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Prefacio

Dar a estampa um livro é sempre um ato de coragem por expor ao escrutinio
publico os seus autores e o trabalho produzido. Numa sociedade pouco habitua-
da aos rigores da avaliacdo, mais relevancia assume a partilna de uma obra que,
ocupando-se de intervencdes e procedimentos em enfermagem, interpela todos
quantos com eles operam e suscitard, sem qualquer margem para duvidas, apoios,
criticas e indiferenca. Assim se alcancara o objetivo dos autores.

Tratando-se de dois profissionais com longa experiéncia do campo e formacao
académica ao mais alto nivel, com experiéncia na pratica clinica e na formacao de
enfermeiros, a obra procura aliar o conhecimento técnico-cientifico ao “saber fazer”
e constituiu-se como uma referéncia para os que, em processo de aprendizagem,
necessitam de uma ferramenta adicional para lhes orientar o caminho da pratica.
Aos que ja sdo profissionais oferece a possibilidade de uma revisitacdo aos prin-
cipios, sempre 1til como fator de aperfeicoamento do desempenho e de reflexdo
sobre caminhos de melhoria e de inovacao.

A obra insere-se numa tendéncia cada vez mais robustecida de afirmacio da
enfermagem como um campo cientifico de importancia indiscutivel e é mais um
contributo para o reforco do exercicio de praticas fundamentadas e complexas,
assentes num corpus tedrico em desenvolvimento, que a evolucio das sociedades
e o crescimento das necessidades de cuidados de satde tornam progressivamente
mais relevantes.

A obra é um bom pretexto para nos interrogarmos e refletirmos sobre as
intervencdes e procedimentos em enfermagem, sabendo-se que tudo estd a mudar
e que no campo da satude a evolucao tem sido extraordinaria. E se ha uma dimen-
sao do trabalho dos profissionais de enfermagem que deve manter-se em linha com
a melhor tradi¢ao da proximidade, do humanismo, do carinho na relacao com os
doentes, sera a evolucdo técnico-cientifica, que tem de responder aos novos desa-
fios que decorrem da evolugcio demografica, da revolucgio cientifica, tecnolégica e
comunicacional e da globaliza¢ao que estdo a mudar o mundo.

Nas sociedades mais desenvolvidas, em que nos integramos, é sabido que a
demografia esta a mudar a forma como se vive, as expectativas quanto ao futuro e
a colocar desafios crescentes aos servicos de satde e aos respetivos profissionais.
A maior longevidade da populacio, as patologias especificas associadas, o custo
acrescido do funcionamento dos sistemas de satide, as deficientes respostas sociais
para acolher todas as pessoas que necessitam de cuidados especiais constituem um
desafio permanente para os decisores, mas também para os profissionais de saiade.

Os enfermeiros desempenham um papel-chave neste processo e é natural que
as suas funcoes venham a alargar-se e a ganhar uma importancia acrescida no
acompanhamento personalizado dos que necessitam de cuidados especializados,
seja presencialmente, seja a distancia, consolidando a proximidade relacional como
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valor insubstituivel, cultivando as relacoes de afeto como base do relacionamento
profissional, estimulando o cuidar espiritual como insubstituivel, a par do cuidar do
corpo.

A tecnologia ja disponivel e a que ja se antecipa num futuro préoximo, bem como
as mais recentes ferramentas de comunicacido, ndo sio apenas novos recursos ao
servico dos profissionais de saude, sdo elementos de mudanca profunda na forma
como os cuidados sdo prestados e configuram mesmo uma alteracdo de paradigma,
com efeitos a montante e a jusante, seja na formacio de base, seja no exercicio
profissional.

Os custos crescentes da saide e a consciéncia reforcada por parte dos cidadaos
dos seus direitos no acesso aos servicos de satide aumentam a pressao sobre todo
o sistema e colocam em causa os modelos tradicionais de prestacao de cuidados,
seja a estratificacdo profissional, seja a organizacio dos mesmos, sendo pacifico
assumir que, no futuro, grande parte dos cuidados serd prestado nos domicilios.
Esta tendéncia reforca o papel técnico-cientifico dos profissionais de enfermagem e
alargara o seu campo de acdo com beneficios crescentes para a gestdo dos sistemas
de sauide e para a qualidade dos cuidados.

A globalizacdo e a internacionalizacdo tém produzido efeitos a dois tempos
na area da formacgao e da profissionalizacdo em enfermagem. Por um lado, esti-
mulando o intercambio e as parcerias internacionais, facilitando o acesso a novos
conhecimentos, novas perspetivas, novas praticas, por outro, abrindo os mercados
e impulsionando a mobilidade dos profissionais. E sabido como estes movimentos
sao sempre enriquecedores e facilitadores de um novo tipo de olhar sobre cada rea-
lidade e de novas relagdes interpessoais, indispensaveis como motor de evolucio e
de inovacao. Esta obra é um contributo relevante para o didlogo internacional sobre
a matéria de que se ocupa.

A formacdo em enfermagem, pretexto desta obra, é um desafio permanente e
aliciante, como tudo o que nos coloca a prova, tremendamente responsabilizador,
porque ndo admite falhas, e estrategicamente exigente, pois confronta-nos com a
necessidade permanente de pensarmos que os profissionais que formamos com os
principios e métodos atuais vao exercer amanhi em contextos diversificados, mui-
tos deles altamente inovadores.

Tudo isto se conjuga para que sejam exigiveis formacodes solidamente ancora-
das do ponto de vista humanistico, pedagdgico e técnico-cientifico, mas abertas ao
futuro, a inovacao, a capacidade de autoaprendizagem e a gestao inteligente das
carreiras profissionais.

O que esta em causa ja nao é tanto pensar apenas em inovar nos métodos, técni-
cas e relacdes pedagdgicas, mas mudar o paradigma, colocar o estudante no centro
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do processo, responsabiliza-lo pelo seu percurso enquanto aprendente, estimular a
sua autonomia, a capacidade de descoberta, de pesquisa, de tratamento da informa-
cao, de apresentacido dos resultados. Fornecer-lhe as ferramentas que ndo existem
fora dos ambientes de formacao, disponibilizar-lhe a informacido fundamental em
suportes adaptados a nativos digitais, cidaddos multitask, com capacidades dife-
renciadas relativamente as geracdes anteriores, e aprofundar o treino pratico com
recurso a laboratérios de simulacéo e a simuladores de elevado desempenho, a par
de um reforco da formacao em contextos reais.

O papel insubstituivel do docente ha de ser mais o de um mediador, um organi-
zador de cenarios de aprendizagem, alguém que mostra caminhos, que aconselha,
que define metas e que ajuda a validar os progressos do estudante. Tal como o pro-
fissional de enfermagem tem de promover uma relacao humanizada com o doente,
também os docentes tém de apostar num relacionamento proximo e afetuoso com
os estudantes. A relacdo pedagdgica para ser proficua tem de assentar sobretudo na
aprendizagem; o aprendente € o elo mais forte.

Intervengoes e Procedimentos em Enfermagem foi pretexto para esta suma-
rissima reflexdo, que partilho com os leitores fazendo votos para que a obra vos
interpele também e vos seja ttil e oportuna.

Uma palavra de elogio e de agradecimento é devida aos autores, por serem ex-
celentes profissionais, por partilharem o seu saber e experiéncia e por nos ajudarem
a pensar o futuro da formacao em enfermagem e o exercicio da profissao.

José Manuel Silva
Presidente do Conselho de Direcdo da Escola Superior de Satide de Santa Maria
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Introducao

A enfermagem, enquanto profissdo, tem como esséncia o conceito de cuidar,
devendo estar presente em todas as fases do ciclo de vida. Supde intervencoes téc-
nicas e organizacionais e, para isso, tem de conseguir estabelecer com a pessoa cui-
dada uma relacdo de empatia, confianca e respeito, particularmente nas situacoes
de maior fragilidade.

Os cuidados de enfermagem centram-se na relacdo interpessoal entre um en-
fermeiro e uma pessoa, ou um grupo de pessoas, sendo que a relacdo terapéutica
se qualifica pela parceria estabelecida com o utente/familia, no respeito pelas suas
capacidades, inserindo-se num contexto de atuacao pluridisciplinar (Ordem dos
Enfermeiros, 2003).

O contexto atual, caraterizado por um mundo globalizado e um processo de
modernizacio cientifica e tecnolégica acelerada, exige dos individuos e das organi-
zacoes respostas diferenciadas no que diz respeito a efetividade dos servicos presta-
dos e requer novas formas de construcdo do conhecimento, impondo mudancas no
processo de formacao de profissionais competentes e na abordagem dos cuidados
de enfermagem.

E relevante salientar que os enfermeiros, no seu papel de satisfacdo das ne-
cessidades humanas basicas do individuo, familia ou comunidade devem possuir
solidos conhecimentos cientificos e técnicos, devidamente cimentados e sistemati-
zados para se adaptarem as alteracoes que ocorrem continuamente nos cuidados de
saude e prestarem cuidados de qualidade que garantam a seguranca e o bem-estar
do utente.

A enfermagem na sua formacio visa a integralidade das acdes assistenciais
com toda a complexidade que envolve o ser cuidado. Desta forma, o enfermeiro
tem de ser detentor de capacidades técnicas, cientificas e relacionais, deve ser ca-
paz de desenvolver atitudes de conforto e encorajamento, mesmo quando a cura
janao é possivel, ajudando a pessoa a viver melhor até ao momento da sua morte,
mobilizando todas as suas capacidades.

O presente livro, Intervengées e Procedimentos em Enfermagem, foi concebi-
do tendo por objetivo promover a aprendizagem, a compreensio e a atualizacido de
conhecimentos e habilidades, asseverando a preparacdo de estudantes/profissio-
nais para os desafios que se colocam na pratica clinica e proporcionando uma soli-
da fundamentacao de conhecimentos, informacdes e habilidades, que representam
uma abordagem segura e eficiente a pratica clinica.

O seu conteido é maioritariamente composto por conhecimentos técnico-
cientificos que impdem pratica em laboratério, no campo de ensino clinico ou na
pratica profissional, ressaltando a importancia da habilidade do saber-fazer em en-
fermagem, acio que concomitantemente se conjuga com o saber-ser e saber-saber,
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particularmente com a capacidade para cuidar do ser humano, expressa através
da comunicacao, da ética, da deontologia e do respeito pelos direitos e valores da
pessoa humana.

E um instrumento de consulta para os estudantes e profissionais de enferma-
gem que, cada vez mais, se tornam intervenientes ativos no desenvolvimento e exe-
cucdo de cuidados na pratica clinica. A exceléncia dos cuidados em saide exige
uma atualizacdo permanente dos conhecimentos e das praticas e, assim, espera-se
que o conteudo ostentado contribua para produzir conhecimentos que orientem
para uma pratica segura.

Os Autores
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INTRODUCAO

A qualidade do cuidado em enfermagem tem sido palco de inimeras discus-
soes, e uma das conclusdes a que se tem chegado é que a utilizacdo do processo
de enfermagem (PE), como forma sistematica de cuidar, pode contribuir, de forma
significativa, para a melhoria dos cuidados.

O PE é um método através do qual sdo aplicados, na pratica de cuidados, os
fundamentos tedricos da enfermagem, de forma a satisfazer as necessidades do
utente, familia e comunidade. Pode ser definido como “um modelo metodolégico
que nos possibilita identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer as ne-
cessidades humanas de individuos, familias e coletividades, em face de eventos do
ciclo vital ou de problemas de satude, reais ou potenciais, e determinar que aspetos
dessas necessidades exigem uma intervencao profissional de enfermagem” (Garcia,
T. & Nébrega, M., 2009).

O PE favorece o aprimoramento da capacidade intelectual do enfermeiro e pro-
picia o julgamento critico e reflexivo do cuidado. E estruturado por cinco etapas
inter-relacionadas e interdependentes entre si (Figura 2.1).

Avaliagdo Avaliagéo inicial

Identificagao
do problema

Execucéo das
intervencdes

Planeamento

Fases do processo de enfermagem.

AVALIACAQ INICIAL

A primeira etapa do PE é a avaliacio ou apreciacio inicial do utente, que englo-
ba a colheita de dados. Inicia-se durante o primeiro contacto do enfermeiro com o

©Lidel — Edicoes Técnicas, Lda.



Intervengées | e  Procedimentos em Enfermagem

Tipos de dados colhidos na avaliacao inicial do utente

» S&o observaveis e mensuraveis
» Informagao obtida durante o exame fisico, através dos drgaos dos sentidos ou por

Rattle iRl meio da monitorizagdo dos SV, exames laboratoriais ou de imagem
Por exemplo, presséo arterial, pulso, peso, edemas, palidez, sudorese, etc.
» S&o os dados obtidos no momento da entrevista, onde o utente expressa as perce-
- cOes que tem de si mesmo e da sua condicédo de salde. S&o obtidos pela interagdo
Dados subjetivos

ou comunicagéo enfermeiro/utente
Por exemplo, descri¢des que o utente faz da dor, fraqueza, frustragdo, nausea, etc.

» Envolvem informagdes acerca de eventos ocorridos anteriormente (hospitalizagbes
anteriores, padrdes normais, doencas cronicas, etc.)
Por exemplo, o utente refere que o seu padrao normal de eliminagéo é de trés em
trés dias

Dados histéricos

» Referem-se a acontecimentos que ocorrem no presente (PA, vomitos, dor, etc.)

DERIENTED Por exemplo, o utente menciona ter auséncia de atividade intestinal ha dois dias

Fontes de dados colhidos na avaliagdo inicial do utente

» O utente é a principal fonte de obteng&o de dados subjetivos e objetivos
Fontes primarias » O enfermeiro deve estar atento ao nivel de consciéncia do utente e testar a
validade das informagdes recolhidas/observadas

» Séo todas as fontes que ndo o utente, ou seja, familiares ou outras pessoas
(equipa de saude; processo clinico; exames laboratoriais)

Fontes secundarias » Utilizadas em situagdes nas quais o utente ndo pode participar ou quando s&o

necessarias informagdes adicionais para confirmar ou refutar os dados forneci-

dos pelo utente

A avaliacao inicial propicia uma fundamentacao sélida que promove a realiza-
cao de cuidados individualizados ou personalizados qualificados. Uma boa colheita
de dados, precisa e completa, é essencial para facilitar o diagnéstico e intervencoes
de enfermagem dirigidas a rea¢ao humana alterada, constituindo o foco da atencéo
de enfermagem. Estes dados constituem os fundamentos para as demais fases do
processo de enfermagem (Potter & Perry, 2006; Timby, 2007).

Métodos de colheita de dados

Existem trés métodos principais que sio utilizados para a colheita de infor-
macoes durante a realizacdo da colheita de dados em enfermagem. Esses métodos
incluem a entrevista, o exame fisico e a observacdo. Estas técnicas de colheita de
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Procedimento de administragdo de O,

Intervengao

Fundamentagéo

1. Consultar o processo clinico do utente quanto a orienta-
¢oes clinicas e valores de referéncia

Individualizar cuidados e administrar a dose
correta

2. Apurar as condigbes de seguranca

Prevenir incéndio e intoxicagdo

3. Providenciar o material para junto do utente e identificar
data de abertura

Gerir o tempo, demonstrar organizagdo e
evitar infegao

4. Adaptar o manémetro adequado a fonte de O,

Proporcionar fornecimento de O,

5. Colocar a quantidade correta de agua destilada no copo
humidificador até ao nivel maximo. Adaptar ao debito-
metro e ao prolongamento da mascara/canula

Promover a humidificagdo das mucosas

6. Conectar a mascara/canula ao doseador e/ou prolonga-
mento de O,

Proporcionar fornecimento de O,

7. Testar o funcionamento do equipamento

Evitar perdas de tempo

8. Proceder a lavagem higiénica das méos

Evitar a transmiss&o de microrganismos

9. Instruir sobre o procedimento

Promover a colaboragédo

10. Posicionar o utente em semi-Fowler ou em posi¢éo
alternativa

Favorecer a ventilagao e promover conforto

11. Lavar a boca e nariz, se necessario, € secar bem ou
pedir ao utente para se assoar

Administragao de O, por mascara

» Adaptar a mascara de forma a englobar o nariz e a boca;
adapta-la com o elastico

» Fixar o prolongamento a roupa do utente

Administragao de O, por canula
» Introduzir a canula nas narinas adequadamente
» Ajustar a canula a face e fixa-la

Evitar a transmissao de microrganismos

Evitar fugas de O,, proporcionando uma tera-
pia adequada

Evitar a desconexdo do sistema de adminis-
tragdo de O, e minimizar a ocorréncia de
fugas

12. Dosear o fluxo de O, de acordo com prescrigdo médica

Proporcionar a dose prescrita

13. Verificar se a agua do humidificador borbulha ou se o ar
¢é sentido na extremidade proximal do equipamento

Certificar o funcionamento e a administragao

14. Reavaliar o estado de oxigenagao, pelo menos uma vez
por turno

Prevenir alteragdes e identificar reagéo a tera-
péutica

15. Assegurar a recolha do material

Demonstrar organizagao

16. Lavar diariamente todo o material e secar

17. Substituir o equipamento de 72 em 72 horas ou, sempre
que necessario, rejeitar a mascara

18. Proceder a lavagem higiénica das maos

Reduzir a transmisséo de microrganismos e
previne infegao
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Promogao da Oxigenacao e da Circulagao °,

Intervencéo Fundamentagéo

(continuagéo)

19. Registar:
» Data
Hora
Tipo de equipamento
Percentagem de O, prescrito

: Proporcionar continuidade de cuidados, pre-
>

» Horério de administragéo

>

>

venir complicagdes e documentar legalmente
a avaliagdo realizada

Reagéo a terapia
Diagnéstico de enfermagem

z

A inaloterapia ou aerossolterapia é a administracdo de medicamentos em
forma de aerossol por via inalatéria, com o objetivo de obter no aparelho respi-
ratério concentracées de um medicamento. Consiste no fornecimento de peque-
nas particulas de d4gua em Oz ou ar comprimido, com ou sem medicacio, nas vias
aéreas superiores, utilizando para isso um nebulizador pneumatico (Figura 3.9) que
empurra o medicamento por ar comprimido através de um orificio estreito (efeito
Venturi). Ao expandir-se, o ar cria uma pressido negativa fragmentando o liquido em
goticulas e tornando-as préprias para inalacdo (Figura 3.10) (Potter & Perry, 2006;
Timby, 2007).

FIGURA 3.9 Nebulizador ou inalador.

A administracido de farmacos diretamente no trato respiratério constitui uma
escolha l6gica no tratamento de doencas respiratérias, no entanto, deve ter-se
presente que a deposicdo pulmonar distal de uma substancia estd relacionada nao
somente com a sua adequada distribuicado, como também com a capacidade de
se sobrepor ao mecanismo ciliar do sistema respiratério (Parente, A. & Maia, P,
2013).
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TRANSFERENCIA DA CAMA PARA A CADEIRA

A transferéncia da cama para a cadeira, ou vice-versa, refere-se 2 movimen-
tacdo do utente de um local para o outro. E um procedimento que ajuda o utente
dependente a alterar posicoes, para readquirir a sua independéncia o mais rapido
possivel. Também apelidado de levante, é o método pelo qual o utente passa da
posicao horizontal para a vertical. Estd indicado em situa¢cdes em que haja perma-
néncia prolongada no leito, exceto se existir contraindicacio.

A passagem do utente para uma cadeira, conforme Figura 5.15, apds repouso na
cama, estimula-o fisica e mentalmente e promove o envolvimento em atividades de
autocuidado. Melhora a circulaciao, aumenta a resisténcia, alivia zonas de pressao
e melhora a atividade dos sistemas urinario, respiratério e circulatério (Potter &
Perry, 2006; Timby, 2007) (Tabela 5.7).

FIGURA 5.15 Levante para a cadeira.

Sao objetivos do levante:

» Treinar o equilibrio;

» Preparar o treino da marcha;

» Incentivar o autocuidado;

P Prevenir complica¢des relacionadas com a imobilidade;

» Facilitar a vida na relacdo com os outros e com o meio ambiente.

A transferéncia assume um caracter ativo quando o utente participa na acao
e um caracter passivo quando esta é totalmente realizada por outros ou se faz de
forma mecanica.

Em qualquer processo de transferéncia devem seguir-se algumas diretrizes
(Potter & Perry, 2006):
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Na presenca de utentes com feridas de dificil cicatrizacdo, com ou sem sinais
clinicos de infecdo, é frequente a utilizacdo de produtos menos adequados a promo-
cdo de uma 6tima cicatrizacao.

Com o constante surgimento de novos produtos no mercado, que parecem tra-
duzir ganhos em eficicia e eficiéncia, e sabendo que é importante aperfeicoarmos
constantemente as nossas praticas, nomeadamente na utilizacao correta de mate-
riais, € importante procurar o produto certo para cada situacido, de forma a poder
influenciar o processo de cicatrizacdo, o conforto, a dor e a qualidade de vida do
utente

O uso de pensos requer o conhecimento adequado das caracteristicas de uma
ferida, para manter o ambiente propicio a reparacao tecidual. Torna-se necessario
um ambiente estavel da ferida para promover a cicatrizacio, nomeadamente con-
trolar a infe¢do e promover a limpeza, o desbridamento, o tratamento do exsudado,
o controlo do espaco morto e a detecdo da ferida, conforme Tabela 6.5 (Baranoski
& Ayello, 2006; Potter & Perry, 2006; Timby, 2007).

Fatores a considerar na escolha de um penso eficaz

Caracteristicas de um penso eficaz Critérios para a escolha do penso
» Proporcionar humidade adequada » Localizagdo da ferida
» Remover o excesso de exsudado (absorvente) » Forma da ferida
» Permitir as trocas gasosas » Tamanho da ferida
» Manter a temperatura adequada » Profundidade da ferida
» Proporcionar protegéo contra infe¢ao » Quantidade de exsudado da ferida
» Ser isento de particulas e contaminantes e permitir a | » Aspeto da ferida:
remog&o sem causar traumas - Infecéo
» Disponibilidade, flexibilidade, facilidade de manuseio e - Tecido necrético
custo-eficacia - Fase de cicatrizagéo

Muito se tem estudado no sentido de encontrar o penso ideal, mas, como é
evidente, ndo existe um penso ideal para todas as feridas. Para cada tipo de ferida e
para cada utente pode existir um produto mais adequado do que outro.

Os pensos variam relativamente ao tipo de material, forma de aplicacio e obje-
tivo do tratamento (Potter & Perry, 2006; Baranoski & Ayello, 2006).

O penso de hidrogel (Figura 6.5) contém uma elevada percentagem de agua e
é indicado para feridas que necessitem de humidade, quer se trate de uma ferida em
estado de granulacio ou com tecido necrético. Proporcionam um ambiente himido
durante um a trés dias. Mais indicado para feridas secas ou com pouca drenagem.
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Promocao da Integridade Cutanea °,

(continuagéo)
Intervencéo Fundamentagéo
21. Assegurar a recolha do material Manter a unidade arrumada
22. Lavar as méos Prevenir a contaminagéo
Promover o conforto
23. Posicionar o utente em posigéo confortavel Proporcionar continuidade de cuidados, pre-

venir complicagdes e documentar legalmente
a avaliago realizada

24. Proceder aos registos:

Data e hora

» Avaliacéo da ferida

» Drenagem: quantidade, cor e consisténcia
» Pele circundante

» Plano de tratamento

>

>

v

Proporcionar continuidade de cuidados, pre-
venir complicagbes e documentar legalmente
a avaliagdo realizada

Alteragdes importantes
Assinatura

Remocdo de pontos

A remocio de pontos (Figura 6.14) ou agrafos (Figura 6.15) depende do estadio
da cicatrizacao e da extensao da cirurgia. Se a cicatrizacao for adequada, os pontos e
agrafos sao habitualmente retirados entre o sétimo e o décimo dia, apds a cirurgia. Os
pontos de contencdo sdo mantidos por mais tempo, podendo atingir 14 dias ou mais.

Habitualmente, retiram-se os pontos ou agrafos alternadamente, retirando os
restantes quando a incisio estiver seguramente encerrada.

Se for evidente qualquer sinal de separacido dos bordos da incisdo, os restantes
pontos ou agrafos nio sao retirados e deve ser comunicado ao médico. Deixar a su-
tura demasiado tempo torna a sua remocao mais dificil e aumenta o risco de infecao
(Potter & Perry, 2006).

e ———en,

FIGURA 6.14 Remogao de pontos.

FIGURA 6.15 Remogao de agrafos.
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Promogao da Nutricao

Capitulo

Procedimento para administracdo de nutricdo entérica

Intervencéo

Fundamentacéo

1.

Consultar o processo clinico do utente, quanto a orienta-
¢oes clinicas

Individualizar cuidados e administrar a dose
correta

2. Providenciar o material para junto do utente Gerir 0 tempo e demonstrar organizagao
3. Proceder a lavagem higiénica das maos Evitar a transmiss@o de microrganismos
4. Instruir o utente sobre o procedimento e proporcionar Favorecer a colaboragdo e diminuir a
privacidade ansiedade
5. Posicionar adequadamente o utente em Fowler ou semi- | Facilitar a progressdo do alimento e evitar
-Fowler e colocar resguardo sobre o torax complicagdes
6. Determinar se a sonda esta bem colocada; aspirar o
contetdo gastrico ou intestinal com a seringa inserida na
extremidade da sonda; reintroduzir o contetido, caso se
justifique; inserir 15 a 20 cc de ar, auscultando simulta- | Verificar permeabilidade da sonda
neamente com o estetoscopio a regido epigastrica; se a
sonda oferecer resisténcia, injetar 30 cc de dgua morna,
lentamente, sem forgar
7. Aspirar o contetido gastrico para verificar o volume resi- | Avaliar a absorgéo e a tolerancia a Ultima
dual e introduzir novamente alimentacéo e detetar atraso no esvaziamento
gastrico
8. Preparar a formula para administragao (verificar a tem-
peratura adequada, data, hora de preparagéo e concen- | Prevenir complicagbes
tragéo correta)
9. Administrar a alimentagdo de acordo com o método | Permitir que o liquido flua livremente por

selecionado

Bolus ou intermitente:

» Administrar a alimentag&o com seringa adequada

» Retirar a tampa ou clamp e dobrar a sonda para evitar
fugas

» Adaptar a seringa a sonda e administrar lentamente

» Quando terminar, lavar a sonda com 30 a 60 ml de
agua

» Fechar a sonda

Gotejamento continuo:

v

Preparar o sistema de administragéo

Fechar o sistema

Preparar e adaptar saco de lavagem

Abrir e expurgar o ar do sistema

Voltar a fechar e adaptar a sonda

Estabelecer o ritmo — geralmente infunde durante 30 a
60 minutos, trés a seis vezes ao dia

Rotular o saco com a data e hora de inicio

vVvvyvyYy

v

gravidade

Bélus ou intermitente:
» A administragdo lenta € melhor tole-
rada
» Evitar a obstrugéo da sonda e prolifera-
¢éo de microrganismos

Gotejamento continuo:
» Permitir ao utente periodos desligado
do sistema de alimentag&o
» Evitar a entrada de ar no estbmago
» Melhor tolerancia gastrica
» Evitar complicagdes

(continua)
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-‘ Procedimentos em Enfermagem

Uma ampola contém uma dose tnica de medicamento em forma de liquido ou pé6.
O aro colorido em volta do gargalo indica o local onde esta é facilmente quebravel. Um
frasco é um recipiente que pode conter uma tinica ou varias doses, com um selo de
borracha no topo do frasco, coberto por uma tampa metalica, que sera retirada aquan-
do da sua utilizacdo. Estes podem conter formas farmacéuticas liquidas ou em p6.

O soro fisiolégico e a agua destilada estéril sdo as solu¢des mais usadas para
dissolver o medicamento (Elkin, Perry & Potter, 2005; Timby, 2007).

O procedimento de preparaciao de terapéutica injetavel em frasco hermético é
descrito no Quadro 9.3.

Recursos:

» Carro unidose/tabuleiro de medicacao;

p Folha de terapéutica,

» Seringa e agulha de calibre adequado;

» Compressa ou algoddo com al
» Luvas;

» Recipiente para sujos;

» Contentor para cortantes.

cool a 70°%

Procedimento de preparacao de medicamento injetével

Intervencdo

Preparacéo do medicamento em frasco hermético com solug&o liquida

1.
2.
3.

Remover a tampa metalica que cobre o cen-
tro da parte superior do frasco

Desinfetar a superficie da borracha com
uma compressa embebida em alcool a 70°
Aspirar uma quantidade de ar equivalente
ao volume de medicagéo a ser aspirado do
frasco

. Injetar o ar para dentro do frasco, segurando

bem o émbolo, mantendo o frasco na
vertical

. Segurar firmemente a seringa e o émbolo, e

inverter a posicdo do frasco, aspirando o
liquido, mantendo o bisel da agulha abaixo
do nivel deste

@ ©Lidel - Edigdes Técnicas, Lda.

6. Remover a agulha do frasco, quando tiver
aspirado o volume necessério “lell e Preparagdo  de  medicamento
7. Remover o ar da seringa, sem ejetar o liquido hermético.
8. Confirmar se o volume da seringa corres-
ponde a dose pretendida
9. Trocar a agulha da seringa
10. Rejeitar, em recipiente proprio, a agulha e o
frasco
(continua)
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INTRODUCAO
A morte, ao longo da histéria, foi sendo vista como um fenémeno natural que
faz parte do ciclo de vida. E “... o acto final da vida... é o que marca o fim sobre a

terra, tal como o nascimento marca o inicio...” (Saraiva, 2007).

De acordo com a CIPE/ICNP (2011, pag. 25), amorte é um fenémeno pertencen-
te ao “desenvolvimento fisico, com as seguintes caracteristicas especificas: cessa-
cao davida, diminuicdo gradual ou subita das funcoes organicas levando ao fim dos
processos de manutencdo da vida; a cessacdo da vida manifesta-se pela auséncia
dos batimentos cardiacos, da respiragao e da atividade cerebral”.

Embora a morte faca parte do continuum da vida e seja parte universal e inevita-
vel do ser humano, também é um acontecimento mistico que gera ansiedade e medo.
A morte termina a relacdo que une as familias e os individuos e separa as pessoas
da presenca fisica dos individuos que influenciam as suas vidas. Mesmo na presenca
de uma forte base espiritual, encarar a morte é frequentemente dificil para a pessoa
moribunda, bem como para a familia, amigos e seus cuidadores (Potter & Perry, 2006).

Mais do que o cessar irreversivel dos processos vitais, a morte tem uma dimen-
sdo cultural, familiar e individual, pois quem vai morrer sabe-o, espera pela morte
e prepara-se para ela. No entanto, os sentimentos de culpa, raiva e medo surgem
quando a morte tem de ser finalmente encarada (Elkin, Perry & Potter, 2005).

A morte é um fenémeno que esta presente ao longo da vida humana, estando
simultaneamente préxima e distante. A vivéncia da morte muda de sociedade para
sociedade, de cultura para cultura, de familia para familia e de pessoa para pessoa.
Cada pessoa reage de forma diferente a morte e esta pendente da multiplicidade de
fatores que se conjugam e diferenciam entre si, porém, também se relacionam com
o espaco temporal, sociocultural, pessoal e educacional (Casmarrinha, 2008).

Quando o utente morre em ambiente hospitalar, o enfermeiro devera prestar cui-
dados apés a morte. E importante que o enfermeiro cuide do corpo com dignidade,
sensibilidade e respeito pelos valores culturais e religiosos. Este deve agir tendo em
conta os principios éticos e deontologicos que regulamentam o exercicio da profis-
sdo, deve ajudar a familia a expressar a sua dor em relacdo a morte do seu ente que-
rido, adotar uma atitude silenciosa que transmita seguranca e companhia e mostrar
abertura e recetividade, que passa por saber ouvir, ser sensivel as palavras, ao sofri-
mento, aos desejos e emocodes da familia e ter capacidade de refletir sobre a situacao.

Neste processo, os enfermeiros encontram-se numa posicao tnica, uma vez que
cuidam da pessoa antes e apés a morte, passando por um processo de transicio de
pessoa para cadaver. Os cuidados pés-morte sdo a preparacdo do corpo de uma
pessoa falecida antes da sua transferéncia para a casa mortuaria, prestados pelos
profissionais de satde ap6s constatacdo do 6bito por um médico.
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