de medir o peso € a altura do individuo.
Finalidades:

Deve ser verificado na internagdo ou a pedido
médico.

\ \
|}

=

“ErmE

Importante para acompanhar o crescimento da

crianga.

Importante para acompanhar o tratamento de

pacientes nas clinicas de pediatria, nefrologia,
endocrinologia, pacientes com retencdo urinaria
€ outros.

Balanga Antropomeétrica

Procedimento:
Orientar o paciente.
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Testar, tarar e travar a balanca.

Forrar o piso da balanga com papel.

Pedir ao paciente para retirar o excesso de roupas.

Ajuda-lo a subir na balanga sem calgados, com os pés unidos e bem no centro do
pedestal.

Destravar a balanca.

Mover o indicador de quilos até a marca do peso aproximado do paciente.
Mover o indicador de gramas até atingir o equilibrio.

Fazer a leitura e registrar.

Auxiliar o paciente a descer € a se vestir.

Colocar os mostradores em zero e travar a balancga.

Lavar as méos.

Obs.: pesar de preferéncia de manha, em jejum, sempre no mesmo horario e com a bexiga
vazia.

Verificacdo da estatura:

Colocar o paciente de costas para a escala de medida.

Suspender o antropdmetro até a altura da cabecga do paciente.

Manter a cabeca imével, corpo ereto, os pés juntos e encostados na escala métrica.
Travar a haste.

Auxiliar o paciente a descer da balanca.

Fazer a leitura e anotar.

Destravar e descer a haste.

Obs.: se for pesar e medir ao mesmo tempo, primeiro verifica-se 0 peso e depois a
estatura.

Controle de peso e altura em criangas:

Criancas de até 1 metro, a medida é feita com a crianga deitada e com antropdmetro
manual.

A crianga com 0 peso abaixo de 16Kg é pesada sem roupa em balanga com prato
(pediatrica). Caso a crianga nao permita a pesagem, pesar o adulto em balanca
convencional, depois pesa-lo segurando a crianga no colo. A diferenca dos valores
corresponde ao da crianca.

9.3 Eliminacgao intestinal

Definigao:
E a visualizacao das fezes do paciente para verificar o aspecto e o volume.

Procedimento:

Isolar a cama com biombos, se necessario.

Colocar a comadre, conforme técnica ja descrita.

Manter o paciente em posi¢ao confortavel.

Retira a comadre conforme a técnica.

Fazer higiene intima.

Observar as caracteristicas das fezes e despreza-las no vaso sanitario.
Lavar a comadre conforme a técnica.

Lavar as méaos.

Anotar no prontuario.

Observacdes gerais:

Freqliéncia das fezes.

Consisténcia: normal, endurecida, pastosa, semipastosa, liquida e semiliquida.
Coloragao: marrom, esbranquigadas, pretas ou com sangue vivo.

Odor: caracteristico.

Se o paciente for deambulante, evacuar no vaso e pedir para ndo acionar a descarga.
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9.4 Diurese

Definigao:
Diurese € um termo utilizado para denominar a quantidade de urina eliminada. O controle
da diurese é prescrito pelo médico e consiste em medir o volume urinario em 24 horas.

Procedimento:
Quando o médico solicitar diurese de 24 horas, proceder da seguinte forma:

Pedir ao paciente para esvaziar a bexiga e contar a partir deste momento (de
preferéncia pela manha)

Providenciar frascos limpos.

Rotular o frasco com nome do paciente, leito, data e hora.

Orientar o paciente para guardar toda a urina no frasco.

Apbés completar o periodo, anotar o volume e verificar se ha necessidade de
encaminhar a urina ao laboratério.

Desprezar a urina e lavar os frascos.

Lavar as méos.

Anotar no prontuario.

10. ALIMENTAGAO DO PACIENTE

10.1 Fatores que afetam o apetite:

Aparéncia bonita

Temperatura adequada

Variagao na composi¢ao do cardapio
Ambiente limpo e calmo

Conforto fisico

Refeicbes sem interrupgao
Regularidade no horario das refei¢cdes
Auséncia de odores desagradaveis

10.2 Dietas Hospitalares

Livre ou normal ou geral:

Dieta cuja condi¢ao clinica ndo exige restrigdes.

Branda:

E aquela com pouco residuo. Ha restrigdes quanto aos alimentos crus.

Leve ou pastosa:

Dieta que contém menos residuo que a dieta branda. Com frutas cozidas e passadas
no liquidificador, vegetais em forma de purés e carne moida.

Liquida:

Composta de agua, caldo de carne, suco de frutas, cha, gelatina, caldo de legumes e de
feijao.

Dietas especiais:

Hipercaldrica, hipossddica (para hipertensos), hipocalérica ( para diabéticos, etc.

10.3 Preparo do paciente e do ambiente para a refeigcao:

Paciente acamado, capaz de alimentar-se sozinho

Lavar as méaos

Verificar se a dieta esta de acordo com a prescri¢cao

Ajudar o paciente a sentar-se

Colocar a bandeja sobre a mesa de refeicao

Colocar o prato e talheres ao seu alcance; cortar a carne e o pao, se for necessario
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Se o paciente recusar a refeicao ou deixar de comer alimentos adequados a sua dieta,
persuadi-lo explicando-lhe o valor dos mesmos

Terminada a refeicéo, retirar a bandeja e oferecer material para higiene oral e lavagem
das maos

Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

Registrar alteragbes observadas.

Paciente acamado incapaz de alimentar-se sozinho

Lavar as maos

Verificar se a dieta esta de acordo com a prescrigao

Colocar o paciente em posigao de Fowler, se ndo houver contra-indicagéo

Colocar a bandeja sobre a mesa de refeigéo

Servir pequena quantidade de alimento de cada vez e, vagarosamente, animar o
paciente a aceitar toda a refeigéo

Se o paciente estiver impossibilitado de ver, descrever-lhe os alimentos antes de
comecar a alimenta-lo

Limpar a boca do paciente sempre que necessario

Terminada a refeigcao, oferecer-lhe agua

Remover a bandeja

Fazer a higiene oral do paciente, deixa-lo confortavel e a unidade em ordem

Lavar as méos

Anotar no relatério: hora da alimentacdo, tipo de dieta, reagdes do paciente e
alteracdes observadas

11. COLETA DE MATERIAIS PARA EXAMES

11.1 Definicao

Consiste em colher sangue, urina, fezes e secre¢des, solicitados pelo médico, durante a
internacao do paciente.
Em muitos hospitais, a colheita de sangue € atribuicdo do laboratoério.

11.2 Finalidades

o Complementagao diagndstica
o Auxiliar a evolugao clinica do paciente

1.1 Regras Gerais

11.3 Coleta de sangue

Caracteristicas Gerais:

Preparar o paciente, informando o tipo de exame que sera feito e como deve colaborar.
Usar frascos limpos ou estéreis de acordo com o tipo de exame.
Lavar as maos antes e apos o procedimento e também usar luvas.
Identificar corretamente (nome, n.° leito, data, -

hora, registro, etc.) cada frasco se houver ‘
mais de 1. ;

Encaminhar o material imediatamente para o E

laboratério com o respectivo pedido de -

exame. - 4*ﬁ_,

Checar o pedido de exame no prontuario.

Geralmente é colhido em jejum.
Exige puncgéo venosa.
Para alguns exames ¢é solicitado jejum de 12 horas.
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e Exige frasco especial para determinados grupos de exames, tais como:

Hemograma, hematdcrito, hemoglobina, tipagem sanguinea (frascos com tampa de
borracha roxa contendo anticoagulante).

Uréia, creatinina, sédio, potassio, exames soroldgicos (frascos sem anticoagulante
com tampa de borracha marrom).

Glicemia: frasco com tampa de borracha cinza contendo fluoreto e oxalato
Hemocultura: frascos contendo meio de cultura aerébio ou anaerébio.

11.4 Coleta de Urina

Tipos:
Urina |: deve ser colhida pela manha na primeira micgdo do dia. colocar em torno de 100 ml
(minimo 10 ml) em frasco limpo e seco. Pedir para que o paciente faga higiene intima e despreze
o primeiro jato.

a)

b)

c)

Proteinuria: urina de 24 horas.

Separar frasco com capacidade para 2.000 ml e identifica-los com data e hora de
inicio e fim da colheita.

Desprezar a 12 urina da manha e anotar a hora, indicando o inicio do periodo.
Colher todas as miccdes durante as 24 horas, inclusive a ultima deve ser no horario
referente ao dia anterior.

Enviar toda a urina para o laboratério, ou apenas 1 amostra, para isto toda a urina
deve ser misturada.

Se for clearence de creatinina, encaminhar toda a urina e também uma amostra de
sangue (tubo seco com tampa marrom), e anotar no pedido o peso e a altura do
paciente.

Checar no prontuario.

Urocultura:
e Deve ser colhida com técnica asséptica.
e Fazer higiene intima usando anti-séptico.
e Desprezar a 12 por¢ao e colher o 2° jato.
e De preferéncia o paciente pode urinar diretamente no frasco, se nao for possivel,
utilizar cuba rim estéril.
e Para os pacientes com incontinéncia urinaria e que estejam sem sonda de demora,
passar uma sonda de alivio para colher a amostra.
e Caso esteja com sonda de demora, deve ser feito o seguinte:
- Deixar a sonda fechada por aproximadamente 30 minutos
- Fazer assepsia no local proprio indicado no coletor urinario e com auxilio de
uma seringa de 20 ml com agulha, fazer a pun¢do no local, abrir a sonda e
aspirar.
Glicosuria e Cetondria:

o Oferecer frasco para o paciente urinar

e Calgar luva de procedimento.

¢ Tao logo tenha feito, retirar uma fita do frasco reagente e molha-la na urina.
e Comparar a cor da fita com a cor padrao.

¢ tempo e o método variam de acordo com o fabricante.

11.5 Coleta de Fezes

Exame Parasitolégico de fezes (EPF):

Orientar o paciente para evacuar numa comadre limpa.

Colher pequena quantidade de fezes utilizando uma espatula, e colocar em
recipiente préprio com tampa.

Identificar o recipiente.

Encaminha-la ao laboratério junto com a requisigao.

Cultura de fezes (coprocultura):
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e Orientar para o paciente evacuar em comadre esterilizada e com auxilio de uma
espatula estéril, colher pequena quantidade de fezes colocando-a num recipiente
também estéril.

¢ Encaminhar imediatamente para o laboratdrio com a requisigao.

Pesquisa de sangue oculto nas fezes:
E a pesquisa para verificar se o paciente esta eliminando sangue nao visivel pelas fezes.
Para isto é importante que o paciente faga o seguinte preparo:

11

Restricdo dos seguintes alimentos por 3 dias: carnes, couve, couve-flor, brécolis.
Nao usar medicamentos que contenham ferro e vitamina C.

Colher as fezes do modo do EPF.

Encaminha-la ao laboratério.

.6 Coleta de Escarro:

Procedimento:

Instruir o paciente sobre o procedimento.

O exame deve ser colhido em jejum

Pedir para o paciente bochechar agua para lavar a boca.

Orienta-lo para tossir e escarrar dentro do recipiente, ndo apenas cuspir.

Fechar o frasco e encaminha-lo para o laboratdrio.

Obs.: se 0 exame for para cultura, colher em frasco estéril. A amostra pode ser colhida
em qualquer hora do dia, desde que longe das refeigbes, ou seja, nunca misturado com
alimentos.

12. TERMOS TECNICOS

12.1 Estado Geral:

Astenia: debilidade, sensagao de fraqueza.

Apatia: indiferenca, falta de afetividade.

Atonia: perda da forga motora dos musculos.

Atrofia muscular: diminuicdo do musculo ocasionado
pela falta de nutricdo ou exercicios.

Tonus: estado fisioldgico de ligeiro grau de contragao
muscular.

12.2 Estado Nutricional:

1

1

Caquexia: emagrecimento intenso, mau estado geral.

Desnutricdo: debilidade orgénica provocada pela ingestdo insuficiente de calorias e
proteinas.

Obesidade: aumento do peso devido ao acumulo de tecido adiposo

2.3 Estado Hidrico:

Desidratagao: perda de liquidos e de eletrdlitos pelo organismo.
Edema: retencao de liquidos nos tecidos.

Anasarca: edema generalizado.

Ascite: acumulo de liquido na cavidade peritoneal.

Sudorese: aumento da transpiragao.

2.4 Sensacdo dolorosa:

Artralgia: dor articular.
Mialgia: dor muscular.
Cefaléia: dor de cabeca.
Otalgia: dor de ouvido.
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Gastralgia: dor de estébmago.

12.5 Sistema Nervoso — comportamento

Insénia: dificuldade para dormir.

Alucinagao: percepgéo irreal de estimulos, podendo afetar qualquer um dos sentidos;
falsa percepgao sensorial.

Delirio: transtorno mental com alucinacdes, confusao, excitacao; gradativamente, ocorre
o afastamento da realidade.

Fobia: medo anormal.

Depressao: abatimento; sentimento de angustia, de frustracao.

Obnubilagao: ofuscagao.

Convulsao: contragdes involuntarias e subitas dos musculos esqueléticos.

Coma: profundo estado de sonoléncia, com perda da sensibilidade e de movimentos
voluntarios.

Paralisia: parada da fungao motora, ndo necessariamente da sensibilidade.

Paresia: paralisia incompleta.

Parestesia: diminuicdo da sensibilidade.

Paraplegia: paralisia dos membros inferiores.

Tetraplegia: paralisia dos quatro membros.

Hemiplegia: paralisia de uma das metades (direita ou esquerda) do corpo.

12.6 Sistema cardiocirculatorio:

Estase sanglinea: paralisacdo ou diminuigdo da circulagdo sangiinea.

Cianose: coloragao azulada da pele devido a falta de oxigenagao.

Anoxia: falta de oxigénio nos tecidos.

Isquemia: reducao ou deficiéncia do fluxo sangliineo em determinada regiao do corpo.
Necrose: tecido morto devido a falha na circulagao local.

Hipotenséo arterial: diminuicdo do valor da pressao arterial.

Hipertensao arterial: aumento do valor da pressao arterial.

Bradicardia: freqiiéncia cardiaca abaixo do normal.

Taquicardia: freqléncia cardiaca acima do normal.

12.7 Sistema respiratério:

Apnéia: parada da respiragao.

Ortopnéia: dificuldade para respirar, melhorando com o individuo na posi¢ao sentada.
Bradipnéia: diminuicao da frequiéncia respiratéria.

Taquipnéia: aumento da freqliéncia respiratoria.

Dispnéia: dificuldade para respirar, respiragao irregular.

Hemoptise: hemorragia de origem pulmonar.

Tosse produtiva: tosse com secregao.

12.8 Sistema digestivo:

Disfalgia: dificuldade para deglutir.

Polifagia: aumento do apetite.

Anorexia ou inapeténcia: falta de apetite.

Polidipsia: aumento da necessidade de beber agua.

Lingua hiperemiada: muito vermelha

Sialorréia: aumento da secregao salivar.

Halitose: mau halito.

Nauseas: enj6o; vontade de vomitar.

Eructacéo: arroto.

Azia ou pirose: sensacao de ardor estomacal e de azedume na garganta.
Hematémese: vomito com sangue.

Melena: fezes escuras (“em borra de café”) decorrente de hemorragia.
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o Abdomen timpanico: distensdo do intestino, por gazes com sonoridade exagerada a
percussao.

Flatuléncia: distensdo abdominal devida ao acumulo de gases no intestino.

Fecaloma: fezes endurecidas.

Diarréia: evacuacéo liquida e abundante.

Disenteria: evacuacao liquida e constante, com muco ou sangue, € acompanhada de
colicas e dores abdominais

Constipagao ou obstipagao intestinal: prisao de ventre.

Enterorragia: hemorragia intestinal.

12.9 Sistema urinario:

Miccao: ato de urinar.

Diurese: volume urinario, geralmente de 24 horas.

Anduria: auséncia ou diminuigdo do volume urinario até 50 ml/dia.
Oliguria: diminuicdo do volume urinario abaixo de 500 ml/dia.
Poliuria: aumento do volume urinario.

Polaciuria: vontade frequente de urinar, sem aumentar a diurese.
Nicturia: micgdes freqlientes noturnas

Disuria: dificuldade e/ou ardor para urinar.

Hematuria: urina com sangue.

Pidria: urina com pus.

Glicosuria: presenga de glicose na urina.

Coluria: presenca de pigmentos biliares na urina.

12.10 Pele — temperatura:

Calafrio: sensacédo de frio acompanhada de ericamento dos pélos.

Febricula: febre de curta duracéo e de pequena intensidade

Hipertermia: aumento da temperatura corporal.

Hipotermia: diminuicdo da temperatura corporal.

Prurido: coceira.

Escara de decubito: massa de tecido necrosado, decorrente da pressao constante do
tecido contra os ossos e/ou diminuicao do fluxo sangtineo.

¢ Hematoma: tumefacao causada pelo acumulo de sangue, decorrente de traumatismo.

12.11 Rosto — cabelos:

Alopécia: queda total ou parcial do cabelo.

Palidez: face esbranquicada, sem cor.

Face congestionada: face vermelha devido a febre e/ou alteragdo emocional.

Face ictérica: cor amarelada da pele e globo ocular, devido a presenca de pigmentos
biliares no sangue.

12.12 Olhos:

Blefarite: inflamacgao das palpebras.

Exoftalmia: saliéncia exagerada do globo ocular.
Isocoria: pupilas de tamanho normal.

Miose: pupilas contraidas.

Midriase: pupilas dilatadas.

Anisocoria: pupilas com diametros diferentes.
Fotofobia: dificuldade de visdo na claridade.
Diplopia: Viséo dupla.

13.13 Nariz:
e Epistaxe: sangramento nasal.
e Coriza: processo inflamatdrio com secrec¢ao nasal.
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12.14 Outros:

Esplenomegalia: aumento do bago em tamanho.

Hepatomegalia: aumento do figado em tamanho.

Prolapso: queda de um 6rgao ou de parte deste.

Sindrome: conjunto de sinais e sintomas que caracterizam uma doenga.

Sincope: sindrome caracterizada por perda dos sentidos e parada momentanea da
circulagao e respiragao.

Toxemia: intoxicagao.

¢ Enxaqueca: cefaléia acompanhada de nauseas e problemas visuais.
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