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Mensagem =

atengéo especial. A medida que este grau aumenta e consequentemente a sua dependéncia,

Cuidar de pessoas, independentemente do grau de dependéncia, é uma tarefa que requer uma
estas pessoas precisam de apoio, paciéncia e compreensao.

Os cuidados com a higiene, alimentagdo e locomogo sdo fundamentais para evitar problemas

gue podem surgir durante o cuidado. Manter a limpeza do ambiente, do leito e o cuidado nas

rocas de roupas, no banho e na preparagéo dos alimentos devem ser rotina para evitar infecdes
e complicagdes.

Mais do que cuidar do corpo, estas pessoas precisam também de apoio moral, para que ndo se
sintam um “peso” para os seus familiares e cuidadores. Trabalhar a autoestima pode ajudar
muito na melhoria do estado da pessca dependente. Por isso, é funcio de todos que com ela
convivem garantir que se sinta sempre querida e sempre que possivel, integra-la nas atividades

da vida diaria.

Este manual traz algumas informagdes importantes na orientacdo no cuidado com a pessoa

dependente.

Osfas funcionarios/fas agora designados/as, independentemente do sexo, por cuidadores,
deverdo ler o presente manual atentamente e em caso de duvidas, deverdo esclarecer com o

respetivo profissional da Instituicio.



1. IMAGEM DO/A FUNCIONARIO/A

Os/as funcionariosfas devem manter uma higiene pessoal e imagem cuidada. A lavagem das
maos devera ser feita com regularidade durante a prestacio dos cuidados (ver esquema de

higienizag&o das maos).

Durante a prestacao dos cuidados devern utilizar o vestuério disponibilizado pela Instituicdo e

calcade adequado e confortavel.
Por razbes de higiene e seguranca, os cuidadores deverio:

o Apresentar uma imagem cuidada, mas sobria (ndo deverdo estar demasiadamente
maquilhados, por exemplo);

o Ter o cabelo apanhado ou bem penteado/protegido (se necessario);

o Manter unhas limpas, curtas, sem verniz gel. Ndo usar unhas artificiais na prestacao de
cuidados. (As unhas compridas reduzem a destreza e a capacidade de apreensao das
maos, podem perfurar luvas e enrolar-se em artigos, camas e pensos. As extensdes
ungueais podem partir-se ou cair em cerca de no maximo duas a trés semanas, se nd3o
forem alvo de cuidados especiais. O leito ungueal torna-se amarelado, seco, com
fissuras, por perda do seu d6leo natural e a unha natural pode atrofiar e desenvolver
infecdo fungica. Pode ocorrer ainda alergia e sensibilizacio a varias substancias
empregues. Alem disso, unhas longas cu artificiais podem transmitir microrganismos,
pois apresentam maior probabilidade de albergar microrganismos patogénicos);

o N&o utilizar acessorios pessoais (a utilizacdo da alianca de casamento é aceitavel);

o Usar sempre luvas descartaveis na prestacdo de cuidados que envolvam contato com
sangue, uring, fezes, suor e/ou outros fluidos corporais;

o Explicar ao utente efou pessoas proximas a utilizacdo de determinados
procedimentos/instrumentos durante a prestacio dos cuidados (utilizacdo de luvas,

mascara, entre outros, por exemplo).

2. LAVAGEM DAS MAOS

A lavagem das méos é o comportamento mais simples e mais importante para a

prevencio da infecdo.

A lavagem das maos déf ne-se como um esfregar acentuado de ambas as superficies, incluindo
dedos e punhos, seguida de enxaguamento com agua corrente, dando especial atencio as

unhas (que devem estar curtas e limpas) as zonas interdigitais, punhos e palmas das maos.

Além disso, devem ser retirados todos os objetos de adorno como anéis, incluindo pulseiras e

evitar a utilizagdo de vernizes, uma vez que dif cultam a visualizacio de sujidade.
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Quando devemos lavar as maos?
w0

o Ao chegar ao servigo;

o Sempre gue estiverem visivelmente sujas;

o Antes e apds o uso de luvas;

o Antes e apos prestar cuidados ao utente; :

o Antes de iniciar atividades que exijam condi¢cdes de higiene (por exemplo, preparacéo \
de terapéutica medicamentosa);

o Apos manusear produtos biologicos (por exemplo fezes);

o Apos manipular eguipamento/material contaminado (por exemplo:
urindis/arrastadeiras, fraldas e roupas sujas); :

o Antes de manusear alimentos;

o Depois da utilizac&o das instalacdes sanitarias;

o ApOs assoar o nariz;

o Sempre que se justifique. .

Existern diferentes tipos de lavagem de maos: lavagem higiénica, asséptica, desinfecdo
alcodlica e desinfegao cirlrgica. No entanto para a prestacdo de cuidados de higiene em
Instituicdes de apoio a pessoas idosas, é efetuada a lavagem higiénica com a utilizacdo de
sabdo liquido com PH neutro, de preferéncia, proveniente dos doseadores/dispensadores

existentes e recentemente apds a passagem de uma pandemia, a desinfecio alcodlica.

TECNICA DE LAVAGEM

1. Molhar as méaos;

2. Aplicar uma quantidade suficiente de sabao cobrindo com espuma toda a superficie

das maos;

3. Utilizar a técnica ilustrada na figura 1;

2. Palma direita por aama 3. Paima com palma com
do dorso esquerdo e por os dedos mnterligados
cima do dorso direito

s N
ey . <-‘L~, e ’ “~. /A 'f?
| L N VN
3 — - ‘ P /
- N {
= g
\\
4. Costas dos dedos em 5 Esfregar em rotagao o 6. Esfregar em mtacao
OposICao A palma com os espago do polegar dweito com os dedos juntos. na
dedos interiigados com a palma esquerda e zona anterior, toda a area
vice-versa da palma da mao esquerda

e vice-versa

Figura 1- Passos para a lavagem das macs
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4. Enxaguar as maos em agua corrente e secar com toalhete de papel;

5. Seatorneira for de encerramento manual, utilizar o toalhete para a fechar, a fim de

nao re-contaminar as maos.

O processo deve demorar 10-15 segundos.

3. HIGIENE PESSOAL

3.1. Higiene nos Olhos

Os idosos tém, normalmente, menor capacidade de manter os olhos lubrif cados. A secura

resultante poderd levar a uma acumulagdo de po e bactérias que poderdo provocar infecdes
no globo ocular. A utilizagdo de produtos que substituam as lagrimas naturais, poderd ser uma
boa forma de prevengéo de infecbes, associada & higiene didria dos olhos. Este procedimento

devera ser efetuado durante o banho.

INSTRUCAO DE TRABALHO

1. Alavagem dos olhos devera ser feita, na direcdo do canto interno para o canto externo.
Cada olho devera ser limpo com uma parte diferente do toalhete, de forma a prevenir

a potencial transmissdo de infegdes entre os olhos.
2. Nao deve ser utilizado sabdo na limpeza dos olhos, uma vez que provoca irritacdo.

3. Quando os olhos apresentarem secregbes secas, coloque um toalhete ou algodao
himido (embebide em agua morna). Espere até que as secrecdes fiqguem macias o

suficiente para serem removidas sem provocar qualquer traumatismo.

3.2. Higiene nos Ouvidos

A higiene dos ouvidos € muito importante, uma vez que a acumulacao de sujidade dos ouvidos

externos pode provocar ulceracdes e infegdes.

INSTRUCAO DE TRABALHO

1. Limpe os ouvidos com varios movimentos do dedo coberto com um toalhete. Para
remover o cerimen (cera do ouvido) do ponto de entrada do canal auditivo, comprima
o dedo coberto com o toalhete sobre a entrada do canal auditivo.

2. Ensine o utente, ou os familiares encarregues da sua higiene, a nunca inserir objetos
tais como cotonete, alfinetes ou mesmo unhas no canal auditivo, uma vez que podem

provocar traumatismos.

PROTESES AUDITIVAS
As préteses utilizadas no interior do ouvido devem ser limpas diariamente com um

pano humedecido, em agua e sabdo, seguido de uma passagem sem sabdo. Estas
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préoteses nao deverao ser submersas em agua. Na limpeza das fendas podem ser

w
utilizados cotonetes.

3.3. Higiene Oral

A higiene oral ¢ a principal forma de prevencao da saude da cavidade oral. Assim, quase todas
as doengas que afetam a cavidade oral podem ver a sua progressdo travada pela existéncia de

uma correta e eficaz higiene oral.
A principal fung¢ado da higiene oral € remover a placa bacteriana da superficie dos dentes.

O procedimento a efetuar e, consequentemente, o material a utilizar na higiene oral, depende

B2 R

do grau de consciéncia do utente e do estadc da mucosa oral. Desta forma, no caso de:

+ Utentes dependentes conscientes
lNSTRUQAO DE TRABALHO

s Calcar as luvas descartaveis;

= Avaliar o estado da cavidade oral;

= Limpar os espacos entre os dentes, com fio dentaric bem esticado (num movimento
da esquerda para a direita, na direc¢do distal — proximal);

= Escovar os dentes e a gengiva com a escova € a pasta de dentes durante 2 a 3 minutos;

¢ Bochechar com agua.

4+ Com prétese dentaria
INSTRUQAO DE TRABALHO

s Calcar as luvas descartaveis;

e Retirar a protese dentaria e coloca-la no recipiente proprio com agua ou solugdo de
limpeza;

e Avaliar o estado da protese e da cavidade oral;

s Escovar totalmente a prétese;

e Enxaguar com dgua fria antes de voltar a coloca-la no recipiente;

e O utente deve bochechar com dgua morna;

» Limpar a mucosa oral e a lingua com uma escova de nylon tufada e macia (ou gaze).

4+ Utentes Inconscientes ocu Ventilados!
INSTRU(;ﬁO DE TRABALHO

¢« Colocar a cabega do utente ligeiramente de lado, e mais baixa;

e Colocar uma toalha sob a cabeca;

s Lligar a extremidade de sonda de aspiracdo ou de succdo a uma fonte portatil/

instrumento de vacuo preso a parede;

« Espalhar a solugdo de limpeza numa escova humedecida;

! Os utentes inconscientes necessitam de cuidados de higiene oral com mais frequéncia, uma vez que nio

poderdo salivar com menos frequéncia.



* Calcar luvas descartaveis;

e Utilizar uma espatula para abrir a boca e separar o maxilar e a mandibula;
e  Escovar, cuidadosamente, todas as superficies dos dentes com a escova;
= Instilar agua e aspirar a secrecdo oral;

e Limpar e guardar os utensilios utilizados;

= Retirar a toalha e as luvas;

e Restaurar o utente a posicao inicial.

Casos de secura excessiva ou irritacdo da mucosa cral: Os utentes com a cavidade oral e labios

secos, necessitam de cuidados de higiene oral de 8 emn 8 horas, ocu em casos mais graves, de 2
em 2 horas. De forma a refrescar a mucosa oral devem bochechar com dgua, liquido de limpeza

ou solucdo salina.

3.4. Banho no Leito

© decorrer do banho € extremamente importante para a criagdo de uma relacédo de corif anca
e empatia entre o cuidador e o utente. E, por isso, muito importante que se respeite e assegure
a privacidade do utente, assim como se explique todo o procedimento @ medida que se prestam

os cuidados.

INSTRUCAO DE TRABALHO

e Lavar as maos;

e Reunir o material necessario;

e Explicar ao utente o procedimento e solicitar a sua colaboracio;

e Lavar as mios;

s Calcgar as luvas descartaveis;

e Propor ao utente a eliminacdo antes do banho;

e Posicionar o utente em decubito dorsal (barriga para cima);

s Puxar as grades da cama para cima, se for necessario, enquanto se vai buscar d4gua para
0 banho;

e lLavar em torno dos clhos sem sabéo (procedimento descrito de seguida);

s Lavar os ouvidos (procedimento descrito de seguida);

= lLavar esecar aface;

e Lavar as axilas;

= lavar e secar os membros superiores no sentido distal-proximal, comecando pelo
membro distal’, usando movimentos longos e firmes na direcdo do ombro e
movimentos com menor intensidade na diregdo da mag;

e Lavar e secar o peito;

“ Lavar o corpo no sentido cefalocaudal, no sentido proximal-distal, terminando na regiao perianal. Colocar
uma toalha debaixo de cada parte do corpo @ medida que se lava.

K
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Colocar a toalha de banho sobre o peito e puxar a coberta até ao umbigo;

Com a mao enrolada na toalha (forma de luva), lavar e secar o abddmen, o umbigo, os
sulcos infra-mamarios (nas mulheres) e as pregas abdominais (nos utentes cbesos);
Recolocar a coberta até aocs ombros;

Expor o membro inferior distal, lava-lo e secé-lo (seguindc a mesma légica utilizada nos
mesmos superiores); De seguida lavar e secar o membro inferior proximal;

Posicionar, com seguranga, © recipiente com agua perto do pé a ser lavado {em
primeiro lugar o distal);

Dobrar o membro inferior e colocar o seu braco, de forma a servir de suporte ao
membro inferior e ao calcanhar;

Elevar lentamente o membro inferior, deslizando a toalha de banho no sentido distal-
proximal;

Centinuar a suportar o membro inferior, deslizando o recipiente com agua para baixo

do pé elevado, colocando-o firmemente no fundo da bacig;

Figura 10 -Lavagem do pé

Lavar e secar o pé (especial atengdo aos espacos interdigitais);
Lavar o peé mais proximo, seguindo o mesmo procedimento;

Colocar o utente em decubito lateral, mantendo-a coberta;

Figura 11 - Colocar o utente em decubito lateral

1
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Lavar as costas, do pescogo as nadegas;
Massajar as costas do utente, com movimentos ascendentes;

Realizar a higiene perineal (procedimento descrito de seguida)?

N

Noo oA

Realizar a lavagem a cabeca (procedimento descrito de seguida).

Ceme fazer uma luva para ¢ banho? ‘t

Figura 12 -Como fazer uma luva para o banho

De seguida, serac descritos os procedimentos relatives a higiene dos olhos, dos ouvidos, 2

higiene perineal e a lavagem da cabeca.

3.5. Higiene Perineal

A higiene perineal é um momento de grande constrangimento para a maioria dos utentes, nos
primeiros contatos. E, por isso, de extrema importancia que o/a funcionario/a demonstre uma

atitude colaboradora e explique todo o procedimento ao utente.

Material:
=  Bacia
= Agua

=  luvas descartaveis

= Recipiente/Carro de roupa suja

=  Mesa auxiliar

= Toalhetes, toalha de banho (e compressas estéreis, se necessario)
= Roupa interior

= Produtos de higiene (sabdo, hidratante, etc.)

* Na higiene perineal, deve ser utilizada agua limpa.
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Arrastadeira/urinol

INSTRUCAO DE TRABALHO

Posicionar o utente (independentemente do sexo em questao) em decubito dorsal;
Propor ao utente a eliminagdo antes do banho;

Diminuir aoc maximo a exposicdo do utente;

Resguardar o utente, envolvendo a zona entre as coxas com uma toalha de banho ou
um lengol desdobrado em forma de leque e

Colocar a toalha no abdémen (acima dos drgdos genitais) e pedir ao utente para fletir

ligeiramente os membros inferiores.

3.6. Higiene Perineal Masculina

e
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INSTRUGCAO DE TRABALHO

Lavar as maos;

Reunir o material necessario;

Calcar luvas descartaveis;

Retrair, suavemente, o prepucio no utente (no caso de ndo ser circuncidado);
Comecar a lavagem do pénis pela glande, utilizando movimentos circulares, lavando
do centro para a periferia. Este procedimento deverd ser feito utilizando uma seccao
diferente do toalhete;

Lavar no espaco entre a glande e o corpo do pénis;

Empurrar © prepucio novamente para a posicdo inicial (no caso do utente nao ser
circuncidado);

Lavar o escroto e o perineo, segurando o escroto para gue toda a superficie do saco
escrotal seja lavada;

Secar o pénis e o escroto com ligeiras pancadas;

Posicionar o utente em decubito lateral, com as nadegas voltadas para si, de forma a
realizar a lavagem da regido perianal {regido a volta do anus);

Para cobrir as nadegas, colocar uma toalha de banho por cima das coxas e entala-la
debaixo do membro inferior (que estiver apoiado no colchao);

Separe as nddegas com uma mao;

Lave, passe por agua e seque toda a regido, com a outra maoc, através de movimentos

na diregao antero-posterior.

Prepucio

Figura 13 - Aparelho reprodutor masculino externo

o
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3.7. Higiene Perineal Feminina

INSTRUCAO DE TRABALHO

oy

Lavar as maos;

Reunir o material necessario;

Calgar luvas descartaveis;

Lavar e passar por agua a vulva e o perineo;

Afastar os grandes labios e lavar do meato urinario para o orificio vaginal;
Lavar os pequenos labios, grandes labios e perineo;

Passar por dgua e secar toda a regi&c no sentido anterior-posterior;

® NN WN

Posicionar a utente em decubito lateral, com as nadegas voltadas para si, de forma a

realizar a lavagem da regido perianal {regio a volta do anus);

9. Para cobrir as nadegas, colocar uma toalha de banho por cima das coxas e entala-lo
debaixo do membro inferior {que estiver apoiado no colchdo);

10. Separe as nadegas com uma mao;

1. Lave, passe por dagua e seque toda a regifio, com a outra mao, através de movimentos

na direcdo antero-posterior.

e Clitoris
Labia 3
majora Urethra
Labia 7 Vagina
minora & iy
Anus

Figura 14 - Aparelho reprodutor feminino exterior

3.8. Lavagem da Cabega

Os cuidados ao cabelo sdo uma parte importante dos cuidados de higiene. A lavagem e
tratamente do cabelo previnem irritagdes e infecdes na pele, além de influenciar fortemente a

autoestima do utente.

A lavagem do cabelo depende de varios fatores, nomeadamente das caracteristicas do couro

cabeludo do utente, das suas preferéncias e do seu grau de dependéncia.

De seguida serad descrito o procedimento da lavagem do cabelo a um utente acamado. No

entanto, esta pode ser realizada com o utente sentado.

Gt



Material:

= Champ6 e amaciador

= Toalha de rosto

= Tolha de banho

=  Luvas descartaveis

= Recipiente para agua

= Agua

= Jarro

=  Resguardo impermeavel/Saco de plastico
= Pente/Escova

=  Secador de cabelo

INSTRUGCAO DE TRABALHO

aad

Lavar as maos,

Reunir o material necessario;

Calgar luvas descartdveis;

Explicar ao utente o procedimento e solicitar a sua colaboracao;

Retirar préteses oculares, 6culos e aparelhos auditivos;

Posicionar o utente e substituir a almofada por um resguardo impermeavel;

Deitar dgua no cabelo até ficar bem molhado;

@ NN AW

Aplicar uma pequena quantidade de champd e esfregar bem o couro cabeludo, até
fazer espuma®
9. Deitar 4gua e lavar a cabeca, da parte anterior para a parte posterior, retirando toda a

espuma,

Figura 15 - Lavagemn do cabelo na cama

10. Se necessario aplicar amaciador (e lavar bem de seguida) e

1. Secar e pentear o cabelo.

No final da lavagem, o/a funcionario/a devera assegurar-se que a roupa do utente e da cama de

encontram secoes.

4 A massagem ao couro cabeludo devera ser feita com movimentos circulares e com as pontas dos dedos.

14
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3.9. Cuidados no Banho no Chuveiro/Banheira

Objetivos

Cuidar da higiene individual

Estimular a funcao respiratoria, circulatéria, de mobilidade e de eliminagao
Manter a integridade da pele

Promover o autocuidado

Instruir para o autocuidado de higiene pessoal

Material

et
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13.

Roupa para substituir

Toalhas

Manapula ou esponjas descartaveis
Avental descartavel

Luvas

Sabao ou gel de banho

Creme hidratante

Objetos de uso individual

Carro da roupa suja

Saco do lixo

INSTRUCAO DE TRABALHO
Proceder a lavagem higiénica das maos;
Providenciar recursos para efetuar o banho;
Calgar luvas e vestir avental descartavel;
Explicar ao utente o procedimento que vai executar;
Transportar o utente para junto do chuveiro/banheirz;
Se o utente ndo conseguir permanecer de pé providenciar cadeira de banho;
Remover pijama do utente;
Remover fralda (se tiver);
Verificar temperatura da agus;
Lavar o cabelo (conforme procedimento lavagem do cabelo);
Lavar olhos, cara e ouvidos com agua sem sabio;
Lavar com agua e sabdo, passar por agua limpa e secar o corpo:
12.1.Lavar pescoco, peito e barriga, dando especial atencéo as pregas da pele;
12.2.Lavar bragos, com especial atencdo as axilas;
12.3.Lavar as costas desde a parte posterior do pescogo até as nadegas;
12.4.  Lavar as pernas e 0s pés com especial atengdo para os espacos entre os dedos;
Trocar de manapula e lavar os genitais da parte da frente para o anus (conforme

procedimento lavagem dos genitais);

1

v



14.

15
6.
17.
18.
12.

20.

21

22

Secar o utente, com especial atencao com as pregas da pele, axilas, debaixo do peito,w__—
umbigo, entre os dedos e genitais; -

Aplicar creme hidratante;

Colocar fralda se necessario;

Ajudar o utente a vestir-se;

Secar e pentear o cabelo; Qj}\
Proceder a desinfecdo do local do banho;

Retirar luvas e avental; (
Proceder a lavagem higiénica das méaos;

Proceder aos devidos registos.

3.10. Cuidado com as Unhas

Objetivo

Promover o cuidado de cortar as unhas dos pés e das maos, prevenindoe a infecio ou inflamacao.

Material

N oA WN

10.
1.
12.

Luvas

Bacia

Toalha

Sabao/gel de banho
Alicate ou corta-unhas
Lima

Creme hidratante

Alcool

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

Calcar luvas;

Preparar o material necessario para a atividade;

Explicar ao utente o procedimento que vai executar;

Colocar os pés ou maos em dgua temperada durante aproximadamenta 10 minutos;
Secar cuidadosamente sobretudo entre os dedos;

Cortar de forma reta e ndo muito préximo da pele nao retirando cuticulas; ndo cortar
calosidades, limar se necessario;

Aplicar creme exceto nas zonas entre os dedos;

Desinfetar todo o material utilizado com alcool;

Tirar luvas;

Proceder a lavagem higiénica das méaos;

Proceder aos devidos registos.



informacgoes:

”1

Caso o utente apresente calosidades efou unhas encravadas devem realizar registo de

ocorréncias no Livro de Ocorréncias e informar a Enfermeira da Instituigdo.

3.11. Cuidados ao Pé Diabético

O pé diabético é a infegdo, ulceracdo efou destruicdo de tecidos profundos, associados a .

anormalidades neuroldgicas e a doenca vascular periférica nos membros inferiores.

INSTRUCAO DE TRABALHO
Na higiene e no acompanhamento dos utentes diabéticos é necessario ter em conta
determinados cuidados (enunciados de seguida).

Dever-se-a:

= Inspecionar diariamente os pés, incluindo areas interdigitais;

= Lavar regularmente os pés, secando-os cuidadosamente, especialmente entre os
dedos.

= Evitar caminhar descal¢o (dentrc ou fora de casa) e calgar sapatos (confortaveis) com
meias de algodao;

= Nao utilizar solugdes quimicas para tirar calos;

= Inspecionar diariamente e palpar o interior dos sapatos;

= Se avisdo esta prejudicada, o utente nao deve tratar o pé (ex. cortar unhas);

= Oleos e cremes lubrificantes devem ser usados para pele seca, exceto entre os dedos;

=  Trocar diariamente as meias;

= Usar meias sem costuras e de algodio;

=  Cortar as unhas retas;

=  Os calos devem ser cortados por cuidadores de saude;

=  Ofautente/funciondariofa deve notificar imediatamente a presenca de uma bolha, corte,

arranhdo ou ferida no pé.

3.12. Cuidados a Desfazer a Barba

Material
=  Toalha
= Bacia

= Creme de barbear

= Aftershave ou creme calmante/hidratante
= Lamina/Maquina de barbear

= luvas

= Alcool



o

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

2. Calcar luvas;
3. Preparar o material necessério para a atividade,;
4. Explicar ao utente o procedimento que vai executar;
5. Colocar creme de barbear, massajando a cara e pescogo do utente;
6. Desfazer a barba no sentido oposto ao crescimento do pélo;
7. Passar por agua limpa;
8. Caso se verifique alguma lesdo, desinfetar com betadine;
9. Secar e aplicar creme calmante/hidratante ou aftershave;
10. Lavar/desinfetar o material;
1. Tirar as luvas;
12. Proceder a lavagem higiénica das maos;
13. Efetuar o devido registo.
informacao

Caso se verifique alguma lesdo grave na pele devem realizar registo de ocorréncias no Livro de

Ocorréncias e informar a Enfermeira da Instituicdo.

3.13. Cuidados na Troca de Fralda

Material

et

VRN NN

~

Luvas
Fralda/Cueca-fralda
Agua

Sabdo/Gel de Banho
Bacia

Creme hidratante

INSTRUCAOC DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

Calcar luvas;

Explicar ao utente o procedimento gue vai executar;
Despir a zona genital;

Trocar a fralda sempre que houver presenca de urina efou fezes;

Realizar limpeza dos genitais, da parte da frente para a parte de tras

procedimento higiene dos genitais);
Se necessario aplicar creme hidratante;

Tirar luvas;

(conforme

A
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9. Proceder a lavagem higiénica das maos;

[+)]

-

10. Efetuar o devido registo.

Informacgdes

Sempre gue os funcionarios verif carem alteragdes na cor, e/ou nas carateristicas, efou ‘&}’U{
na quantidade de urinaffezes, devem realizar registo de ocorréncias no Livro de Ocorréncias e

informar a Enfermeira da Instituicao. I

4. POSICIONAMENTO E TRANSFERENCIAS

Posicionamentos:

As necessidades especif cas do utente e as carateristicas da intervencao a realizar, condicionam

a posicao escolhida.

E importante ter em atencdo que a pressio localizada, nomeadamente em saliéncias dsseas,

pode levar a isquemia e, mais gravemente, ao desenvolvimento de Ulceras de pressio.

Desta forma, e para evitar este tipo de situacdes em utentes acamados, estes devem ser

mudados de posigdo de duas em duas horas.

Além disso, existem outro tipo de precaucdes para evitar o desenvolvimento de dlceras de

pressao, de entre a guais:

=  Evitar dobras na roupa do utente e na roupa da cama;

= Observar frequentemente a coloracdo da pele (atencdo especial a zonas vermelhas ou
palidas);

= Proteger as eminéncias dsseas de pressao prolongada e excessiva;

= Evitar posicionar os membros do utente para além da superficie de suporte;

= Evitar a pressao excessiva e prolongada e

=  Especial atencao ao posicionamento de utentes com perturbacdes mentais, alteracdes

da sensibilidade da pele e comprometimento cardiovascular.

Transferéncias:

Uma transferéncia envolve o deslocamento de um individuo de um local para o outro, através

de um padrdo especif co de movimento, gue deve ser executado de forma segura e éf caz.

O controlo das transferéncias bendfcia de determinados pontos-chave relativamente a

colocagao das maos: na pélvis do utente, ombros, torax ou uma combinagéo destes pontos.

Durante as transferéncias, deve-se permitir ao utente ver para onde se esta a ser deslocado e

gue use toda a sua funcionalidade.



A superficie para onde o utente se desloca deve estar imobilizada, firme e ao nivel da cadeira de

o
~ - - (o]
rodas (se a transferéncia em causa envolver alguma, e se for possivel).

Quando a transferéncia envolver uma cadeira de rodas, esta deve estar:

= Travada; ‘Q&” “‘X

= Os pedais devem ser retirados;
&
= Posicicnada de forma que o membro com a menor funcionalidade seja o que estd mais

proximo da superficie para onde se ird realizar a transferéncia.

Regras basicas das transferéncias

= N&o levantar sozinho, pesocs exagerados:

= N&o ter pressa ao levantar e deslocar pesos;

= Descansar sempre gue necessario.

=  Baixe-se, utilizando os membros inferiores;

= Colocar os pés ligeiramente afastados, de forma a ter uma boa base de sustentacioc e
uma distribuicdo equitativa do peso;

= Manter as costas direitas e os cotovelos junto ao tronco;

= Sempre que possivel, segurar o peso por baixo;

= Utilizar o peso do corpo para minimizar o esforco;

= Nao rodar o tronco quando esta a levantar pesos;

= N3o levantar pesos na posicdo sentado;

= Escolher o trajeto mais rapido e seguro;

= No caso de ser mais uma pessoa a levantar ou a deslocar pesocs, lembrar-se de:

=  Explicar qual a tarefa a realizar;

= Decidir quem vai liderar a manocbra e o que cada um faz.

Mecanica corporal durante as transferéncias
Ofa funcionario/a deve:

= Manter a lordose lombar “normal”, enquanto faz a flexo das ancas e joelhos;
= Manter o utente que esta a ser transferido o mais proximo possivel do seu corpo;
= Rodar ou virar o corpo pelas ancas e pés e ndo pelo tronco e

= Colocar os pés afastados um do outro ou um 3 frente do outre.

4.1. Deslocar o ldoso na Cama: Para Baixo

INSTRUCAO DE TRABALHO
1.  Lave as maos;
Expligue o procedimento ao utente;
Apoie o seu ombro do membro superior proximal, relativamente ao utente, na axila do

utente. Apoie o seu membro superior distal na cama;



4. Peca ao utente para fletir os membros inferiores;
i
™~
5. Acorde com o utente que ao seu comando (normalmente faz-se uma contagem até
aos 3), vocé fara forca para deslocar o utente para baixo, e ele fara forca na anca

i

também para se deslocar para baixo;

6. Encoste ¢ utente, suportando a cabega e os ombros do utente em apoio proprio {em w

almofadas, por exemplo).
‘ ¥ ‘ C§

¢

Helpers: Put one hand behind person press on bed Helpers: Make sure head is between person and

Put othet hand baneath thighs of person and take a head of bed. On command ' 1-2-3-hft", press hand
wrist grip with other helper on bed and shoulder against person and move

person a littke way down the bed. Repeat until
person has room to be down.

4

2

: Make sure sarme foot as hand under thigh

ol person is posnting lowards bed. Pomnt other foot

towards head of bed Lean shoulder against person’s Helpers: Lie person back, gently supporting head

chest below armpit and shoulders.

Person: Put arms down the backs of helpers, and

keep head forward T e S e A
NOTE
Hedpars mast lean firmidy o the person’s chest
thraughout the fift

Figura 19 - Deslocacdo do utente para baixo

4.2. Deslocar o ldoso na Cama: Para Cima

Procedimento

1. Lave as maos;
Expligue o procedimento ao utente;
Cologue o seu antebrago por baixo do braco do utente {abaixo da axila), de forma a
suportar o ombro;

4. Peca ao utente para apoiar os membros, inferior (fletido) e superior distais na cama;

5. Acorde com o utente que ao seu comando (normalmente faz-se uma contagem até
aos 3}, vocé fara forca para deslocar o utente para cima, e ele fara forca nos membros

distais também para se deslocar para cima.
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Figura 20 - Deslocac&o do utente para cima %

4.3. Deslocar o ldoso em Decubito Dorsal

Material

et m

W P NP A W N

S

.

12
15

.

Almofadas de varios tamanhos e de texturas moldaveis

Cutro material (sacos de areia, toalhas, rolos, material anti escaras, suporte de pés, etc.)

INSTRUCAO DE TRABALHO

Providenciar a preparacao e transporte do material para junto do utente;

Explicar o procedimento ao utente e pedir a sua colaboracao;

Lavar as maos;

Colocar o utente em decubito dorsal, no centro da cama, com a coluna alinhada;
Massajar regides de proeminéncias Osseas, se Necessario;,

Usar material anti-escaras para proteger proeminéncias ésseas, se necessario;
Colocar pequenas almofadas na regido dos tornozelos, deixando livres os calcanhares;
Colocar apoio plantar sem pressao;

Colocar os membros superiores abertos e com o cotovelo dobrado;

Apoiar a mao e a primeira porgdo do membro superior (antebraco) com uma almofada
baixa (fazer o mesmo nos dois membros);

Verificar o alinhamento do corpo, observando-o dos pés da cama;

Certificar-se que a pessoa se sente confortavel e segura;

Providenciar a recolha e arrumacao do material.

Figura 21 - Individuo em decubito dorsal



4.4, Deslocar o ldoso em Declbito Lateral

Material

—d

NN

10.

1.

12

Almofadas de varios tamanhos e de texturas moldaveis;

Qutro material (sacos de areig, toalhas, rolos, material anti escaras, suporte de pes, etc.).

INSTRUCAO DE TRABALHO

Providenciar a preparacao e transporte do material para junto do utente;

Explicar o procedimento ao utente e pedir a sua colaboragao;

Lavar as maos;

Colocar o utente em decubito lateral (rodar a pessoa sobre si mesma), mantendo o
correto alinhamento dos joelhos e ancg;

Colocar o membro inferior do lado oposto para o qual se virou o utente, sobre a
almofada, fazendo um angulo de mais ou menos 90° ac nivel das articulactes do joelho
e da ancg;

Virar a almofada da cabeca e coloca-la novamente por baixo da cabega,

Colocar o membro superior do lado oposto para o qual se virou o utente, com c ombro
e o cotovelo fletidos, com uma almofada que acompanhe todo o membro. O outro
membro coloca-se também em flexdo;

Massajar regides de proeminéncias 0sseas, se Necessario;

Usar material anti escaras para proteger proeminéncias dsseas, S& Necessario,

Verificar o alinhamento do corpo, observando-o dos pés da cama;

Certificar-se que o utente se sente confortavel e segurg;

Providenciar a recolha e arrumacdo do material.

Figura 22 - Individuo em decubito lateral

4
X



4.5. Transferéncia da Cama para a Cadeira de Roda pela Pos:gao_"
de Pé

Procedimento

—

Colocar a cadeira de rodas de costas voltadas para a cabeceira;

Travar a cadeira;

Afastar os pedais da cadeira ou retira-los, se necessario; L

INIRIN

Colocar-se a frente da cadeira de rodas voltado para o utente, rodando ou ajudando o

utente a rodar os membros inferiores para fora da cama;

5. Rodar ou ajudar a rodar o tronco para o seu lado, de modo que o utente possa elevar o
tronco, apoiando-se no cotovelo, se possivel, para assumir a posicdo de sentado na
carma com os pés pendentes;

6. Ajudar o utente a deslizar no bordo da cama, segurando-o pela cintura, até apoiar os
pés no chio. Se for necessario, podem estabilizar-se os joelhos do utente, encostando-
0s acs nossos joelhos;

7. Rodar ou ajudar o utente a rodar, segurando-o pela cintura, até ficar enquadrado comn
a cadeira de rodas e com a parte de trds dos joelhos encostada ao assento;

8. Farzer inclinagao para a frente do tronco do utente, suave e progressivamente, até ficar
sentado;

9. Certificar-se que o utente se sente seguro e confortavel;

10. Recolocar os pedais da cadeira de rodas em posicdo de apoio e, se necessario, alonga-

los ou encurta-los de modo que figuem adequados ao utente;

1. Providenciar a recolha e arrumacao do material.

Park chasr at 45° angle to boed. Brakes on. near sede Make sure back of person’s begs are against chair
armn o TOMOoved And faoplates seang Teay Before sitting down
Helper: Stand on person’s rhght sicte Take thamir- Helper: Lunge 1oward Chair an perscon sits domr

persan’s right Ot waths yroor 1t hard. Peint ¢ ight —
foot in dircction of movemont, and left foot al $5° o PRCTE
berd ASSISt PErSGn 10 edge Of bed o (hal frel are on F Ao
loar

e eferee ticows of eFax aTrzsCgenT
it 2o L ——
2 4 4zu.e bl phemea reprdenih g sew O

Figura 23 - Transferéncia de um utente dependente da cama para a cadeira de roda

Na execucao deste procedimento, proceder de acordo com os principios definidos para

o procedimento anterior.



4.6. Transferéncia da Cadeira de Rodas para a Cama e Vice- P
Versa

INSTRUGCAO DE TRABALHO

Afastar os pedais da cadeira ou retira-los, se necessario; M

1. Colocar a cadeira de rodas ao lado da sanita. Travar a cadeira;

2.

3. Verificar o apoio total dos pés no chig; !

4. Colocar-se de frente para o utente e encostar os joelhos aos joelhos dele, de modo a P
blogued-los, se necessario;

5. Ajudar o utente a fazer inclinacdo para a frente do tronco, segurando-o pela cintura; .

6. Solicitar e/ou ajudar o utente a fazer o impulso do corpo para a frente e para cima,
assumindo a posi¢do de pé, mantendo as maos na cintura;

7. Manter os joelhos blogqueados, as maos na cintura, rodar ou ajudar o utente a rodar até
ficar enquadrado com a sanita;

8. Fazer uma ligeira inclinacdo para a frente do tronco do utente e senta-lo
progressivamente;

9. Certificar-se que a pessoa se sente confortavel e sequra e

10. Providenciar a recolha e a arrumacao do material.

4.7. Transferéncia da Cadeira de Rodas para a Sanita

ket brakes on and footplates Together walk foet around unti person's legs are
'2:;{".‘2.‘3‘ ns-:».:::m fat helper. o l;‘;a:v\l toulet bowd . Arrange clothang
Helper Stand ta the right of person and grasp the
person’s fight hand in your night hand with a
thumb-theough grip. Put your left hand under 4
person’s act. Make sure your nght 400l iS pOintng
acrossin front of person. and left 001 3§ pointing
under chair
Person: Put left hand on arm-rest of chair

Helper: Lunpe Iomard toisel 23 person sits duwn
Person: Sitdown holding oo rail,

RO i
1. BeCausd Kuiet srems oo wiually small iy, I‘M\:m_\!
shown, but whord (puce setmmts Dark CHT 3345

Figura 24- Transferéncia da cadeira de rodas para a sanita



4.8. Transferéncia da Cama para a Cadeira de Rodas com 2

e
[{e]
(2]

Pessoas %

INSTRUCAO DE TRABALHO

il

Lavar as maos;

Definir qual o colaborador que fica ao comando da transferéncia;
Explicar o procedimento ao utents; ‘; v

Colocar a cadeira de rodas lateralmente a cama (prdxima a zona da cabeceira), travada;

LI NETEN

O auxiliar 1 devera colocar-se por tras da cadeira de rodas, e apoiar o seu joelho do
membro proximal ac utente, atras do utente, na cama;
6. O auxiliar 1 devera agarrar o utente por trés e pedir ao utente para se apoiar nos seus
bracos;
O auxiliar 2 deve apoiar os joelhos na borda da cama;
O auxiliar 2 deve colocar um antebrago por baixo da zona dos calcanhares e o outro
antebraco por baixo da zona abaixo das nadegas;
9. Ao comando do auxiliar responsavel (normalmente faz-se uma contagem até 3), os
auxiliares elevam o utente;

10. De seguida, baixam o utente para o assento da cadeira de rodas.

1
4 ! ‘_,ﬁﬁ\)
{
/
J {
U
2ark chair paraliel to and against bed. Brakes on, On command '1-2-3-hit’
vear side armeredt removed and footplates swung Melper 1: Lift person up and onto chair, by rockng
iway. your werght from bed 10 supporting leg-
elpee 12 Stand behind chair on hed side of Helper 2: Straighten knees and Bft person over to
wheeichar handies. Pul bed side knee on bed, point chair. Squal down 1O lowet person into the chase I
ather foot in direction of chair and bend knee necessaty, take a couple of steps backwards
lightly. Take person in a through-arm, wrist between bed and chair.

rrossed-over grip.

2

Figura 25 - Transferéncia da cama para a cadeira de rodas



5. CUIDADOS DE SAUDE

5.1. Cuidados com a Alimentagdo Nasogdastrica

Material

—

LR NETEEN

10.

1L

12.

13.

14.
15.

Luvas

Seringa de alimentacdo
Alimentagao

Agua

Guardanapos

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

Colocar luvas;

Explicar ao utente o procedimento que vai executar;

Posicionar o utente numa posicao adequada, de preferéncia sentado;

Aspirar o conteudo gastrico com a seringa de alimentacdo. Se superior a cem mililitros,
reintroduzir e informar a Enfermeira ou Médico, antes de fornecer a alimentacac;
Atencdo a temperatura dos alimentos de modo a evitar lesbes gastricas por
gueimadura;

Administrar uma dieta liquida;

Regular o ritmo da administracgao;

Vigiar reacdo do utente prevenindo o risco de engasgamento, vomitos e aspiracdo de
alimentos;

Lavar a sonda injetando cem mililitros de agua no final da alimentagao;

Se assim for possivel, manter os utentes numa posicao sentada ou semi-sentada, pelo
menos durante 30 minutos, a fim de facilitar a digestdo e impedir o refluxo gastrico;
Se o utente for deitado depois da alimentacdo deve ficar para o lado esquerdo com a
cabeca lateralizadz;

Lavar seringa para eliminar residuos e guardar no devido sitic (caixa identificada na
mesa de cabeceira);

Tirar luvas, avental e toucsa;

Proceder a lavagem higiénica das maos.

5.2. Administracdo de Terapéutica Retal

Material

Luvas

Medicacdao Prescrita

Z
L



INSTRUCAO DE TRABALHO e
Proceder a lavagem higiénica das maos; ®
Proceder a identificacdo do utente;

Explicar ao utente o procedimento que vai executar;

Promover privacidade;

Posicionar o utente em Decubito Lateral Esquerdo;

b
Calcar luvas;
Introduzir lentamente o supositério/clister;
Pedir ac utente para contrair o esfincter anal;

e

Informar o utente que deve aguardar cerca de 15 a 20 minutos antes de ir a casa de
banho;

10. Retirar luvas e reposicionar o utente (se necessario);

1. Proceder a lavagem higiénica das maos;

12. Proceder ao registo da administragdo da medicacio.

5.3. Administragdo de Terapéutica Insulinica
Material

=  Caneta de insulina do utente
= Algodao
= Alcool

= Agulha (trocar sempre que necessario)

INSTRUCAO DE TRABALHO
1. Proceder 3 lavagem higiénica das maos;
Proceder a identificacdo do utente;

Explicar ao utente o procedimento que vai executar;

4. Selecionar o local de administracdo (terco médio externo da coxa, abdémen (zona
junto ao umbigo, cerca de cinco centimetros), térax anterior ou face externa do terco
medio do brago);

5 Limpar o local de eleigdo com algoddo alcoolizado de cima para baixo ou em
movimento circular de dentro para fora;

6. Fazer prega com a mao esquerda e segurar a caneta da insulina com a mao direita.
Introduzir 2 agulha com um movimento rapido num angulo de 45 a 90,

Administrar lentamente o medicamento;
Limpar o local de administragdo com algod&o alcoolizado de cima para baixo ou em
movimento circular de dentro para fora;

9. Proceder a lavagem higiénica das maos;

10. Proceder ao registo da administragdo da medicacao.



5.4, Administracdo de Terapéutica Oftalmolégica

Material

= Gotas oftalmicas prescritas

s
q
N
B N\
INSTRUCAO DE TRABALHO ]
{j w

1. Proceder a lavagem higiénica das maos;

2. Proceder a identificagcdo do utente, das gotas, confirmar a hora, o local de
administracdo e quantidade;

3.  Explicar ao utente o procedimento gque vai executar;

4. Se o utente tiver de colocar mais do gue uma gota no mesmo olho deve-se administrar
0s medicamentos com pelo menos 5 minutos de intervalo;

5. Pedir ao utente para inclinar a cabeca para tras;

6. Aplicar a gota sem tocar com medicamento no olho;

7. Proceder a lavagem higiénica das maos;

8.

Proceder ao devido registo da administracdo da medicacao.

5.5. Administracdo de Terapéutica Auricular

Material

= Gotas auriculares prescritas

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

2. Proceder a identificacdo do utente, das gotas, confirmar a hora, o local de
administracdo e quantidade;

3. Explicar ao utente o procedimento que vai executar;

4. Lateralizar a cabecga;

5. Elevar suavemente o pavilhdo auricular para tras;

6.

Instilar as gotas prescritas, dirigindo-as para a parede do canal auditivo e nao
diretamente na direcdo do timpano;

Massajar ligeiramente o ouvido;

Manter o utente com a cabeca lateralizada cerca de dois a trés minutos;

Aplicar algodao no canal auditivo, quando necessarioc;

10. Proceder a lavagem higiénica das maos;

1. Proceder ao registo da administragdo da medicacao.



5.6. Colheita de Fezes

Material
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Arrastadeira/ cadeira sanita
Frasco de fezes
Papel higiénico

Espatula

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maéos;

Calcar luvas;

Preparar o material e transporta-lo para junto do utente;
identificar o utente e quantas amostras de fezes sio para colher;
Promover privacidade; -

Explicar ao utente o procedimento;

Sentar o utente na cadeira sanita ou colocar arrastadeira;

Abrir o frasco e colher com espatula uma porgéo do tamanho de uma azeitona;
Identificar os frascos;

Recolher os frascos identificados e coloca-los no frigorifico;
Remover luvas;

Proceder a lavagem higiénica das maos.

5.7. Colheita de urina Tipo Ii

Material

-
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Frasco de urina
Papel higiénico
Cadeira sanita/arrastadeira

Alcool

INSTRUGCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

Calcar luvas;

Explicar ao utente o procedimento;

Promover privacidade;

Sentar o utente numa cadeira sanita ou colocar arrastadeira;
Identificar o copo;

Recolher a urina para o copo;

Remover luvas;

Proceder a lavagem higiénica das maos.




5.8. Colheita de Urina 24H

Material
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Garrafdo para recolha de urina
Papel higiénico
Cadeira sanita/arrastadeira

Alcool

INSTRU(;KO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;

Calcar luvas;

Explicar ao utente o procedimento;

Promover privacidade ao utente;

A analise tera de ser feita durante 24 horas;

Iniciar colheita de preferéncia de manh3, onde a primeira urina do dia deve ser
desprezada;

O exame comeca na hora em que se esvazia a bexiga pela primeira vez. A colheita deve
terminar nesta mesma hora do dia seguinte.
O recipiente com a urina deve ser armazenado em temperatura ambiente.
A urina nao deve conter fezes. Pedir ao utente para quando urinar evitar defecar antes
da recolha da uring;

Sempre que se fizer a colheita devera proceder-se de igual modo aos pontos 1e 2, e

apds colheita remover luvas e proceder a lavagem higiénica das maos.

59. Colheita de Urina Bacteriolégica

Material

—
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Frasco de urina esterilizado
Papel higiénico

Cadeira sanita/arrastadeira
Alcool

Material para lavagem dos genitais

INSTRUCAO DE TRABALHO

Proceder a lavagem higiénica das maos;
Calgar luvas;

Explicar ao utente o procedimento,
Promover privacidade ao utente;

Proceder a lavagem higiénica dos genitais (segundo procedimento);
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6. Sentar o utente numa cadeira sanita ou colocar uma arrastadeira c;!ev:damenteN
. [ ]
desinfetada;

7. Identificar o copo esterilizado;
Recolher a urina para o copo esterilizadg;
9. Remover luvas;

10. Proceder a lavagem higiénica das maos.

5.10. Avaliagdo dos Sinais Vitais j

A avaliacdo dos sinais vitais & da responsabilidade da equipa de enfermagem, devendo medir a
todos os utentes mensalmente independentemente do seu estado de salude, prescrevendo no
Plano Individual de Cuidados outras periodicidades de avaliacdo dos sinais mediante as
patologias e necessidades do utente para as auxiliares/ajudantes medirem, cabendo a equipa

de enfermagem supervisionar e avaliar os resultados.

5.10.1. A temperatura € definida como elevacao da temperatura corporal superior aos 37°
C. Como sinal vital € importante realizar a medic&o da temperatura periodicamente

e sempre que se justifique (ex: quando o Utente apresenta sinais e sintomas que

revelam necessidade desta avaliagao).

Temperaturas ndo normais:

» Hipertermia/ piréxia: acima dos valores referidos (normalmente > 37°C)

> Hipotermia: abaixo dos valores referidos anteriormente (normalmente < 355° C)

Normas para medicdo de temperatura:

INSTRUCAO DE TRABALHO

el

Explicar ao Utente a intervencao;
Lavar as maos com manobra higiénica;

Preparar o material (termdmetro timpanico e capsula descartavel);

Verificar o valor marcado;

Efetuar o registe no Livro de Ocorréncias;
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Desinfetar o termometro.

Atuacdo, tratamento e prevengio:

No caso de se verificar uma febre acima dos 38° C devera registar no impresso préprio, realizar

registo de ocorréncias no Livro de Ocorréncias e informar a Enfermeira da Instituigao.

Nos casos em que a febre ja foi analisada e ja esta a ser efetuado tratamento & causa principal
podera aconselhar o Utente ou familia de forma a aurmentar o seu conforto: colocar compressas

humidas nas dreas dos grandes vasos (pescoco, axilas e virilhas), banho de agua tépida, ingestao

de liquidos e repouso.



No caso do/a utente apresentar outros sinais e sintomas importantes ou febres superiores a 39°
M
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C deve contatar imediatamente a Enfermeira da Instituigcdo e realizar registo de ocorréncias no

Livro de Ocorréncias.

5.10.2. Tensao arterial g}ﬂ)\

Pressdo (ou tensdo) Arterial NORMAL: maxima inferior a 120 (12) @ minima inferior a 80 (8)

Hipertensio fase 1. maxima entre 140-159 (14-15,9) ou minima entre 90-99 (9-9,9)

Medicdo da Tensdo Arterial através de medidores automaticos de pulso:

INSTRUCAO DE TRABALHO
1. Explicar ao Utente a intervencao;
Verif car se o Utente ndo realizou atividade fisica na meia hora anterior;
Pedir para que se sente confortavelmente (permanecer nessa posicdo cinco minutos
antes de realizar medicao),
Lavar as maos com manobra higiénica;
Preparar o material (medidor automatico);
Colocar a bracelete com o ecra voltado para o interior do pulso;
Posicionar o braco do Utente a altura do coragéo;
Premir inicio da medicao;
Apos aviso sonoro podera registar o valor apresentado no ecréa digital;
10. Fazer o registo no impresso proprio

N. Guardar o material convenientemente.

NOTA: No caso de erro efetuar nova medigéo. Normalmente estes medidores registam também

a frequéncia cardiaca.

Atuacdo, tratamento e prevencgao:

Os/as funcionarios/as deverdo tentar perceber a causa da alteracio dos valores (ex: se realizou
atividade fisica anteriormente, se o Utente se encontra ansioso ou nervoso por alguma razdo,
etc). A ansiedade, a angustia, o medo e o stress podem provocar aumentos subitos de tensao,

que volta ao normal depois de ultrapassada a situacao.

No caso de o Utente apresentar valores alterados de forma signif cativa bem como sinais e
sintomas de alerta deve ainda ser realizado registo de ocorréncias e deve ser dado

conhecimento & Enfermeira da Instituicdo.

Se apresentar sintomas graves {(ex: ma disposicdo, vomitos, falta de ar, hiperventilacéo,
sonoléncia exagerada, suores, etc) devera contatar imediatamente uma ambulancia ou realizar

o transporte até ao Hospital ou Centro de Saldde mais préoximo.
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5.10.3. Frequéncia Cardiaca - Trata-se do numero de batimentos cardiacos por minuto.

O normal varia entre 60 a 100 batimentos por minute num adulto. "

Contagem da frequéncia Cardiaca:

INSTRUGCAO DE TRABALHO @i)y
b

1 Deitar o Utente em repouso pelo menos 5 minutos ou sentar confortavelmente o
Utente;

Lavar as maos com manobra higiénics;

Utilizar o instrumento automatico de medicdo ou medir diretamente, colocando os
dedos no pulso radial (localizado no pulsc) ou no pulso carotideo (localizado no
pescoco junto a tragqueia);

Pedir ao Utente para nao falar;

Observar as pulsagdes, ritmo e qualidade do pulso

Contar durante um minuto.
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Fazer o registo da frequéncia cardiaca (pulsagdes por minuto) no Livro de Ocorréncias;

Atuacado, tratamento e prevencio:

Os funcionarios deverao tentar perceber a causa da alteracdo dos valores (ex: se realizou

atividade fisica anteriormente, se se encontra ansioso cu nervoso por alguma razdo).

No caso de o Utente apresentar valores alterados de forma significativa deve ser realizado

registo de ocorréncias e deve ser dado conhecimento a Equipa Técnica.

Se apresentar sintomas graves devera contactar imediatamente uma ambulancia ou realizar o

transporte até ao Hospital ou Centro de Saude mais préoximo.

5.10.4. Glicemia

Y

Hiperglicemia (acima de 120 mg/dl em jejum)

\:i’

Normal (entre 70 €120 mg/dl)

Y/

Hipoglicemia {menos de 70 mg/dl)

NOTA: Nao se deve medir a glicemia nos periodos logo apoés as refeigdes

Contagem da glicemia sanguinea através de medidor elétrico:

INSTRUGAO DE TRABALHO
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Explicar ac Utente a intervencgdo;

Lavar as maos com manobra higiénica e calgar luvas;

Preparar o material (medidor, fitas de medic¢do, caneta-seringa, algodao e alcool);
Friccionar a ponta do dedo a retirar amostra;

Limpar a superficie do dedo com alcool e deixar secar;

DN WN

Colocar a fita de medicdo no aparelho depois de o ligar,;



Colocar a caneta seringa na zona adequada (na parte distal do dedo e em zona lateral) i

2 M
e disparar;
Retirar amostra de sangue encostando a fita a goticula de sangue criada;

Passar algoddo na zona lesada e pressionar durante 5 segundos;

Verificar o dedo (se decorreu ¢ estancamento);
Fazer o registo no Livro de Ocorréncias e também no Livro do Diabético, se se aplicar.

7
Sintomas de Hiperglicemia

Excessiva vontade de urinar e sede exagerada provocada pela desidratacao;
Fome excessiva, acompanhada de perda de peso;

Cansaco crescente;

Sonoléncig;

Dificuldades para respirar (ventilacdo rapida, profunda e irregular).

Atuacdo e Tratamento:

Caso sejam identif cados niveis elevados de glicose no sangue, deve-se:

Verificar o estado fisico dofa tente e todos 0s sinais e sintomas que apresenta.

Através da analise continua dos valores apresentados pelo Utente nas mediges
mensais devera realizar registo de ocorréncias no Livro de Ocorréncias e informar a
Enfermeira da Instituicao.

No caso de observada gravidade dos sintomas e valores apresentados deverdo contatar
a Equipa Técnica e pedir o encaminhamento para o SNS (Hospital cu Centro de Saude).
Em caso de gravidade extrerma devera ser realizado alerta para o nimero nacional de
emergéncia (112).

Se o Utente for diabético e tomar medicagdo oral ou insulina devera tentar saber se a
medicacdo foi tomada adequadamente. Contatar o Médico de Familia para que este
fornega as orientagdes de atuacdo. Se necessario, poderaoc apoiar o Utente a

administrar a medicagao ou insulina.

Sinais e sintomas de hipoglicemia

Sensacao de fraqueza/ fome

Sudorese exagerada (principalmente suores frios)

Nausea, vomito, desconforto abdominal

Confusao, tontura, desorientacdo

Palidez

Dificuldade de fala

Descoordenagdo motora, as vezes confundido com embriaguez
Formigueiro no rosto e maos

Dor de cabeca

Convulsao



Atuacdo, tratamento e prevencao:

Elevar a glicemia: se o/a utente estiver consciente e seja capaz de engolir deve-se oferecer
alimentos doces como bolachas e liquidos agucarados como sumos naturais, agua com agucar
ou mesmo colocar pequena quantidade de aglcar debaixo da lingua para rapida absorgdo pela

mucosa bucal. No casc de o Utente se encontrar inconsciente, deve manter a via aérea

permeavel e colocar um torrdo de acucar sublingual.

Tentar saber o motivo causador da hipoglicemia e registar a ocorréncia. Realizar registo de

ocorréncias no Livro de Ocorréncias e informar a Enfermeira da Instituicio.
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No caso de o Utente demonstrar altera¢do da consciéncia, dificuldade em deglutir ou coma

deve contactar imediatamente uma ambulancia/INEM ou realizar o transporte até ao Hospital

ou Centro de Saude mais proximo.

.

6. INSTRUCOES PARA SERVICOS ESPECIFICOS

6.1.

Camas, Macas, Marquesas e Cadeiras de rodas

Descontaminac¢do de Equipamento

Lavar com agua quente e

detergente. Deixar secar.

s e Materiais

] Sere

que mude o
utente que utiliza a cama
ou cadeira e sempre que
sdo utilizadas macas ou
marquesas devem ser
desinfetadas com lixivia a

0.1% de cloro ativo.

Colchobes e Almofadas Anti Escara

Lavar com agua quente e
detergente. Deixar secar.
Desinfetar passando
pano com lixivia a 0.1% de

cloro ativo.

Lavar e desinfetar
sempre que necessario
ou quando passam a ser
utilizados

por outro

utente.

Cadeiras Higiénicas e Maca Banheira

Lavar com agua quente e
detergente. Deixar secar.
Desinfetar passando
pano com lixivia a 0.1% de

cloro ativo.

Lavar sempre que mudar
de utente e desinfetar
diariamente no final do

periodo das higienes.

Bacias de Higienizacio e outros Tabuleiros e

Pincas de uso da enfermagem

Efetuar odescritona T de

desinfecdo de materiais

Lavar com agua
quente e detergente.
Deixar secar.
Desinfetar  passando
pano com lixivia a 0.1%

de cloro ativo.

Lavar e esterilizar ou
desinfetar apds utilizacdo

Unica.




Arrastadeiras e Urinédis

Lavar emn maquina com
ciclo de desinfecao pelo

calor.

Lavar com agua
quente e detergente.
Deixar secar.
Desinfetar  passando
pano com lixivia a 0.1%

de cloro ativo.

Lavar e e% ou

I~
desinfetar apds utilizacio
diaria para o mesmo

utente.

Baldes do lixo e Suportes de soro

Lavar com agua quente e

detergente. Deixar secar.

Lavar uma vez por més e
sempre que muda de
unidade de doente ou
qguando contaminados

com matéria organica.

Carro de higiene, Carro de pensos e Carro de

medicac3o

Lavar com agua quente e

detergente. Deixar secar.

Lavar uma vez por

seémana.

6.2.

Higiene Habitacional

Entrada dos funcionarios no domicilio do utente:

INSTRUGCAO DE TRABALHO

Tocar sempre a porta antes de entrar no domicilio, para assinalar a chegada.

Ao abrir a porta solicitar autorizacdo para entrar no domicilio.

Cumprimentar o/a utente.

Saida dos funcionarios no domicilio dos utentes:

INSTRUCAO DE TRABALHO

Apos a finalizagdo de fungdes, perguntar ao utente se necessita de prestacdo de mais

algum servico ou tarefa.

Informar ofa utente da saida.

Tarefas e agdes a realizar aquando da higiene habitacional:

Limpar e higienizar: varrer e lavar/higienizar as instalagdes sanitarias (sanita, banheira,

bidé, lavatorio, azulejos, etc)) e cozinha (eletrodomésticos, bancada, lava-lcigas, azulejos,

etc.).

Arrumar: arejar a casa, mudar a roupa e fazer a cama, recolher, separar e deitar fora o

lixo, mudar e repor pegas de roupa, p. ex. toalhas na instalacdo sanitaria, roupa de cama

entre outros.

inspecionar o domicilio: verificar a aparéncia e a qualidade do espaco apos a

finalizacdo do servico de arrumagdo e limpeza, verificar o funcionamento dos
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interruptores, I3mpadas, televisor, radio, telefone, ar condicionado, janelas, portas,

i i M
gavetas, chuveiro, entre outros e detetar a presenca de insetos e adores.

7. APROVAGCAO

O Manual de Boas Préticas para os funcionarios é aprovado em Reunido de Direcdo n°

339 a 09 de novembro de 2024, entrando imediatamente em vigor.
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