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O processo de enfermagem proposto por Horta (1979), é o conjunto de a¢Bes sistematizadas e relacionadas entre
si, visando principalmente a assisténcia ao cliente. Eleva a competéncia técnica da equipe e padroniza o atendimento,
proporcionando melhoria das condicdes de avaliagdo do servico e identificacdo de problemas, permitindo assim os
estabelecimentos de prioridade para intervencdo direta do enfermeiro no cuidado. O processo de enfermagem pode
ser denominado como SAE (Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) e deve ser composto por Histérico de En-
fermagem, Exame Fisico, Diagndstico e Prescricdo de Enfermagem. Assim, a Evolucdo de Enfermagem, é efetuada ex-
clusivamente por enfermeiros. O relatério de enfermagem, que sdo observacdes, podem ser realizados por técnicos de
enfermagem. Em unidades criticas como uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a evolucdo de enfermagem deve ser
realizada a cada turno do plantdo, contudo em unidades semi-criticas, como uma Clinica Médica e Cirlrgica, o numero
exigido de evolucdo em vinte e quatro horas é de apenas uma, ja os relatérios, devem ser redigidos & cada plantao.

O Historico de Enfermagem

O Historico de Enfermagem é um roteiro sistematizado para o levantamento de dados sobre a situagdo de saude
do ser humano, que torna possivel a identificacdo de seus problemas. E denominado por levantamento, avaliacdo e in-
vestigacdo que, constitui a primeira fase do processo de enfermagem, pode ser descrito como um roteiro sistematizado
para coleta e analise de dados significativos do ser humano, tornando possivel a identificagdo de seus problemas. Ele
deve ser conciso, sem repeticdes, e conter o minimo indispensavel de informacdes que permitam prestar os cuidados
imediatos.

O Exame Fisico

O exame fisico envolve um avaliacdo abrangente das condi¢des fisicas gerais de um paciente e de cada sistema
organico. Informacdes Uteis no planejamento dos cuidados de um paciente podem ser obtidas em qualquer fase do
exame fisico. Uma avaliacdo fisica, seja parcial ou completa, é importante para integrar o ato do exame na rotina de
assisténcia de enfermagem. O exame fisico devera ser executado em local privado, sendo preferivel a utilizacdo de uma
sala bem equipada para atender a todos os procedimentos envolvidos.

Métodos de Avaliacao Fisica:

- Inspecao: Exame visual do paciente para detectar sinais fisicos significativos. Reconhecer as caracteristicas fisicas
normais, para entdo passar a distinguir aquilo que foge da normalidade. lluminagdo adequada e exposicdo total
da parte do corpo para exame sao fatores essenciais para uma boa inspe¢do. Cada area deve ser inspecionada
quanto ao tamanho, aparéncia, coloracdo, simetria, posicdo, e anormalidade. Se possivel cada area inspecionada
deve ser comparada com a mesma area do lado oposto do corpo.

- Palpacao: Avaliacdo adicional das partes do corpo realizada pelo sentido do tato. O profissional utiliza diferentes
partes da mao para detectar caracteristicas como textura, temperatura e percep¢do de movimentos. O examina-
dor coloca sua mao sobre a area a ser examinada e aprofunda cerca de 1 cm. Qualquer area sensivel localizada
devera ser examinada posteriormente mais detalhadamente. O profissional avalia posi¢do, consisténcia e turgor
através de suave compressdao com as pontas dos dedos na regidgo do exame. Apos aplicacdo da palpacdo suave,
intensifica-se a pressdo para examinar as condi¢des dos 6rgaos do abdémen, sendo que deve ser pressionado a
regido aproximadamente 2,5 cm. A palpacdo profunda pode ser executada com uma das maos ou com ambas.

- Percussao: Técnica utilizada para detectar a localizacdo, tamanho e densidade de uma estrutura subjacente. O
examinador devera golpear a superficie do corpo com um dos dedos, produzindo uma vibragdo e um som. Essa
vibracdo é transmitida através dos tecidos do corpo e a natureza do som vai depender da densidade do tecido
subjacente. Um som anormal sugere a presenca de massa ou substancia, tais como liquido dentro de um érgéao
ou cavidade do corpo. A percussado pode ser feita de forma direta (envolve um processo de golpeamento da su-
perficie do corpo diretamente com os dedos) e indireta (coloca-se o dedo médio da méo ndo dominante sobre a
superficie do corpo examinado sendo a base da articulacdo distal deste dedo golpeada pelo dedo médio da méao
dominante do examinador). A percussdo produz 5 tipos de som: Timpanico: Semelhante a um tambor - gases
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intestinais; Ressonancia: Som surdo - pulméao nor-
mal; Hiper-ressonancia: Semelhante a um estron-
do — pulméo enfisematoso; Surdo: Semelhante a
uma pancada surda — figado; Grave: Som uniforme
— musculos.

- Ausculta: Processo de ouvir os sons gerados nos
varios 6rgaos do corpo. As 4 caracteristicas de um
som sdo a frequéncia ou altura, intensidade ou so-
noridade, qualidade e duracéo.

Tipos de Ausculta:

Cardiaca: E executada para detectar as bulhas car-
diacas normais.

Bulhas Cardiacas normais: B1 é de baixa intensida-
de e de timbre mais grave, soando como um “Tum”. B2
0 som é mais intenso e mais curto que B1 e soa com
um “T&". Durante um exame o profissional devera utilizar
uma abordagem sistematica . Ele poderd comecar pelo
foco adrtico (segundo espaco intercostal direito) e se-
guir para os focos pulmonar (segundo espaco intercostal
esquerdo), tricUspide (quarto espago intercostal esquer-
do) e mitral (quinto espaco intercostal esquerdo, linha
hemiclavicular). Uma vez identificadas B1 e B2 o exami-
nador pode determinar a frequéncia e o ritmo cardiaco.
Cada combinacdo de B1 e B2 ou “Tum - Ta", conta um
batimento cardiaco. A intensidade, timbre e duracao dos
sons das bulhas devem ser observados e os resultados
normais sdo: No foco aortico B2 é mais intensa e mais
alta que B1; no foco pulmonar B2 é mais intensa que B1;
Foco tricUspide B2 mais suave que B1; Foco mitral B2
mais suave que B1. Qualquer falha do coracdo quanto ao
ritmo de batimento e intervalos sucessivos e regulares
constitui uma arritmia.

Pulmonar: E executada para verificar as funcoes
vitais de ventilacdo e respiragdo desempenhadas pelos
pulmdes. Avalia o movimento de ar através da arvore for-
mada pela traqueia e bronquios. Num adulto, o diafrag-
ma do estetoscopio é colocado sobre a regido posterior
da parede toracica, entre as costelas. O paciente devera
respirar varias vezes, lenta e profundamente, com a boca
ligeiramente aberta. O examinador devera ouvir uma ins-
piracdo e uma expiracdo completas em cada posicdo do
estetoscopio. Sons respiratérios normais sdo chamados
de murmurios vesiculares e anormais de ruidos adventi-
cios. Os 4 tipos de sons adventicios sdo:

- Estertores crepitantes: Mais comuns nos l6bulos in-
feriores (base dos pulmdes D e E. Resultantes da
reinsuflacdo subita, aleatéria de grupos de alvé-
olos. Percebido geralmente durante a inspiracao.
Geralmente desaparece com a tosse. Som seme-
Ihante a estalidos.

- Estertores subcrepitantes (roncos): Podem ser auscul-
tados na maioria dos campos pulmonares. Resul-
tantes de liquido localizado nas vias aéreas maiores.
Percebido durante a expiracdo. Pode desaparecer
com a tosse.

- Sibilos: Podem ser auscultados na maioria dos cam-
pos pulmonares. Resultante do estreitamento de

vias aéreas (broncoespasmo). Percebido durante a
inspiracdo ou expiragao. Pode desaparecer com a
tosse. Som semelhante a gemido ou chiado.

- Atrito pleural: Pode ser auscultado no campo ante-
ro-lateral. Resultante da inflamag&o da pleura. Per-
cebido na inspiragdo. Ndo desaparece com a tosse.

- Olfato: Achados feitos através do olfato, compati-
veis com outros achados resultantes de outras ha-
bilidades de avaliacdo podem servir para a identifi-
cacao de anormalidades graves.

Verificacdo de Sinais Vitais:

Sinais Vitais: Sdo sinais indicadores das condigdes
de saude de uma pessoa

Temperatura Corpérea: demonstra em que tempe-
ratura as células, tecidos e 6rgdo estdo funcionando.

- Valores normais: oral: 37°C

- Retal: 37,6° C

- Axilar: 35,6° a 37,3°C

- Hipotermia: Igual ou inferior a 35,5°C

- Febricula: 37,4°C

- Hipertermia: Igual ou superior a 37,5°C

- Febre: Acima de 37,8°C

Técnica: Oral, axilar e retal:

- Lavagem simples das méaos

- Limpeza por meio de friccdo por 3", do termdmetro
de mercurio com alcool a 70%

- Fazer a leitura da temperatura do termémetro ao
nivel dos olhos, se estiver acima de 35,5°C, agitar
para que a temperatura abaixe;

- Comunicar ao paciente o que sera realizado;

- Colocar o paciente em posicao sentado ou deitado;

- Oral: Colocar o bulbo do termdémetro sob a lingua
do paciente e deixar por 3’

-Axilar: Secar a axila e colocar o bulbo no centro da
axila, pedindo para que o paciente manter o brago
abaixado e cruzado sobre o peito. Permanecer o
termOmetro por 5.

Retal: Atender o paciente em local reservado. Cal-
car luvas de procedimento. Expor no paciente so-
mente a regido anal. Auxiliar ou colocar o paciente
em posicdo de Sims. Com uma das méaos afastar as
nadegas. Lubrificar o bulbo e introduzi-lo no anus
por 3 cm, mantendo-o neste local por 3.

Fazer a leitura da temperatura do termémetro ao

nivel dos olhos.

Deixar o paciente confortavel e a unidade em or-

dem.

- Realizar a limpeza do termdmetro com agua e sabdo
e ou friccdo com éalcool a 70% por 3".

- Deixar o paciente confortavel.

- Retirar as luvas;

- Manter a unidade em ordem;

- Lavar as maos.

- Realizar anotacdes
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Frequéncia Cardiaca (Pulso): demonstra o nimero
de batimentos cardiacos por minuto.

- Valores normais: normocardia: 60 a 100 bcpm

- Bradicardia: inferior a 60 bcpm

- Taquicardia: superior a 100 bcpm

- Recém nascido: 120 a 140 bcpm

- Lactente: 100 a 120 bcpm

- Adolescente: 80 a 100 bcpm

Técnica: Artérias carétida, braquial, radial, femu-

ral, poplitea, e dorsal do pé. Pulso apical em lactentes

- Lavagem simples das méaos;

- Comunicar ao paciente o que sera realizado;

- Colocar o paciente em posicao sentado ou deitado;

- Colocar as pontas dos dedos indicador e médio so-
bre a artéria de escolha, comprimindo levemente
contra o 0sso, inicialmente bloqueando o pulso,
em seguida relaxando a pressdo de modo que o
pulso se torne facilmente palpavel;

- Acompanhar a pulsacéo, utilizando um relégio de
pulso com marcador de segundos. Se o pulso for
regular, contar o nimero de batimentos por 15’ e
multiplicar por 4. Se o pulso for irregular, contar o
numero de batimentos por 60'.

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em or-
dem.

- Lavar as méaos

- Realizar anotacdes

Frequéncia Respiratéria (Respiracdo): Demonstra
0 numero de movimentos respiratorios por minuto.

- Valores normais: Eupnéia: Adultos 12 a 20 mrpm e
Recém nascidos: 30 a 60 mrpm.

- Bradipnéia: Inferior a 12 mrpm

- Taquipnéia: Superior a 20 mrpm

- Apnéia: O movimento respiratério é interrompido

- Dispnéia: Dificuldade para respirar, caracterizada
por aumento do esfor¢o inspiratorio e expiratério,
com a utilizacdo ativa dos musculos intercostais e
acessorios

- Hiperventilacdo: Excesso de inspiracdo. Retencao de
gas carbdnico

- Hipoventilacdo: Frequéncia respiratoria abaixo do
normal

- Respiracdo de Cheyne-Stokes: Ritmo respiratério
anormal caracterizado por periodos de apnéia e
hiperventilacao

- Respiracdo de Kussmaul: Movimentos respiratérios
anormalmente profundo, mas regulares regulares.

Técnica: De preferéncia realizar esta técnica seguida
da verificacdo do pulso

- Lavagem simples das méos;

- Comunicar o que sera feito

- Colocar o paciente em posicdo deitado, com os bra-
¢os o lado do corpo

- Colocar uma da maos sobre a regido superior do
abdomem

- Acompanhar o movimento respiratério utilizando
um reldgio de pulso com marcador de segundos.
Em adultos, se o ritmo for regular contar o nimero

o

de movimentos respiratérios por 30" e multiplicar
por 2, se irregular contar os movimentos por 60"
Em bebés contar os movimentos respiratérios por
60"

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

- Lavar as méaos

- Realizar anotacdes

Pressado Arterial (PA): Demonstra a forca exercida
pelo sangue contra a parede da artéria. Valores Normais:
Normotenso adulto 120X80 mmhg e idoso 140 a 160 X
90 a 100 mmhg

Hipotenso: PA abaixo do valor considerado normal

Hipertenso: PA: acima do valor considerado normal

Técnica:

- Lavagem simples das méaos;

- Comunicar o paciente o que sera feito;

- Colocar o paciente em posicao sentado ou deitado;

- Expor um dos bracos do paciente, retirando qual-
quer roupa que cause compressao, posicionando-
-0 de forma distendida com a palma da méo vol-
tada para cima;

- Posicionar o manguito 2,5 cm acima da artéria bra-
quial;

- Com uma das maos palpar a artéria radial com a

ponta dos dedos indicador e médio e com a outra
mao inflar a manguito até ndo perceber mais a pul-
sacao da artéria radial;

Fechar a valvula de pressdo do bulbo no sentido

horario até travar;

- Colocar os receptores auditivos (olivas) do estetos-
copio nos condutos auditivos e a campanula do
estetoscopio sobre a artéria braquial;

- Esvaziar vagarosamente o manguito e observar no
mandmetro o ponto onde a pulsagdo reaparece;

- Observar no manémetro onde o primeiro som é ou-
vido e onde aparece um som surdo e abafado, até
que o som desapareca;

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

- Lavar as méaos

- Realizar anotacdes

Diagnéstico e prescri¢cdo de enfermagem

O Diagnostico de Enfermagem esta baseado na Teo-
ria da Necessidades Humanas Baésicas, preconizadas por
Wanda Horta (1979) e pela Classificacdo Diagnostica da
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).
A fase de diagnéstico esté presente em todas as propos-
tas de processo de enfermagem. Porém, frequentemen-
te, termina por receber outras denominacdes tais como:
problemas do cliente, lista de necessidades afetadas. Este
fato gera inimeras interpretacdes acerca do que se cons-
titui um diagnéstico de enfermagem e contribui para au-
mentar as lacunas de conhecimento sobre as a¢des de
enfermagem, provoca interpretacdes dubias no processo
de comunicacdo inter-profissional, caracterizando a fal-
ta de sistematizacdo do conhecimento na enfermagem
e abalando a autonomia e a responsabilidade profissio-
nal. Aparece em trés contextos: raciocinio diagnostico,
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sistemas de classificacdo e processo de enfermagem. O
raciocinio diagndstico envolve trés tipos de atividades:
coleta de informacdes, interpretacdo e denominagdo ou
rotulacdo.

A Prescricdo de Enfermagem deve ter as seguintes
caracteristicas: data, hora de sua elaboracédo e assinatura
do enfermeiro. Deve ser escrita com uso de verbos que
indiquem uma ac¢do e no infinitivo; deve definir quem ,
o que , onde, quando e com que frequéncia ocorrerao
as atividades propostas; deve ser individualizada e dire-
cionada aos diagnosticos de enfermagem especificos do
cliente, tornando o cuidado eficiente e eficaz. A sequén-
cia das prescricdes deve obedecer a seguinte ordem: a
primeira é elaborada logo apds o histérico, e as demais
sempre apos cada evolugdo diaria, tendo assim validade
de 24 horas. Para a primeira prescricdo, portanto, toma-
-se como base o historico de enfermagem, e as demais
deverdo seguir o plano da evolucéo diaria, fundamen-
tado em novos diagndsticos e analise. Entretanto, sera
acrescentada nova prescricdo sempre que a situacdo do
cliente requerer. Existem varios tipos de prescricdo de
enfermagem. As mais comuns sdo as manuscritas, do-
cumentadas em formularios especificos dirigidos a cada
cliente e individualmente. Um outro tipo é a prescricdo
padronizada , elaborada em principios cientificos, dire-
cionada as caracteristicas da clientela especifica, refor-
cando a qualidade do planejamento e implementagdo
do cuidado. E deixado espaco em branco destinado a
elaboracdo de prescricdes mais especificas ao cliente.
A implementacdo das acdes de enfermagem deve ser
guiada pelas prescricdes que por sua vez sao planeja-
das a partir dos diagnosticos de enfermagem, sendo
que a cada diagnéstico corresponde uma prescricdo de
enfermagem.

Necessidade de Protecdo e Seguranca
Lavagem Simples Das Maos

a) Conceito: é o procedimento mais importante na
prevencao e no controle das infeccoes hospitalares, de-
vendo este procedimento ser rotina para toda a equipe
multiprofissional, sendo o objetivo desta técnica reduzir
a transmissdo cruzada de microorganismos patogénicos
entre doentes e profissionais.

b) Quando lavar as maos:

- ao chegar a unidade de trabalho;

- sempre que as maos estiverem visivelmente sujas;-
antes e apos contactar com os doentes;

- antes de manipular material esterilizado.

- apos contatos contaminantes (exposicdo a fluidos
organicos); - apos contactar com materiais e equi-
pamentos que rodeiam o doente;- antes e apos
realizar técnicas sépticas (médica - contaminada) e
assépticas (cirdrgica — ndo contaminada);

- antes e apos utilizar luvas de procedimento;

- ap6s manusear roupas sujas e residuos hospitalares;

- depois da utilizacdo das instalacGes sanitarias.

- apds assoar o nariz.

c)Técnica:

- devem ser retirados todos os objetos de adorno,
incluindo pulseiras. Para a realizacdo da técnica,
deve-se utilizar sabdo liquido com pH neutro;

abrir a torneira com a mdo ndo dominante;

molhar as maos;

- aplicar uma quantidade suficiente de sabdo cobrin-
do com espuma toda a superficie das maos;
esfregar com movimentos circulatérios: palmas,
dorso, interdigitais, articulacdes, polegar, unhas e
punhos

enxaguar as mdos em agua corrente e secar com
papel toalha

- se a torneira for de encerramento manual, utilizar o

papel toalha para fecha-la.

Mecanica Corporal

a) Conceito: Esforco coordenado dos sistemas
musculoesquelético e nervoso para manter o equilibrio
adequado, postura e alinhamento corporal, durante a in-
clinacdo, movimentacao, levantamento de carga e execu-
cdo das atividades diarias. Facilita o movimento para que
uma pessoa possa executar atividades fisicas sem usar
desnecessariamente sua energia muscular.

b) Como assistir o paciente utilizando-se os prin-
cipios da Mecanica Corporal:

Alinhamento: Condic¢des das articulagdes, tenddes,
ligamentos e musculos em varias partes do corpo. O ali-
nhamento correto reduz a distensdo das articulagdes,
tenddes, ligamentos e musculos.

Equilibrio do corpo: Realcado pela postura. Quanto
melhor a postura, melhor é o equilibrio. Aumentar a base
de suporte , afastando-se os pés a uma certa distancia.
Quando agachar dobrar os joelhos e flexionar os quadris,
mantendo a coluna ereta.

Movimento Corporal Coordenado: O profissional
usa uma variedade de grupos musculares para cada ati-
vidade de enfermagem. A forcas fisicas de peso e atrito
podem refletir no movimento corporal, e quando corre-
tamente usadas, aumentam a eficiéncia do trabalho do
profissional. Caso contréario, pode prejudica-lo na tarefa
de erguer, transferir e posicionar o paciente. O atrito é
uma forca que ocorre no sentido oposto ao movimento.
Quanto maior for a area da superficie do objeto, maior
é o atrito. Quando o profissional transfere, posiciona ou
vira o paciente no leito, o atrito deve ser vencido. Um
paciente passivo ou imobilizado produz maior atrito na
movimentagao.

Como utilizar adequadamente o movimento cor-

poral coordenado:

- Se o paciente ndo for capaz de auxiliar na sua movi-
mentacao no leito, seus bracos devem ser coloca-
dos sobre o peito, diminuindo a area de superficie
do paciente;

- Quando possivel o profissional deve usar a forga e
mobilidade do paciente ao levantar, transferir ou
moveé-lo no leito. Isto pode ser feito explicando o
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procedimento e dizendo ao paciente quando se
mover;

- O atrito pode ser reduzido se levantar o paciente
em vez de empurra-lo. Levantar facilita e diminui
a pressdo entre o paciente e o leito ou cadeira. O
uso de um lencol para puxar o paciente diminui o
atrito porque ele é facilmente movido ao longo da
superficie do leito.

- Mover um objeto sobre uma superficie plana exige
menos esforco do que mové-lo sobre uma incli-
nada;

- Trabalhar com materiais que se encontram sobre
uma superficie em um bom nivel para o trabalho
exige menos esfor¢o que levanta-los acima desta
superficie;

- Variagoes das atividades e posi¢des auxiliam a man-
ter o tono muscular e a fadiga;

- Periodos de atividade e relaxamento ajudam a evitar
a fadiga;

- Planejar a atividade a ser realizada, pode ajudar a
evitar a fadiga;

- O ideal é que todos os profissionais que estejam
posicionando o paciente tenham pesos similares.
Se os centros de gravidade dos profissionais esti-
verem no mesmo plano, estes podem levantar o
paciente como uma unidade equilibrada.

Posicionamento do Paciente:

a) Conceito: E o alinhamento corporal de um pa-
ciente. Pacientes que apresentam alteragdes dos
sistemas nervoso, esquelético ou muscular, assim
como, maior fraqueza e fadiga, frequentemente
necessitam da assisténcia do profissional de enfer-
magem para atingir o alinhamento corporal ade-
quado enquanto deitados ou sentados.

b) Posicao de Fowler: A cabeceira do leitoé elevada
a um angulo de 45° a 60° e os joelhos do paciente
devem estar ligeiramente elevados, sem apresentar
pressdo que possa limitar a circulacdo das pernas.

c) Posicao de Supinacao (dorsal): A cabeceira do
leito deve estar na posicao horizontal. Nesta po-
sicdo, a relagdo entre as partes do corpo é essen-
cialmente a mesma que em uma correta posicao
de alinhamento em pé, exceto pelo corpo estar no
plano horizontal.

d) Posicao de Pronacao (decubito ventral): O pa-
ciente estara posicionado de brugos.

e) Posicao Lateral (Direito ou Esquerdo): O pacien-
te esta deitado sobre o lado, com maior parte do
peso do corpo apoiada nos quadris e ombro. As
curvaturas estruturais da coluna devem ser man-
tidas. A cabeca deve ser apoiada em uma linha
mediana do tronco e a rotacao da coluna deve ser
evitada.

e) Posicao de Sims: Nesta posicao o peso do pacien-
te é colocado no ilio anterior, Umero e clavicula.

f) Posicao de Trendelemburgue: posicdo adotada
onde as pernas e a bacia ficam em um nivel mais
elevado que o torax e a cabeca.

o

Em todas as posicbes que o paciente se encontrar,
o profissional deve avaliar e corrigir quaisquer pontos
potenciais de problemas que se apresentem como hi-
perextensdo do pescoco, hiperextensdo da coluna lom-
bar, flexdo plantar, assim como, pontos de pressao em
proeminéncias 6sseas como queixo, cotovelos, quadris,
regido sacra, joelhos e calcaneos.

Mudanca de Posicdo e Transporte do paciente
debilitado

a) Conceito: A posicdo correta do paciente é crucial
para a manutencdo do alinhamento corporal adequado.
Qualquer paciente cuja mobilidade esteja reduzida, cor-
re o risco de desenvolvimento de contraturas, anorma-
lidades posturais e locais de pressao. O profissional tem
a responsabilidade de diminuir este risco, incentivando,
auxiliando ou mudando o posicionamento do paciente
pelo menos a cada 3 horas.

b) Técnica de Movimentacdo do paciente de-
pendente no leito (realizada no minimo por 2
profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nivel de forca muscu-

lar, mobilidade e tolerancia as atividades;

- Realizar a lavagem simples das méos;

- Explicar ao paciente o que sera feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;

- Utilizar os principios de mecanica corporal;

- Retirar travesseiros e coxins utilizados previamente;

- Posicionar o leito em posicao horizontal;

- Baixar grades do leito

-Alinhar o paciente na posicdo de escolha, utilizando-

-se os principios de mecanica corporal;

- Manter paciente centralizado no leito;

- Colocar travesseiro sob a cabeca na regido dorsal

costal superior (na altura da escapula);

- Colocar coxins e travesseiros sob proeminéncias 6s-

seas;

- Certificar-se de que o paciente estad confortavel;

- Manter a unidade em ordem;

- Realizar a lavagem simples das méaos

c) Técnica de Transferéncia do Paciente do Leito
para a Cadeira (Técnica realizada no minimo por 2
profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nivel de forca muscu-

lar, mobilidade e tolerancia as atividades;

- Realizar a lavagem simples das méos;

- Explicar ao paciente o que sera feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;

- Utilizar principios de mecanica corporal;

- Manter cadeira de rodas préxima do leito, com

freios travados e apoios para os pés removidos;

- Travar os freios da cama;

- Ajudar o paciente a sentar-se no leito;

- Aguardar recuperacao de queda de pressao arterial;

- Auxiliar o paciente a ficar em pé, segurando o pa-

ciente firmemente pelos bragos e mantendo as
maos do paciente apoiada nos ombros do profis-
sional;
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