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A padronizacdo de procedimentos ¢ pratica antiga na Enfermagem. Realizada, a principio, para
facilitar a delegagdo de tarefas a um pessoal pouco qualificado e para otimizar o controle ¢ a
supervisao desse mesmo pessoal, com o desenvolvimento da ciéncia da Enfermagem e sua
profissionalizagdo, passou a ser utilizada para permitir o controle das variaveis que influenciam o
processo de cuidar, transformando-o por meio da incorporacdo do conhecimento produzido a
partir da observagao dessas variaveis e, assim, aumentando a eficiéncia e a eficacia da assisténcia
prestada ao usudrio do servico de saude.

Com a ideologia da qualidade, a padronizacdo de procedimentos experimentou novo
impulso, mantendo o foco no controle do processo de trabalho, mas sendo também direcionada
para a socializagdo do conhecimento, como forma de propiciar a reflexdo continua sobre o fazer
e ensejar esforgos para a melhora constante tanto do proprio processo quanto dos resultados
obtidos. Finalmente, na contemporanea preocupagdo com o controle de riscos e a redugdo de
danos, a padronizagdo de procedimentos passou a ser valorizada como meio de prevenir eventos
adversos ou minimizar seus efeitos, exatamente porque preveé, com antecedéncia, o que deve ser
feito e quais sdo as condigdes adequadas para agir com seguranga.

Por esses motivos, muitos servicos de satide se empenham em escrever manuais de
procedimentos, mas nem sempre a equipe de trabalho responsédvel por isso, apesar de sua boa
qualidade técnica, tem conhecimento especifico sobre as complexas exigéncias que a redagao
desse tipo de conteudo requer. Outras vezes, falta tempo a equipe de trabalho de enfermagem
para fazé-lo, em virtude dos quadros de colaboradores cada vez mais enxutos, assim organizados
visando a reducao de custos.

E para colaborar com essas situagdes que a obra Procedimentos de Enfermagem | Guia
Pratico foi preparada. Organizada em dez partes, descreve procedimentos de higiene e conforto a
serem ministrados ao usuario de servicos de satide, bem como aqueles voltados as questdes de
diagnostico de alteragdes bioldgicas e as medidas terapéuticas a serem realizadas para seu
tratamento. Cada capitulo aborda procedimentos afins, o que facilita a localiza¢ao da informacao
desejada e sua apropriacdo pelo leitor. Além disso, foram descritos cinco protocolos de
seguranca para situacdes especificas, de modo a contemplar os aspectos mais relevantes da
assisténcia ao usuario de servigo de satude tratado em institui¢ao hospitalar.

A descricao de cada procedimento define seu objetivo, em qual situagdo deve ser aplicado,
qual membro da equipe de trabalho ¢ responsavel por realiza-lo e quais materiais devem ser
empregados em sua realizagdo. Em seguida, o procedimento ¢ descrito em sequéncia logica,
comegando pelo preparo e evoluindo até a realizagdo propriamente dita, secundada por



bibliografia atualizada e abalizada, que da sustentacdo cientifica ao que foi enunciado. Por vezes,
a descricao ¢ enriquecida com ilustragcdes bem construidas do ponto de vista didatico e estético e,
quando necessario, recomendacdes especificas sao feitas em linguagem assertiva e concisa, sem
descuidar-se da devida explicagdo de sua proposicao. Os riscos para os usuarios dos servigos de
saude e para os agentes do cuidado, bem como para o ambiente, completam a informagao.

O conjunto de descricdes compde um todo harmoénico e 1l6gico, no qual a equipe de
enfermagem reconhece o seu fazer e nele pode buscar orientagdo para proceder de forma correta
e segura. Também estudantes das profissdes de enfermagem podem se beneficiar da consulta a
este manual, onde encontrardo informacao suficiente sobre como se ministra o cuidado nas
situacoes abordadas.

Por fim, vale registrar que, tendo sido produzido por profissionais de hospitalescola
septuagenario, modelo referéncia de qualidade da assisténcia de enfermagem, e nele tendo sido
testado, este manual ¢ detentor de credibilidade inalcancavel quando comparado a formulagdes
apenas teoricas de mesma natureza, o que o habilita a ajudar muitas pessoas em situagao real de
trabalho, sejam profissionais que prestam assisténcia, sejam usuarios dos servigos de saude.

Maria Cristina Sanna

Mestre e Doutora em Enfermagem pela EEUSP.

Poés-doutora pela Escola de Enfermagem Anna Néry da UFRJ.
Pesquisadora Independente.



Foi com grande alegria e comprometimento que realizamos a revisao desta obra, que, desde a sua
primeira edicao, em 2009, teve ampla aceitacdo pelos profissionais e estudantes de Enfermagem
de todo o pais.

Desde entdo, muitas tendéncias na area da saude foram incorporadas as rotinas dos
hospitais, entre as quais se destacou a Seguranca do Paciente, um movimento enfaticamente
impulsionado no ano de 1999, quando foi publicado o relatério To Err is Human: Buinding a
Safer Health Care System, pelo Institute of Medicine. No Brasil, esse tema foi amplamente
discutido nas universidades, nos hospitais e pelos especialistas do Ministério da Saude — que
publicou, em 2013, a Portaria MS/GM n. 529, instituindo o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente — e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — que publicou, também em
2013, a RDC n. 36, instituindo ac¢des para a seguranga do paciente em servigos de saude. Deve-se
destacar ainda a criagdo, em 2008, da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente
(REBRAENSP), uma estratégia de articulagdo e cooperagdo técnica entre instituigdes ligadas
direta ou indiretamente a saude e a educagdo de profissionais da area, com o objetivo de
fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade.

A seguranga do paciente é uma questio urgente. E necessario reduzir os riscos e a
ocorréncia incidentes no cuidado a satide, os quais podem atingir o paciente de maneira a causar-
lhes danos permanentes e at¢ mesmo a morte. Um incidente com dano compromete a qualidade
de vida do paciente, de sua familia e dos profissionais envolvidos. Quantas vezes uma acao
considerada bem intencionada pode, imprudentemente, prejudicar a integridade do paciente? Por
isso, a institui¢ao que pretende desenvolver uma cultura de seguranga positiva precisa utilizar
estratégias assertivas e envolver todos os seus profissionais, em todos os niveis.

E importante situar o panorama na area da satide brasileira, seguindo uma tendéncia
mundial. O quadro epidemiologico aponta as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) como
prioridade de enfrentamento, tanto do ponto de vista preventivo quanto no tratamento. Elas
provocam um forte impacto na qualidade de vida e na morbimortalidade dos pacientes, elevando
o numero de consultas e internagdes e, consequentemente, exigindo fortalecimento dos servigos
de satide. O aumento das DCNT e o envelhecimento da populacao influenciam na necessidade de
redimensionamento de leitos para cuidados intermediarios e paliativos nos hospitais, bem como
no investimento em educagdo continuada de profissionais para atender os pacientes internados e
em seu domicilio e orientar seus familiares sobre os cuidados essenciais do cotidiano e o
reconhecimento de sinais de agudizagao da doenga.

E impossivel falar em protocolos terapéuticos, manuais € padronizacdo dos cuidados sem



destacar a importancia da tecnologia chamada “leve”, que diz respeito a comunicacao ¢ a relagao
do profissional com o paciente, que humaniza a dureza da tecnologia, das intervencdes e dos
tratamentos, que podem ser agressivos e causar sofrimento. Essa forma de se relacionar ¢ uma
das marcas da Politica Nacional de Satude e faz toda a diferenca para o profissional e o paciente.

Aproveito a oportunidade para agradecer aos colaboradores deste manual, enfermeiros do
Hospital Sao Paulo e docentes da Escola Paulista de Enfermagem da Unifesp, pela inestimavel
contribuicao. Quero expressar minha admiracdo, meu respeito e minha gratidao pela equipe de
enfermeiros do hospital, pela participagao nos projetos de melhoria e pelo comprometimento
com a continuidade e qualidade dada ao trabalho. Enfim, pela confianca e entrega.

Para finalizar, recorro a fala de Leonardo Boff, que da perfeito significado a palavra
cuidado: “O que se opoe ao descuido e ao descaso ¢ o cuidado. Cuidar ¢ mais que um ato; € uma
atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atencdo. Representa uma atitude de
ocupacgao, preocupacao, de responsabilizagdo e de envolvimento afetivo com o outro”.

Maria Isabel Sampaio Carmagnani
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Oxigenoterapia por inalagdo
Oxigenoterapia por mascara de nebuliza¢do

Oxigenoterapia por mascara de Venturi

12 Toracocentese

Auxilio na toracocentese

Parte 5 Parametros Clinicos

13 Verificacao de Parametros Clinicos
Verificagdo de frequéncia respiratoria
Verificagdo do peso corporeo
Verificagdo da pressdo arterial
Verificagdo de pressdo venosa central

Verificagdo da frequéncia cardiaca



Verificagdo do pulso periférico

Verificagdo da temperatura

14 Verificacao e Cuidados com Oximetria de Pulso

Verificagdo e cuidados com oximetria de pulso

Parte 6 Procedimentos Intravasculares

15 Puncao e Cateter
Punc¢do venosa periférica
Permeabilizagdo de acesso venoso periférico com solugdo fisiologica
Troca de fixa¢do do cateter venoso periférico
Auxtlio na insercdo de cateter venoso central
Retirada de cateter venoso central

Punc¢do de veia jugular externa

Parte 7 Administragao de Medicamentos

16 Preparo e Administragao de Medicamentos
Via dermatologica
Via enteral
Via inalatoria
Via intradérmica
Via intramuscular
Via intravenosa
Via nasal
Via oftalmica
Via oral
Via otologica
Via peridural
Via retal
Via subcutdnea

Via sublingual



Via vaginal
Parte 8 Coleta de Material para Exames

17 Escarro, Fezes, Sangue e Urina
Coleta de escarro para exame bacterioscopico ou cultura
Coleta de fezes para coprocultura
Coleta de fezes para exame protoparasitologico
Coleta de ponta de cateter intravascular para cultura
Coleta de sangue arterial para gasometria
Coleta de sangue venoso
Coleta de urina para urocultura

Coleta de urina para analise bioquimica

Parte 9 Outros Procedimentos

18 Auxilio na Parada Cardiorrespiratéria

Auxilio de enfermagem na ressuscitagdo cardiopulmonar

19 Preparo do Leito
Troca de roupa de cama com o paciente no leito

Preparo do leito para receber paciente

20 Transporte do Paciente
Transferéncia do paciente da cama para a cadeira
Transferéncia do paciente do leito para a maca

Transporte intra-hospitalar de paciente grave

21 Preparo do Corpo Apos a Morte

Parte 10 Protocolos de Seguranca do Paciente

22 Identificagao do Paciente
Introducdo

Objetivo



Identifica¢do do paciente

Critérios de inclusdo

Treinamento e orientagoes sobre a identificagdo do paciente
Monitoramento da identificagdo do paciente

Comité de especialistas

Referéncias bibliograficas

23 Seguranca na Administragdo de Medicamentos
Introducdo
Objetivos
Praticas seguras na administragdao de medicamentos
Recomendacoes gerais para a medicagdo segura

Tipos de riscos e possiveis incidentes relacionados ao preparo e a administra¢do de
medicamentos

Procedimentos operacionais padrdo

Medicamentos de alta vigilancia (ou potencialmente perigosos)
Critérios de inclusdo

Treinamento sobre praticas seguras na administra¢ao de medicamentos
Monitoramento da administracdo de medicamentos

Comité de especialistas

Referéncias bibliograficas

Bibliografia

24 Cirurgia Segura
Introducdo
Objetivos
Medidas que integram o protocolo de cirurgia segura
Critérios de inclusdo
Treinamento e orientagoes sobre o protocolo de cirurgia segura
Monitoramento da cirurgia segura

Comité de especialistas



Referéncias bibliograficas

Bibliografia

25 Prevencao de Quedas
Introducdo
Objetivos
Medidas que integram o protocolo de prevencdo de quedas
Critérios de inclusdo
Treinamento e orientagoes sobre o protocolo de prevengdo de quedas
Monitoramento de quedas
Comité de especialistas

Referéncias bibliograficas

26 Prevengao de Lesdes por Pressao
Introducdo
Objetivos
Critérios de inclusdo
Treinamento e orientagoes sobre o protocolo de lesoes por pressao
Monitoramento de lesoes por pressao
Comité de especialistas

Referéncias bibliograficas

Bibliografia
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Higienizacao

BANHO DE ASPERSAO SEM AUXILIO

Objetivo

Manter a higiene e o conforto do paciente.

Aplicaciao

Pacientes internados que sdo independentes para as atividades da vida diaria.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Roupa de uso pessoal, material de higiene (sabonete, toalha de banho), material de higiene oral e higiene do cabelo e do couro

cabeludo, roupa de cama.

Descricio e sequéncia dos passos

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente e verifique a aceitagao

+ Oriente sobre os cuidados durante o banho

* Retna o material

+ Encaminhe o paciente ao banheiro

* Supervisione o paciente

+ Certifique-se de que o procedimento foi realizado

* Cheque o horario do banho e faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio. Assine e
carimbe suas anotacdes.

Recomendacoes

« Verifique o horario de preferéncia do banho do paciente na admissao. A prescri¢ao do banho
deve ser feita de acordo com as preferéncias do paciente e a rotina do setor

« Oriente sobre prevencao de queda, como usar chinelos de borracha para nao escorregar
durante o banho, manter a luz do banheiro acesa no periodo noturno, utilizar as barras de



seguranga para apoio em caso de desequilibrio
+ Oriente o paciente a testar a temperatura da agua antes do inicio do banho
*  Apos o término do banho, realize todos os curativos e troca de fixagoes
+ Realize limpeza concorrente do leito, mantendo a unidade organizada

* Em banho pré-operatorio, utilize clorexidina degermante 2%.

RISCOS

Assistenciais
* Higiene inadequada
« Risco de queda

BANHO DE ASPERSAO COM AUXILIO

Objetivo

Proporcionar higiene e conforto ao paciente.

Aplicacao

Aos pacientes internados com dificuldade de locomogao e déficit no autocuidado.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Cadeira higiénica, luvas de procedimento, roupa de uso pessoal, produtos de higiene pessoal (sabonete, xampu/condicionador,
hidratante, toalha), material para higiene oral, material para troca da roupa de cama (lengbis, alcool a 70%, papel-toalha, hamper,
saco plastico).

Descricao e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricado médica/enfermagem

+ Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente e confirme a aceitagdo

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

* Reuna o material e leve ao quarto do paciente

+ Promova privacidade ao paciente colocando biombo ou fechando a porta do quarto

+ Certifique-se de que a cadeira higiénica tenha sido previamente limpa e posicione-a ao lado
do leito, com as rodas travadas

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Calce as luvas de procedimento

* Abaixe a grade da cama



« Auxilie/coloque o paciente cuidadosamente na cadeira higiénica

« Cubra o paciente com uma toalha/lencol para que nao fique exposto

*  Encaminhe o paciente ao banheiro

« Pergunte sobre a necessidade de utilizar o vaso sanitario

« Teste a temperatura da agua na face interna de seu antebrago

+ Auxilie/estimule o paciente na realizagao da higiene oral (consulte Higieniza¢do da cavidade
oral, p. 16)

« Troque as luvas de procedimento

« Verifique a necessidade e a possibilidade de higiene do cabelo e do couro cabeludo e, nos
homens a realizagdo da tricotomia facial (consulte Higienizagdo do cabelo e couro cabeludo,
p. 20)

* Auxilie/lave o rosto do paciente

« Lave/auxilie o paciente durante a higiene e proceda com a higiene intima, que deve ser a
ultima a ser realizada. Sempre que o paciente tiver condicoes, estimule o autocuidado

* A higiene corporal do paciente deve ser feita sempre da mesma maneira: utilize compressa
com agua morna do chuveiro e sabonete, em seguida enxague e seque com uma toalha

« Cubra o paciente com uma toalha/lencol para que nao fique exposto

* Encaminhe o paciente ao quarto

* Auxilie o paciente na transferéncia da cadeira para o leito

+ Passe um hidratante corporal no paciente

+ Auxilie/coloque a roupa no paciente

+ Estimule/penteie o cabelo do paciente

+ Deixe o paciente confortavel

« Cubra o paciente

+ Levante a grade da cama

* Recolha o material e despreze no expurgo em lixo apropriado

+ Lave o material utilizado com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Retire as luvas e higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

* Cheque o horario do banho e faca as anotagdes de enfermagem em impresso proprio. Assine e

carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais
« Lesao de pele por contato com a cadeira higi€nica
« Risco de queda



Contaminacao do profissional
Problemas ergondmicos

Recomendacgoes
Em pacientes do sexo feminino, o procedimento deve ser realizado por uma profissional de
enfermagem
Durante o banho, observe as condigcdes da pele e das saliéncias Osseas para evitar lesdo,
depois, registre na anotacdo de enfermagem e institua medidas de prevengao
Proteja com saco plastico adesivos, curativos, enfaixamentos e inser¢des de cateteres
Todos os curativos e fixagdes devem ser trocados conforme a prescrigdo de enfermagem
imediatamente apos o término do banho
Alguns passos, como vestir ou pentear os cabelos do paciente, podem ser realizados no
banheiro ou no quarto, de acordo com as condi¢des do paciente e apds avaliacdo do
profissional que est4 prestando o cuidado
Durante todo o banho, o paciente deve ficar sob a supervisdo do profissional de enfermagem,
para evitar quedas; portanto, a troca da roupa deve ser programada, podendo ser realizada por
outro profissional, desde que o paciente seja constantemente supervisionado
Recomenda-se que, no momento da troca da roupa de cama, seja realizada a
limpeza/arrumacao do leito, de mobiliarios e equipamentos
Sempre que necessario, higienize as maos e troque as luvas entre os procedimentos (p. ex.,
banho, hidratagcdo do corpo, troca de fixagdes e curativos etc.)

Em banho pré-operatorio, utilize clorexidina degermante 2%.

Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado e manter a integridade cutanea.

Aos pacientes internados e acamados.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Carrinho de banho, biombo, Aamper com saco plastico, roupa de cama, luvas de procedimento, bacias, comadre, jarro, agua
morna, cuba-rim, gaze ndo estéril, compressa nao estéril, papel-toalha, lengois, fralda geriatrica, micropore, esparadrapo, cadargo,
roupa de uso pessoal, escova de dente ou espatula com gaze, creme dental, antisséptico bucal, sabonete, xampu, condicionador,



barbeador, toalha de banho, creme ou solugao hidratante, desodorante, pente e equipamento de protecdo individual (EPI), como
avental descartavel, luvas de procedimento e mascara.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Certifique-se de que o paciente ndo esta recebendo dieta no momento

Se consciente, explique o procedimento ao paciente e confirme a aceitagao

Retina o material e leve-o ao quarto do paciente

Promova privacidade ao paciente colocando um biombo e/ou fechando portas e janelas
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque dgua morna na jarra de banho

Teste a temperatura da agua na face interna de seu antebrago

Coloque o EPI

Abaixe a grade da cama

Solte a roupa de cama, deixando o paciente coberto somente com o lengol

Higienize o cabelo e o couro cabeludo do paciente (com xampu e condicionador), enxague
com agua, seque com uma toalha e penteie o cabelo

Se paciente homem, realize tricotomia facial

Faga a higiene oral com creme dental ou antisséptico bucal

Realize higiene ocular com gaze umedecida com SF 0,9%

Lave rosto, orelhas e pescogo com agua e sabonete, enxague e seque com a toalha

Caso o paciente esteja com sonda nasoenteral (SNE), tubo endotraqueal ou traqueostomia,
troque as fixagdes

Troque as luvas de procedimento

Retire as roupas e a fralda do paciente e proteja-o com o lencgol

Faga a higiene corporal do paciente sempre da mesma maneira, em cada parte do corpo.
Utilize compressa com agua morna e sabonete, em seguida enxague e seque com uma toalha
ou o lengol

Higienize o torax e o abdome e, na sequéncia, os membros superiores: axila, brago, antebraco
€ mao

Higienize os membros inferiores na sequéncia: coxa, perna e pé

Massageie os membros inferiores

Vire o paciente em decubito lateral e higienize o dorso e as nadegas

Lave e enxugue a parte visivel das costas. Em seguida, realize massagem de conforto com
creme hidratante ou 6leo de améndoas

Higienize a regido supraptbica e inguinal, e proceda a higiene intima, que deve ser a ultima a
ser realizada (consulte Higiene intima, p. 19)



« Cubra o paciente com o lengol ao término de cada regido higienizada, para evitar exposicao

« Troque as luvas de procedimento

« Vire o paciente em decubito lateral

+ Retire a metade do lengol sujo, enrolando-o de modo a passar por baixo do paciente

+ Realize limpeza do colchao com alcool 70% e papel-toalha

* Coloque um lengol limpo conforme técnica (o lengol deve ser estendido no sentido do
paciente com um forro na regido do quadril, estando enrolado e sendo esticado conforme ¢
retirado o lencol sujo; consulte Preparo do leito, p. 237)

*  Mude o decubito do paciente

+ Retire a outra metade do lengol e despreze no hamper

+ Realize limpeza do colchao com alcool 70% e papel-toalha

+ Finalize a troca do lengol esticando as bordas de modo que nao fiquem dobras sob o paciente
€ amarre suas pontas para nao sair do lugar

« Troque as luvas de procedimento

+ Hidrate a pele do paciente

« Coloque a fralda/roupa intima, camisola ou pijama

* Penteie o paciente

« Deixe o paciente em posicao confortavel

« Cubra o paciente com um lengol

+ Levante a grade da cama

+ Retire o material do quarto, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material para o expurgo

+ Higienize as maos

* Cheque o horario do banho e faca as anotagdes de enfermagem em impresso proprio. Assine e
carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

« Risco de queda

* Higiene inadequada
Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional
*  Problemas ergondmicos

Recomendacoes



Sempre que possivel, o banho no leito deve ser feito por duas pessoas

Durante o procedimento, devem ser observadas as condi¢des da pele e das saliéncias Osseas,
para evitar lesdo; em seguida, registrar na anotacao de enfermagem e instituir medidas de
prevencao

Toda vez que o profissional sair da beira do leito, eleve a grade de protecao

Sempre que necessario, despreze a agua da bacia no expurgo, higienize a bacia e troque as
luvas de procedimento

Se paciente idoso, evite friccdo, pois sua pele ¢ mais suscetivel a lesao

Sempre que o paciente tiver condigdes, estimule o autocuidado

No momento da higienizagdo de maos e pés, aproveite para cuidar das unhas, cortando e
lixando, se necessario

Apo6s o término do banho no leito, realize a limpeza concorrente do leito, de mobiliarios e
equipamentos

Troque todos os curativos e fixagdes conforme a prescri¢do de enfermagem imediatamente
apods o término do banho

Em caso de pacientes com lesdes de pele extensas (p. ex., queimaduras, Stevens-Johnson ou
pénfigo bolhoso), modifique o banho, utilizando material estéril (LAP), clorexidina
degermante, frascos de 1.000 m{ de agua destilada ou SF 0,9% morno e material para
curativo oclusivo (compressa, rayon de rolo, gaze de rolo e atadura e cobertura prescrita)

Em banho pré-operatorio, utilize clorexidina degermante 2% (consulte Banho pré-operatorio
a seguir).

Proporcionar higiene e preparo pré-operatdrio da pele para evitar infecgoes.

Pacientes internados que serdo submetidos a cirurgia.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Solugdo de clorexidina degermante 2%, gorro e camisola descartavel (para banho de aspersdo e banho de aspersdo com ajuda e
banho no leito consulte procedimento especifico para cada banho).

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescrigdo médica/enfermagem



(banho de aspersdo sem auxilio, banho de aspersao com auxilio ou banho no leito)

Consulte procedimento especifico para cada banho

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reutna o material

Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente e verifique a aceitacao

Oriente/realize o banho com a solucao de clorexidina degermante 2%

Realize o cuidado com as unhas, que deverao ser higienizadas e aparadas, e estar sem esmalte
Apo6s o término do banho, oriente/coloque a camisola descartavel e o gorro no paciente
Higienize as maos

Cheque o horario do banho e faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio. Assine e
carimbe suas anotagdes.

Infecgdo pds-operatoria
Efeitos adversos por hipersensibilidade a solugdo degermante

Contaminacgao do profissional
Dermatite por uso de solugao degermante
Problemas ergondmicos

Recomendacoes

O banho pré-operatorio deve ser realizado em todos os pacientes internados que serdo
submetidos a cirurgia

Deve ser realizado até 6 h antes do procedimento

Deve envolver todo o corpo, incluindo o couro cabeludo e o cuidado com as unhas. Atente
para encaminhar o paciente ao centro cirtirgico com os cabelos secos

Dé atencdo especial a lavagem da cabega com clorexidina degermante 2% nas cirurgias
cranioencefalicas (neurocirurgia/otorrinolaringologia/cirurgia plastica e ortopedia)

Em cirurgia na cavidade oral, realize a higiene oral com solu¢@o antisséptica de gliconato de
clorexidina 0,12% (sem alcool)

Todos os curativos e fixacdes devem ser trocados apds o término do banho conforme
prescricao de enfermagem

Nos casos em que o paciente for orientado somente sobre o banho, € nenhum profissional de
enfermagem acompanhar o procedimento, o auxiliar ou técnico de enfermagem responsavel



deve checar, ao término do procedimento, a conformidade de sua realizacao
Apo6s o término do banho, realize a limpeza concorrente do leito, de mobilidrios e
equipamentos conforme prescri¢ao de enfermagem, além da troca da roupa de cama.

Eliminar a microbiota transitdria, reduzir a microbiota residente da pele das maos e antebragos até o cotovelo e proporcionar
efeito residual na pele do profissional.

Preparo das maos e antebragos para a realizacdo de procedimentos cirtirgicos e procedimentos invasivos especificos.

Meédicos e enfermeiros.

Clorexidina degermante 2%, escova descartavel (ou escova descartavel impregnada com clorexidina degermante 2%) e
compressa esterilizada.

Descricao e sequéncia dos passos

Retire adornos (anéis, alianga, pulseiras, reldgio e outros)

Abra ou acione a torneira e molhe as maos, os antebracos ¢ os cotovelos

Facga a degermacgao de maos, antebragos e cotovelos com escovagdo, por 5 min para a primeira

cirurgia do dia e por 3 min para as cirurgias subsequentes, executando os seguintes passos:
Recolha, com as maos em concha, a solugdo degermante e espalhe nas maos, antebragos
e cotovelos. No caso de escova impregnada com solucao degermante, pressione a parte
impregnada da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes
Limpe sob as unhas com as cerdas da escova
Escove as maos, nos espagos interdigitais, palmas e dorsos, e prossiga pelos punhos e
antebragos, mantendo as maos em nivel sempre acima dos cotovelos
Enxéague as maos em agua corrente, no sentido das maos para os cotovelos, retirando todo
o residuo do produto
Feche a torneira, sem utilizar as maos
Enxugue as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos compressivos,
iniciando pelas maos e seguindo pelo antebrago e cotovelos, atentando para utilizar as
diferentes dobras da toalha/compressa para regioes distintas

Despreze as toalhas/compressas em recipiente apropriado.



RISCOS

Assistenciais

+ Contaminagao do paciente por infec¢ao cruzada
Ocupacionais

« Dermatite por uso de solu¢do degermante

Recomendacoes

* Realize a degermacao com escovacao das maos:
m No pré-operatorio, antes de qualquer procedimento cirargico (indicado para toda a equipe
cirargica)
m Antes da realizagdo de procedimentos invasivos (p. e€X., inser¢ao de cateter intravascular
central, puncdes, drenagens de cavidades, instalacdo de didlise, pequenas suturas,
endoscopias e outros).

Orientacoes gerais

+ Nao utilize luvas em substituicdo a higienizacdo das maos (risco de dermatites)
+ Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas

+ Nao use unhas posti¢cas quando entrar em contato direto com pacientes

* O produto utilizado na lavagem das maos deve ser de boa qualidade e ndo deve provocar
ressecamento ou rachadura da pele

* A torneira deve ter mecanismo de fechamento automatico, para evitar contato manual.

HIGIENIZACAO DAS MAOS

Objetivo

Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas,

retirando a sujidade propicia & permanéncia e a proliferagdo de microrganismos.

Aplicacio

Antes e apds qualquer procedimento realizado em pacientes internados, ambulatoriais e de urgéncia e emergéncia e antes e apos o
contato direto de acompanhantes e visitantes com pacientes internados e de urgéncia e emergéncia.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares.

Materiais

Sabado liquido e papel-toalha.



Descricio e sequéncia dos passos

+ Retire os adornos (anéis, alianga, pulseiras, relogio e outros)

+ Arregace as mangas até a altura do cotovelo

+ Faga a higienizagdo simples das maos, por 40 a 60 s, executando os seguintes passos:

m Abra a torneira sem encostar na pia e, mantendo as maos mais baixas que os cotovelos,
molhe-as por completo, sob a dgua corrente

m Aplique o sabonete liquido em quantidade suficiente para cobrir toda a superficie das
maos (com cuidado para ndo tocar o orificio dosador)

= Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si

m Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-versa),
entrelacando os dedos

m Friccione a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados

m Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta em movimento de
vai e vem (e vice-versa), segurando os dedos

m Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa),
realizando movimentos circulares

m Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular (e vice-versa)

m Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando
movimento circular (e vice-versa)

= Enxague bem as maos e os punhos, deixando a dgua correr das maos para o antebrago
(evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e, no caso de torneiras com
fechamento manual, utilize papel-toalha para fecha-la, desprezando-o apos o fechamento)

m Seque as maos com papel-toalha, iniciando pelas maos e seguindo pelos punhos

m Descarte o papel-toalha usado no lixo adequado (saco preto).

RISCOS

Assistenciais

+ Contamina¢do do paciente por infec¢do cruzada
Ocupacionais

+ Contamina¢do do profissional (autoinfecc¢ao)

+ Dermatite por uso de sabao

Recomendacoes

Quando as maos estiverem visivelmente sujas



Antes e ap0s atividades cotidianas como assoar o nariz, espirrar, comer, ir ao sanitario, tocar
cabelos, rosto e roupa, fumar etc.

Ao entrar e sair da unidade

Antes e apoOs contato com paciente

Antes e ap6Os contato com superficies, objetos e equipamentos proximos ao paciente
Antes e ap6s o uso de luvas

Apo6s contato com fluidos corpéreos, excretos, mucosas, feridas e curativos

Antes e apoOs procedimentos assistenciais

Ao mudar de local corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado com o
paciente

Antes e ap6s manipular dispositivos invasivos

Antes e ap0s preparar ¢ manipular medicamentos.

Orientacoes gerais
As luvas ndo devem ser utilizadas em substitui¢do a higienizacdo das maos; as maos devem
ser lavadas antes e apds seu uso
Evite utilizar 4gua quente para higienizacao das maos (risco de dermatites)
Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas
Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes

O produto utilizado na lavagem das maos deve ser de boa qualidade e ndo deve provocar
ressecamento ou rachadura da pele

A torneira deve ter mecanismo de fechamento automatico, para evitar contato manual

Os acompanhantes e os visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de higienizagao
das maos, antes e apds o contato com os pacientes internados ou de urgéncia e emergéncia.

Reduzir a carga microbiana das méos, quando ndo houver sujidades.

Antes e apos qualquer procedimento realizado em pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento, desde que ndo
haja sujidade visivel das maos. Antes e ap6s o contato direto de acompanhantes e visitantes com pacientes internados e de
urgéncia e emergéncia, desde que ndo haja sujidade visivel das maos.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares.



Gel alcodlico a 70% ou solug@o alcodlica a 70% com 1 a 3% de glicerina.

Descricio e sequéncia dos passos

+ Retire os adornos (anéis, alianca, pulseiras, relogio etc.)
+ Faga a higienizacdo das maos com gel alcoolico, por 20 a 30 s, executando os seguintes
passos:
m Aplique na palma da mao quantidade suficiente de produto para cobrir toda a superficie
das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante)
m Friccione as palmas das maos entre si
m Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagcando os dedos,
e vice-versa
m Friccione a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados
m Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta em movimento de
vai e vem (e vice-versa), segurando os dedos
m Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa),
realizando movimento circular
m Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa
m Friccione os punhos com movimentos circulares

m Friccione as maos até secar (ndo utilize papel-toalha).

RISCOS

Assistenciais

+ Contamina¢do do paciente por infec¢do cruzada
Ocupacionais

+ Contamina¢do do profissional (autoinfecc¢ao)

+  Dermatite por uso de gel alcodlico

Recomendacoes

* Antes e ap0s atividades cotidianas como assoar o nariz, espirrar, comer, ir ao sanitrio, tocar
cabelos, rosto e roupa, fumar etc.

* Ao entrar e sair da unidade

+ Antes e ap6s o contato com o paciente

+ Antes e ap0s realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos

* Antes de calgar luvas para inser¢do de dispositivos invasivos que ndo requeiram preparo
cirargico



Ap0s risco de exposicao a fluidos corporais
Ao mudar de sitio corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado com o
paciente

Ap0s ter contato com objetos inanimados e superficies imediatamente proximas ao paciente.

Orientacoes gerais
O alcool gel pode ser utilizado em locais onde nao houver disponibilidade de pias, ou em
situacdes de emergéncia/urgéncia nas quais a lavagem das maos esteja dificultada
Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas
Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes

Os acompanhantes e os visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de higienizagao
das maos, antes e apds o contato com os pacientes internados ou de urgéncia e emergéncia.

Promover a remogao de sujidades e de microrganismos, reduzindo a carga microbiana das méos, com auxilio de um antisséptico.

Antes e apos qualquer procedimento realizado em pacientes internados, ambulatoriais e de urgéncia e emergéncia.
Especificamente, em casos de surto em pacientes com precaugdes de isolamento e em unidades de terapia intensiva (UTI).

Enfermeiros, técnicos e auxiliares.

Antisséptico degermante (clorexidina) e papel-toalha.

Descricao e sequéncia dos passos

Retire os adornos (anéis, alianca, pulseiras, relogio etc.)

Arregace as mangas até a altura do cotovelo

Faga a higienizagdo das maos com antisséptico degermante, por 40 a 60 s, executando os

seguintes passos:
Abra a torneira sem encostar-se na pia, mantenha as maos mais baixas que os cotovelos e
molhe-as por completo sob agua corrente
Aplique o antisséptico degermante em quantidade suficiente para cobrir toda a superficie
das maos. Ao acionar a saboneteira, cuide para nao contaminar o orificio dosador
Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si

Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-versa),



entrelacando os dedos

m Friccione a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados

m Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta em movimento de
vai e vem (e vice-versa), segurando os dedos

m Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa),
realizando movimento circular

m Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa

m Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando
movimento circular, e vice-versa

m Enxédgue bem as maos e os punhos, deixando a agua correr das maos para o antebrago
(evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e, no caso de torneiras com
fechamento manual, utilize papel-toalha para fecha-la, desprezando-o apos o fechamento)

m Seque as maos com papel-toalha, iniciando pelas maos e seguindo pelos punhos

m Descarte o papel-toalha usado no lixo adequado (saco preto).

RISCOS

Assistenciais

+ Contaminagao do paciente por infec¢ao cruzada
Ocupacionais

« Contaminagao do profissional (autoinfecc¢ao)

+ Dermatite por uso de antisséptico

Recomendacoes

Nos casos de precaucao de contato recomendada para pacientes portadores de microrganismos
multirresistentes

Nos casos de surto

Em unidades com maior risco de infec¢do, pode-se usar a clorexidina degermante para
higienizar as maos, segundo indicacdo do SCIH (em UTI, em casos de surto, em pacientes
com precaugdes de isolamento)

Quando as maos estiverem visivelmente sujas

Antes e apos atividades cotidianas como assoar o nariz, espirrar, comer, ir ao sanitario, tocar
cabelos, rosto e roupa, fumar etc.

Ao entrar e sair da unidade

Antes e ap0s contato com pacientes



Antes e ap6Os contato com superficies, objetos e equipamentos proximos ao paciente

Antes e ap6s o uso de luvas

Apo6s contato com fluidos corpéreos, excretos, mucosas, feridas e curativos

Antes e ap6Os procedimentos assistenciais € manipulacao de dispositivos invasivos

Ao mudar de local corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado com o
paciente

Antes e ap6s preparar ¢ manipular medicamentos.

Orientacoes gerais
As luvas ndo devem ser utilizadas em substitui¢do a higienizacdo das maos; as maos devem
ser lavadas antes e apds seu uso
Evite utilizar 4gua quente para higienizacao das maos (risco de dermatites)
Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas
Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes
O produto utilizado na lavagem das maos deve ser de boa qualidade e ndo deve provocar
ressecamento ou rachadura da pele

A torneira deve ter mecanismo de fechamento automatico, para evitar contato manual.

Promover a limpeza do intermediario da canula de traqueostomia (subcénula), a fim de proporcionar conforto ventilatorio ao
paciente, manter a perviabilidade da canula e evitar processos infecciosos.

Pacientes adultos traqueostomizados.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Luvas de procedimento, mascara descartavel, 6culos de protecdo, 1 pacote de gazes, escova para limpeza do intermediario
(subcanula) ou haste rigida o suficiente para auxiliar a introdug@o da gaze na subcénula. Local a ser realizado o procedimento: pia
com 4gua corrente no expurgo.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



* Retina o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

+ Oriente o paciente/acompanhante sobre o procedimento

* Promova a privacidade do paciente

« Posicione o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdaos, p. 10)

« Coloque o EPI recomendado (luvas, mascara e 6culos)

« Destrave o intermedidrio (subcanula) da canula e retire-o

« Lave-o em &agua corrente com auxilio de uma escova ou introduzindo gaze em seu interior.
Repita o procedimento quantas vezes forem necessarias até que fique completamente limpo

* Seque o intermediario

+ Reintroduza a subcanula na canula e trave em encaixe apropriado

« Deixe o paciente confortavel em decubito a 30°, se possivel

* Retire as luvas e descarte-as junto com os materiais descartaveis em saco pléastico para
residuos

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

* Mantenha o quarto organizado

« Calce as luvas de procedimento e recolha o material

+ Encaminhe ao expurgo e despreze os residuos. Retire as luvas e descarte-as

« Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e faca desinfecgdo com alcool a
70%

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mados, p. 10)

* Cheque o horario da higieniza¢ao do intermediario da canula de traqueostomia na prescrigao
de enfermagem e faga as anotagdes em impresso proprio. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

*  Obstrucao da canula

Ocupacionais
+ Contaminagao do profissional com secre¢ao traqueal (autoinfecgado)

Recomendacoes

« Avalie e atente para desconforto respiratdrio e dores apresentados pelo paciente durante o
procedimento

+ Para lavagem do intermediério (subcanula), nunca utilize detergente

* A limpeza da subcanula deve ser realizada no minimo 3 vezes/dia e sempre que necessario



Na canula plastica com cuff, sempre que possivel, verifique a pressao por meio do cufometro
por plantao

Ao limpar o intermediario, verifique se ha necessidade de limpar o estoma traqueal para
remover sujidades de secre¢do (passe suavemente uma gaze embebida em agua destilada ou
SF 0,9% ao redor e, em seguida, passe uma gaze seca).

Proporcionar higiene da cavidade e prevenir infec¢des endégenas e nosocomiais.

Aos pacientes adultos internados e acamados.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Equipamento de protecio individual de acordo com a norma regulamentadora n® 32 (EPI NR32: luvas de procedimento, mascara,
avental e 6culos de prote¢do), material de higiene pessoal: escova de dentes com cerdas macias, creme dental, antisséptico oral
sem alcool (gliconato de clorexidina 0,12%, protetor labial e toalha), bandeja, papel-toalha, copo descartavel com agua, cuba-rim
e saco plastico para residuos.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material necessario em uma bandeja e leve ao quarto do paciente

Oriente o paciente/acompanhante sobre o procedimento

Promova a privacidade do paciente

Eleva a cabeceira do paciente (posi¢ao de Fowler)

Coloque papel-toalha sobre o torax do paciente

Abaixe a grade lateral da cama do lado que vocé ira se posicionar

Higiene as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

Use o EPI NR32 recomendado (avental, 6culos, mascara e luvas)

Inspecione a integridade dos labios e da cavidade oral

Coloque o creme dental na escova e umedeca-a com pouca agua

Realize ou oriente a escovagao dos dentes, gengiva e lingua, com movimentos circulares ¢ de
cima para baixo

Ofereca o copo com agua para enxaguar a cavidade oral (bochecho) e a cuba-rim para o



paciente cuspir

* ApoOs a escovacdo e o enxague, ofereca a solugdo oral antisséptica (caso esteja prescrito) e
oriente o paciente a fazer bochecho e cuspir

+ Enxugue os labios do paciente com toalha

« Lubrifique os labios do paciente com protetor labial indicado

« Retire as luvas de procedimento e descarte-as junto com os materiais descartaveis em saco
pléstico para residuos

+ Higienize as maos

* Levante a grade lateral da cama

« Deixe o paciente em posicao confortavel

*  Mantenha o quarto organizado

+ Calce as luvas de procedimento e recolha o material

+  Encaminhe ao expurgo e despreze os residuos. Retire as luvas e descarte-as

« Lave a bandeja e a cuba com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga desinfeccdo com
alcool a 70%

« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Cheque o horario da higiene da cavidade oral na prescrigdo de enfermagem e faca as
anotagdes em impresso proprio. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

+ Higiene oral precaria

* Lesao da mucosa oral

* Broncoaspiragao
Ocupacionais

«  Contaminagao do profissional

Recomendacoes

+ Estimule, sempre que possivel, que o proprio paciente realize sua higiene oral

* A higiene oral deve ser realizada no minimo 3 vezes/dia (ou apds as refei¢des)

+ Pacientes com plaquetopenia e/ou em uso de anticoagulantes precisam ser submetidos a
higiene oral cuidadosa para evitar sangramentos

*  Em pacientes com dificuldades de degluticdo e/ou de cuspir, promova a aspiracao orofaringea
durante a realizacdo da higiene oral

* As préteses dentdrias devem ser higienizadas com escova de dentes e creme dental e



enxaguadas em agua corrente

Na auséncia de escova de dentes ou em pacientes desdentados, pode ser usada uma espatula
com gazes

Em caso de contraindicacdo no uso da protese, esta deve ser acondicionada em uma caixa
pléstica apropriada para protese (padronizada na institui¢do) e, assim que possivel, deve ser
entregue aos familiares

Faga as anotagdes de enfermagem sobre o procedimento e anote o nome do familiar que

recebeu a protese. Assine e carimbe suas anotagoes.

Proporcionar higiene e conforto ao paciente, manter o estado de satide da boca, dos dentes e das gengivas e evitar infec¢des
endogenas.

Aos pacientes adultos internados e inconscientes.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Equipamento de protegio individual de acordo com a norma regulamentadora n® 32 (luvas de procedimento, méscara, avental e
oculos de protecdo), bandeja, mesa auxiliar, luvas de procedimento, toalha de rosto, cuba-rim, espatula ou escova macia,
antisséptico bucal, pacote de gaze, vaselina (pomada).

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Retina o material na bandeja e leve para o quarto do paciente
Oriente o familiar sobre o procedimento

Promova a privacidade do paciente

Reutna o material na mesa auxiliar

Eleve o dectbito do paciente (posi¢ao de Fowler)

Coloque papel-toalha sobre o torax do paciente

Abaixe a grade lateral da cama do lado que vocé ira se posicionar
Higiene as maos

Use o EPI NR32 recomendado (avental, 6culos, mascara e luvas)

Coloque a cuba-rim abaixo do maxilar inferior do paciente



Inspecione a integridade dos labios e a cavidade oral

Proteja a espatula com gaze nao estéril

Higienize os dentes com movimentos circulares, das gengivas para as bordas, com espatula ou
escova macia, embebida em solugdo antisséptica bucal

Higienize a lingua com espatula envolta em gaze ndo estéril embebida em antisséptico
Higienize os labios com gaze nao estéril

Lubrifique os labios com protetor labial indicado

Retire as luvas de procedimento e descarte-as junto com os materiais descartdveis em saco
pléstico para residuos

Higienize as maos

Levante a grade lateral da cama

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Mantenha o quarto organizado

Lave a bandeja com dgua e sabado, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Realize higienizagdo das maos

Cheque o horério da higiene da cavidade oral na prescricdo de enfermagem e faca as
anotagdes em impresso proprio, registrando aspectos da cavidade oral e/ou a presenca de
lesdes e secrecdes. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

Higiene oral precaria
Lesao da mucosa oral
Broncoaspiragao
Obstru¢ao da canula

Ocupacionais

Contaminacao do profissional

Legais

Falta de registro do procedimento realizado

Recomendacoes

Pacientes inconscientes, entubados e em jejum oral prolongado necessitam de higiene oral
com maior frequéncia

Deve-se remover o excesso de antisséptico durante o procedimento, em virtude do risco de
aspiragao.



Manter a integridade da pele e prevenir infec¢des.

Aos pacientes adultos internados (sexo feminino ou masculino) ou ambulatoriais com limita¢des no autocuidado.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Equipamento de protecio individual de acordo com a norma regulamentadora n® 32 EPI NR32 luvas de procedimento, mascara e
avental descartavel), bandeja, carrinho de banho, biombo, comadre, jarro com agua morna, sabonete, papel higiénico, lengol,
forro, compressa, toalha e fralda geriatrica.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescrigdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente/acompanhante

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Abaixe a grade da cama

Higienize as maos

Verifique a temperatura da dgua (teste na regido medial do antebraco)

Vista o avental descartavel, coloque a mascara e calce as luvas de procedimento
Auxilie ou retire a coberta, roupa intima ou fralda

Coloque o paciente em posi¢ao dorsal com as pernas afastadas

Se houver presenca de fezes, limpe com papel higiénico ou compressa imida

Troque as luvas de procedimento

Coloque o forro na cama e a comadre sob o paciente

Se homem, higienize a regido pubica, o pénis e o escroto utilizando compressa com agua e
sabdo

Se mulher, higienize a regido pubica e a vagina utilizando compressa com dgua e sabdo
Higienize a regido perineal e perianal utilizando compressa com agua e sabao

Enxague com agua

Enxugue com uma toalha

Retire a comadre e o forro

Troque as luvas de procedimento



Coloque a fralda limpa ou a roupa intima

Coloque um lengol ou coberta sobre o paciente

Coloque o paciente em posi¢ao confortavel

Levante a grade da cama

Recolha o material e despreze no expurgo em lixo apropriado

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos

Cheque o horario da higiene intima na prescricdo de enfermagem e faga as anotacdes em
impresso proprio, registrando aspectos da pele e a presenca de lesdes e secrecdes. Assine e
carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

Dermatite associada a incontinéncia

Ocupacionais

Contaminacao do profissional

Recomendacoes

A higiene intima deve ser realizada de acordo com a prescri¢ao de enfermagem e sempre apos
as eliminagdes, em pacientes acamados e com presenga de lesdo de pele

Na presenca de lesdes de pele, deve ser realizada antes do curativo

Na presenca de lesdes de pele infectada, deve ser realizada com clorexidina degermante 2%,
imediatamente antes do curativo

O paciente pode realizar sua higiene com orientacdo e supervisao do profissional caso nao
apresente alteracdo no autocuidado

Atente para o descarte do lixo: pode variar de acordo com a condi¢do do paciente. Por

exemplo, paciente em isolamento, paciente com lesdo de pele, paciente com pele integra
(PGRSS).

HIGIENIZACAO DO CABELO E DO COURO CABELUDO DO PACIENTE
ACAMADO

Objetivo

Promover higiene do cabelo e couro cabeludo.

Aplicacio




Aos pacientes internados com déficit no autocuidado.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Xampu, condicionador, toalha de banho, carrinho, biombo, balde, papel-toalha, travesseiro, bacia e jarro com dgua morna.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Explique o procedimento ao paciente e confirme a aceitagdo (esse procedimento € um passo
do banho de aspersdo com auxilio; consulte Banho de aspersdo com auxilio, p. 4)
Estimule/realize a higiene do cabelo e couro cabeludo com xampu e condicionador
Estimule/realize o enxdgue do cabelo e do couro cabeludo com dgua morna até a remocao de
residuos do xampu

Ao término do banho de aspersdo com auxilio, seque os cabelos do paciente com toalha,
penteando-os em seguida

Higienize as maos

Cheque a prescri¢do de enfermagem e faga as anotacdes em impresso proprio, registrando o
aspecto do couro cabeludo. Assine e carimbe suas anotacdes.

RISCOS

Assistenciais

+ Higiene realizada de forma inadequada
* Presenca de cabelo embaragado

Recomendacoes

A prescri¢cdo da higiene do cabelo e do couro cabeludo deve ser feita de acordo com as
preferéncias do paciente e a rotina do setor. A periodicidade deve ser de 3 a 4 vezes/semana,
ou todos os dias, de acordo com a necessidade do paciente

Ensaboe a cabega do paciente com cuidado, para evitar que escorra espuma em seus olhos

Se o cabelo estiver embaracado, passe creme antes do enxague

No periodo pré-operatorio, a higiene do cabelo e do couro cabeludo deve ser feita com
antecedéncia, garantindo que os cabelos estejam completamente secos no momento da
cirurgia. Caso o paciente tenha aplique, este deve ser retirado com autorizacdo do paciente
e/ou familiar

Em caso de lesdes ou cirurgias no couro cabeludo, ¢ recomendado utilizar clorexidina



degermante 2% em substitui¢cdo ao xampu

Em paciente com pediculose, apds a realizagao da higiene do cabelo e do couro cabeludo,
aplique uma medicacao especifica prescrita pelo médico para eliminagdo do parasita, coloque
um gorro e deixe agir pelo tempo indicado pelo fabricante. Apos esse procedimento, enxague
abundantemente o cabelo e passe o pente-fino

Se houver necessidade de cortar o cabelo, certifique-se de que o paciente e/ou familiares
estejam cientes e de acordo

Em caso de o paciente ndo ter déficit no autocuidado, oferega o material de higiene do cabelo
e do couro cabeludo e supervisione

Em cirurgias de cabeca e pescoco, neurocirurgias, entre outras realizadas na regido da cabeca
ou pescoco, deve ser utilizada a clorexidina degermante 2% na higiene do cabelo e do couro
cabeludo, até 6 h antes do procedimento cirargico (consulte Banho pré-operatorio, p. 8).

Evitar a propagagdo de pediculos e proporcionar higiene e conforto ao paciente.

Aos pacientes internados que apresentarem pediculose e 1éndeas.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Biombo, toalha, luvas de procedimento, duas toucas descartaveis, cuba-rim com pediculicida, gaze, pente-fino.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina todo o material e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Feche portas e janelas e isole o leito com biombo, se necessario

Coloque o paciente sentado, protegendo os ombros com uma toalha

Calce as luvas e coloque a touca descartavel

Coloque a solucao do pediculicida na cuba-rim

Divida os cabelos em partes (mechas) e aplique a solucdo, friccionando o couro cabeludo com
gaze

Prenda os cabelos do paciente e proteja-os com a touca descartavel, aguardando o tempo de



acao do pediculicida especificado pelo fabricante

Encaminhe o paciente ao chuveiro para banho e lavagem dos cabelos

Penteie os cabelos com pente-fino, para a retirada de 1éndeas. Repita o procedimento em 24 e
48 h

Troque as roupas de cama e as do paciente

Coloque as roupas de cama e as do paciente usadas em saco plastico fechado e identificado
Recolha o material, deixando o paciente confortavel e o quarto em ordem

Retire as luvas de procedimento e a touca descartavel

Higienize as maos

Cheque o horario na prescri¢do de enfermagem e faca as anotagdes em impresso proprio.
Assine e carimbe suas anotagoes.

Recomendacoes

Como os pediculicidas matam os piolhos apos a aplicacdo, a detec¢do de piolhos vivos a
inspe¢do do couro cabeludo 24 h ou mais depois do tratamento sugere uso incorreto,
reinfeccdo ou resisténcia. Recomenda-se entdo outro tratamento imediato com um
pediculicida diferente, seguido de uma segunda aplicag¢do 7 dias depois

A solu¢do medicamentosa deve ser prescrita pelo médico ou seguir padronizacdo do hospital
Oriente os familiares a lavarem as roupas e os pentes do paciente com agua quente

A falta de higiene e o contato com pessoas infestadas favorecem a disseminagdo da

pediculose.



——

Curativo

CURATIVO EM FERIDA ABERTA

Objetivo

Proporcionar o ambiente ideal para a reparagdo tecidual.

Aplicaciao

Aos pacientes com feridas abertas (com exposi¢ao de tecidos, p. ex., ulceras por pressdo, deiscéncias de ferida operatoria, feridas
neoplasicas, lesdes vasculogénicas, queimaduras, entre outras).

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Carro de curativo, bandeja, kit de curativo ou luva estéril, luvas de procedimento, pacotes de gaze estéril, cobertura prescrita (p.

ex., papaina, carvado ativado, raiom, morim etc.), solugéo fisiologica (SF) morna (volume de acordo com o tamanho da ferida),
agulha 40 x 12, saco plastico para lixo, EPI de acordo com a complexidade da lesdo (avental descartavel, méascara cirurgica,

gorro e 6culos de protegdo), material para fixagao [fita crepe, atadura de crepe, adesivo hipoalergénico, clorexidina (se ferida
infectada e tecido inviavel) e chumago ou compressa (se feridas extensas ou exsudativas)].

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescri¢ao médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna os materiais na bandeja, coloque no carro de curativo e leve ao quarto do paciente
Explique o procedimento ao paciente

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione o paciente de acordo com o local da ferida

Realize novamente a higienizagdo das maos

Abra todos os materiais necessarios e coloque em campo estéril

Perfure a solucdo fisioloégica com agulha para irrigar a lesdao

Utilize os equipamentos de protec¢ao individual de acordo com a lesdo

Retire o curativo anterior, delicadamente, com luva de procedimento ou pinga, observando o
aspecto do curativo anterior



Descarte o curativo anterior e todo o material utilizado durante o procedimento em saco
pléstico. Descarte a luva de procedimentos utilizada na remogao do curativo anterior
Higienize as maos
Calce a luva estéril ou de procedimento (se utilizar pingas)
Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solucdo fisiologica (se infectada,
utilize posteriormente clorexidina e remova com SF)
Limpe a ferida, de acordo com a presenga dos tecidos:
Tecido de granulagdo: irrigue a lesdo com solugao fisioldégica morna, em toda a sua
extensao
Tecido desvitalizado: irrigue a lesdo ou limpe com gaze estéril embebida em solugao
fisiologica morna exercendo suave pressao para remover tecidos inviaveis
Se houver infecgao: irrigue a lesdo ou limpe a ferida com gaze estéril embebida em solugao
fisiologica (e antisséptico, se houver indicagdo). Posteriormente, remova todo o antisséptico
com solucdo fisiologica
Seque a pele ao redor da ferida
Coloque a cobertura primaria prescrita sobre a lesdo (preencha a cavidade, se houver)
Coloque gazes sobre o curativo primdrio (se exsudativa, utilize chumago ou compressa)
Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou enfaixe com atadura de crepe
Retire os EPI
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Anote data e periodo em que o procedimento foi realizado
Deixe o paciente em posi¢ao confortavel
Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada
Despreze o saco plastico com residuos na lixeira para lixo infectante, o material
perfurocortante na caixa apropriada e acondicione o material permanente em local apropriado
até o encaminhamento a Central de Desinfec¢ao e Esterilizacao
Faga a desinfeccao da mesa auxiliar ou do carro de curativo com alcool a 70%
Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Higienize as maos
Cheque a prescricao de enfermagem e anote o procedimento realizado descrevendo o aspecto
da pele ao redor ¢ leito da ferida (coloragao, exsudato etc.) em impresso proprio.

Nao realizagao do procedimento



Infeccao da ferida
Alergia ao curativo e/ou ao adesivo hipoalergénico

Contaminacao do profissional
Acidente com material perfurocortante

Contaminacao do meio ambiente por descarte inadequado de residuos

Recomendacgoes
O profissional que realizara o curativo deve ser definido entre a equipe médica ou de
enfermagem, considerando a complexidade da ferida; se realizado por profissional de nivel
médio, o procedimento devera ser supervisionado pelo enfermeiro
A frequéncia de realizagao do curativo deve ser individualizada e determinada de acordo com
o tecido e quantidade de exsudato e/ou conforme orientacao do enfermeiro ou médico
Realize avaliacao periodica da ferida para o acompanhamento de sua evolugao
Em pacientes com insuficiéncia arterial, ndo ¢ recomendado o meio timido e o desbridamento
em feridas, exceto se houver orientagao médica
Em lesdes causadas por pressao, todos os cuidados descritos no Capitulo 26 — Prevengdo de
lesoes por pressado, p. 293, devem ser seguidos rigorosamente para contribuir na cicatrizacao,
prevenir a piora da lesdo e a formagao de novas lesoes
Nao utilize a lixeira do paciente para desprezar o material de curativo, porém, se necessario,
retire imediatamente apos o uso e descarte em lixeira infectante
Observe, comunique e anote se houver alteracdo na lesdo, por exemplo, exsudato, edema,
hiperemia, isquemia, dor etc.
Siga os principios da terapia topica:
Remova tecidos necroticos e corpos estranhos do leito da ferida:
O uso de desbridantes enzimaticos deve ser orientado por enfermeiro ou médico
O desbridamento com instrumental deve ser feito pelo médico ou enfermeiro
capacitado
Identifique e elimine processos infecciosos: se houver indicagdo, utilize antissépticos na
limpeza da lesao
Em caso de presenca de “espagos mortos™:
Para irrigar feridas com cavidade, pode ser necessario o uso de seringa conectada a
um cateter
Preencha “espagcos mortos” com curativos absorventes

Mantenha o leito da ferida com umidade controlada:



Em feridas com excesso de exsudato, utilize coberturas absorventes

Em regides ressecadas, utilize coberturas que fornecam umidade

Promova isolamento térmico: utilize solugdo fisioldgica em temperatura proxima a

temperatura corporal (em torno de 37°C)
Proteja a ferida de traumas e infecgao:
Mantenha a ferida com curativo oclusivo

Evite traumas no local da lesdo

O morim ou raiom podem ser utilizados de acordo com a avaliacdo da ferida, pois sao

coberturas de baixa aderéncia sobre a lesao
Durante o banho, proteja o curativo com plastico impermeavel

Proteja a ferida de fezes ou urina em pacientes com incontinéncia.

Promover ambiente adequado para a reparagao tecidual, sem complicagdes.

Aos pacientes com ferida operatoria.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Carro de curativo, bandeja, kit de curativo ou luva estéril, luva de procedimento, pacotes de gaze estéril, solugdo fisiologica e

agulha 40 x 12, adesivo hipoalergénico ou filme transparente, saco plastico.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescrigdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna os materiais na bandeja, coloque no carro de curativo e leve ao quarto do paciente
Explique o procedimento ao paciente

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione o paciente de acordo com o local da ferida

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Abra todos os materiais necessarios € coloque em campo estéril

Calce as luvas de procedimento

Retire o curativo anterior delicadamente com uma pinga ou luva de procedimento, observando

seu aspecto



. Descarte o curativo anterior ¢ todo material utilizado durante o procedimento em saco
pléstico, inclusive a luva de procedimento utilizada na remog¢ao do curativo

+ Higienize as maos

+ Calce a luva estéril ou a luva de procedimento (se utilizar a pinga)

« Limpe a pele ao redor da ferida operatéoria com gaze embebida em solugdo fisiologica e
posteriormente limpe a propria ferida operatoria (certifique-se de ndo tocar na face da gaze
que limpara a ferida e alternar as faces enquanto faz a limpeza. Apds o uso das duas faces,
deve-se descarta-la e utilizar uma nova)

* Seque a pele ao redor e a ferida operatéria, observando seu aspecto

« Coloque as gazes sobre a ferida

+ Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou filme transparente

+ Retire as luvas de procedimento e descarte-as em lixo apropriado

+ Higienize as maos

* Anote data e periodo em que o procedimento foi realizado no curativo

+ Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material para o expurgo:

m Despreze o saco pléstico na lixeira para lixo infectante

m Despreze o material perfurocortante em recipiente proprio

m Acondicione o material utilizado em local apropriado até o encaminhamento a Central de
Desinfecc¢ao e Esterilizacao

+ Faca a desinfeccao do carro de curativo

« Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Higienize as maos

* Cheque e anote o procedimento realizado e descreva o aspecto da lesdo em impresso proprio.

RISCOS

Assistenciais

+ Nao realizagdo do procedimento

+ Infeccdo da ferida operatoria

* Alergia ao adesivo hipoalergénico

Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional

Ambientais

+ Contaminac¢ao do meio ambiente por descarte inadequado de residuos



Recomendacoes

Recomenda-se que o primeiro curativo permaneca por até 48 h, se ndo houver contraindicagdo
Deve-se proteger o curativo durante o banho com pléstico impermeével

Curativo com filme transparente diretamente sobre a ferida operatoria pode permanecer por
at¢ 7 dias (avaliagdo didria), considerando as recomendagdes do fabricante, as condigdes
clinicas do paciente, a localizagdo da ferida, o tipo do material do curativo, as taxas de
infeccdo etc.

A ferida operatéria deve ser avaliada diariamente quanto a necessidade de oclusdo, ndo sendo
necessario ocluir quando as margens da ferida estao unidas e sem saida de exsudato

Deve-se observar e registrar a presenca de sinais flogisticos, como calor, hiperemia, dor,
edema, isquemia e presenca de exsudato

O curativo no dreno de Penrose deve ser isolado do curativo da ferida operatéria, sempre que
possivel, e trocado todas as vezes que apresentar umidade. Se necessario, colocar bolsa
coletora

O profissional que realizard o curativo deve ser definido entre a equipe médica ou de
enfermagem, considerando a complexidade da ferida; se realizado por profissional de nivel
médio, o procedimento devera ser supervisionado pelo enfermeiro

A frequéncia de realizac¢do do curativo deve ser individualizada e determinada de acordo com
a quantidade de exsudato e/ou conforme orientacdo do enfermeiro ou médico.

Prevenir infec¢@o na inser¢ao do cateter venoso central e saida acidental do cateter.

Aos pacientes com cateter venoso central.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, kit de curativo ou luva estéril, luva de procedimento, 1 ampola de 10 m{ de solugéo fisioldgica, clorexidina alcodlica
0,5%, adesivo hipoalergénico ou 1 filme transparente de poliuretano, 1 gaze para insergdo de cateter, 1 pacote de gaze estéril,
saco plastico.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Retina os materiais na bandeja e leve-os ao quarto do paciente
Explique o procedimento ao paciente
Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione o paciente de acordo com o local de inser¢do do cateter venoso central
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Corte as tiras de adesivos/abra o filme transparente
Abra o pacote de gazes estéreis
Abra o pacote de curativo na mesa auxiliar previamente limpa/luva estéril
Calce as luvas de procedimento
Retire delicadamente o curativo anterior com uma pinga dente-de-rato ou luva de
procedimento, observando o aspecto da insercdo e da gaze retirada
Descarte o material em saco plastico, inclusive as luvas se utilizadas na remogao do curativo
anterior
Higienize as maos
Calce as luvas (de procedimento, se usar a pinga Kelly ou luvas estéreis)
Limpe o local de insercdo do cateter com gaze embebida em solucdo fisiologica (se usar a
pinca Kelly, use luvas de procedimento)
Seque o local com gaze estéril, observando o aspecto da inser¢do e da pele ao redor (luva
estéril ou pinga Kelly)
Passe a gaze embebida em clorexidina na inser¢ao do cateter (luva estéril ou pinga Kelly)
Realize a oclusdo com gaze e adesivo: gaze preferencialmente a especifica para oclusdo de
cateter central, e fixe com adesivo hipoalergénico microporoso
Ou realize a oclusdao com filme transparente
Separe os materiais para descarte em local apropriado
Retire as luvas e descarte-as no saco plastico
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Identifique com a data de troca do curativo € o nome de quem realizou o procedimento
Deixe o paciente em posi¢ao confortavel
Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada
Encaminhe o material para o expurgo:
Despreze o saco plastico na lixeira para lixo infectante
Acondicione o material permanente em local apropriado até que seja encaminhado ao
setor de esterilizacao
Lave a bandeja com dgua e sabado, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque a prescricao de enfermagem e anote o procedimento realizado em impresso proprio.



Registre o aspecto da inser¢ao do cateter, a pele ao redor e a presenca de exsudato.

RISCOS

Assistenciais

+ Nao realizagdo do procedimento

+ Infec¢do do cateter

« Alergia ao antisséptico e/ou ao adesivo hipoalergénico

Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional

Ambientais

+ Contaminac¢ao do meio ambiente por descarte inadequado de residuos

Recomendacoes

+ Proteja o curativo durante o banho com plastico impermeavel

* O uso de mascara e luvas estéreis esta indicado quando o paciente for imunodeprimido

+ Em pacientes que apresentam sudorese, sangramentos no local de insercdo e/ou drenagem de
liquidos, o curativo com gaze estéril e fitas deve ser o preferencial

* O curativo com gaze estéril e adesivo deve ser trocado a cada 24 h ou quando apresentar
sujidade ou saida acidental

* O curativo com gaze estéril e filme transparente deve ser trocado a cada 48 h ou quando
apresentar sujidade ou saida acidental

* O curativo feito somente com filme transparente pode permanecer até 7 dias, considerando as
recomendacgdes do fabricante, as condi¢des clinicas do paciente, o tipo do material do
curativo, as taxas historicas de infecgao ¢ as condigdes ambientais

+ Para curativos com filme transparente, o local de inser¢do deve ser inspecionado diariamente

+ Registre diariamente o aspecto da inser¢do do cateter (se presenga de exsudato, edema,
hiperemia e dor no local).

Pediatria e neonatologia

* As trocas de curativo em pacientes pediatricos devem ser evitadas em razao da possibilidade
de deslocamento do cateter. Elas devem ser efetuadas quando os curativos estiverem com sua
integridade comprometida, sujos, imidos ou de acordo com o quadro clinico do paciente. Dar
preferéncia aos curativos transparentes

 Em neonatos, o alcool isopropilico ou produtos contendo dalcool isopropilico ndo sdo
recomendados para o preparo da pele para a inser¢ao do cateter. Solugdes de clorexidina sao



recomendadas, mas requerem a completa remog¢do com agua estéril ou solucdo fisioldgica
para prevenir a absor¢ao do produto

O uso do gliconato de clorexidina em neonatos com peso inferior a 1.000 g tem sido
associado a dermatites.



Aplicacao de
Calor e de Frio

APLICACAO DE COMPRESSAS MORNAS

Objetivos

Promover a dilatagdo dos vasos sanguineos; diminuir rea¢do inflamatéria, dor ¢ edema no local de aplicagdo.

Aplicaciao

Aos pacientes com prescrigdo médica e/ou de enfermagem para uso de compressa morna.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Compressas ciriirgicas ou gazes, agua morna, bandeja e luvas de procedimento.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Posicione o paciente de acordo com o local a ser aplicada a compressa morna

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Certifique-se de que a agua esteja morna

Umedeca a compressa cirirgica ou a gaze em agua morna, retire o excesso € coloque sobre o
local indicado

Pergunte ao paciente se a temperatura esta aceitavel

Troque a 4gua da compressa conforme a perda de temperatura. Repita a aplicagdo pelo tempo
recomendado na prescri¢ao (no maximo até 30 min)

Ao término do procedimento, seque a regido com compressa ou gaze seca € observe a
integridade da pele



Retire as luvas de procedimento e descarte-as em lixo apropriado

Higienize as maos

Deixe o paciente confortavel e mantenha o ambiente organizado

Recolha o material e encaminhe ao expurgo

Descarte o material utilizado (gazes na lixeira para lixo infectante e as compressas cirurgicas
no hamper)

Lave a bacia com 4agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario, anote o procedimento realizado e o aspecto da regido de aplicagdo em
impresso proprio. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistencial

Queimadura térmica

Ocupacional

Queimadura térmica

Recomendacoes

Coloque sempre um pouco da dgua em seu antebragco para testar a temperatura antes de
colocé-la no local indicado

Em caso de retencdo urindria, coloque compressa de 4gua morna na regido suprapubica para
relaxamento da musculatura, induzindo a mic¢ao espontanea

Em pacientes com sensibilidade tatil diminuida, tenha cuidado redobrado para evitar
queimaduras e atente para a avaliacdo da temperatura da dgua.

APLICACAO DE COMPRESSAS FRIAS

Objetivos

Promover a constri¢ao dos vasos sanguineos; diminuir sangramento, dor ¢ edema no local de aplicag@o.

Aplicaciao

Aos pacientes com prescrigdo médica e/ou de enfermagem para uso de compressa fria.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais




Compressas cirurgicas ou gazes, agua gelada, bandeja, luvas de procedimento.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescri¢do médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Posicione o paciente de acordo com o local a ser feita a compressa fria

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Certifique-se de que a 4gua esteja gelada

Umedega a compressa ou as gazes, retire o excesso de agua e coloque sobre o local prescrito
Pergunte ao paciente se a temperatura esta aceitavel

Umedeca novamente a compressa conforme aumento de temperatura. Repita a aplicagdo pelo
tempo recomendado na prescri¢ao (no maximo até 20 min)

Ao término do procedimento, seque a regido com compressa ou gaze seca € observe a
integridade da pele

Retire as luvas de procedimento e descarte-as em lixo apropriado

Higienize as maos

Deixe o paciente confortavel e mantenha o ambiente organizado

Recolha o material e encaminhe-o ao expurgo

Descarte o material utilizado (gazes na lixeira para lixo infectante e as compressas cirurgicas
no hamper)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario, anote o procedimento realizado e o aspecto da regido de aplicacdo em
impresso proprio. Assine e carimbe suas anotagoes.

Recomendacoes

A 4gua gelada pode ser adquirida colocando o frasco de é4gua destilada (no volume
necessario) na geladeira, antes do horario de realizar a compressa

A indicagdo de compressa fria ¢ feita de acordo com a avaliacdo médica ou de enfermagem e
deve constar na prescri¢ao

Em pacientes com sensibilidade tatil diminuida, tenha cuidado redobrado para evitar
queimaduras e atente para a avaliagao da temperatura da dgua

Quando forem necessarias aplicagdes com gelo, coloque-o em um saco plastico, envolva-o em
uma compressa e aplique no local indicado.



Tricotomia
Cirurgica

TRICOTOMIA CIRURGICA

Objetivo

Realizar a tricotomia no paciente dentro da sala operatoria.

Aplicaciao

Pacientes admitidos no centro cirurgico que necessitem da retirada dos pelos para realizagdo do procedimento cirargico.

Responsabilidade

Geréncia de Enfermagem do Centro Cirurgico e/ou cirurgido e Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH).

Materiais

Tricotomizador elétrico, compressa cirurgica ndo estéril e ndo radiopaca, esparadrapo ou micropore e luvas de procedimento.

Descricao e sequéncia dos passos

« Verifique com o enfermeiro escalado na admissdao dos pacientes qual € o paciente que serd
encaminhado para a sala e qual procedimento cirargico sera realizado

* Consulte o cirurgido responsdvel quanto a necessidade de tricotomia e a area a ser
tricotomizada

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Admita o paciente em sala verificando a identificagdo, a lateralidade e o procedimento
cirirgico com o paciente antes de iniciar o procedimento anestésico

« Esclareca ao paciente a necessidade e a realizagdo da tricotomia

» Calce as luvas de procedimento

+ Realize a tricotomia cuidadosamente, apos a liberagdo pelo anes-tesiologista, limitando-se a
area a ser operada

« Retire os pelos tricotomizados com uma compressa cirargica limpa e umida

« Utilize uma faixa de esparadrapo ou micropore para retirar os pelos que ndo sairam com a
aplicacdo da compressa imida

* Recolha o material

« Despreze a compressa no hamper da sala operatoria



Desconecte a lamina do aparelho. No caso de laminas descartaveis, despreze-as na caixa de
materiais perfurocortantes

Realize a desinfecc¢ao do tricotomizador com uma compressa embebida em alcool a 70%
Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos

Anote a realizagao do procedimento (data, hora, area tricotomizada) em impresso proprio.
Assine e carimbe suas anotagdes.

RISCOS

Assistenciais

Infeccao

Lesao da pele

Tricotomia incorreta ou incompleta
Residuos de pelos sobre a area a ser operada

Ocupacionais

Acidente com material perfurocortante

Recomendacoes

Em cirurgias cranioencefalicas (neurocirurgia/otorrinolaringologia/cirurgia  pléstica),
certifique-se de que os cabelos estdo secos antes de realizar a tricotomia

Ao realizar a tricotomia, posicione o paciente de maneira confortdvel e mantenha a sua
privacidade, evitando a exposi¢do desnecessaria do corpo

Faga a tricotomia o mais proximo do momento de iniciar o procedimento cirirgico

Realize a tricotomia no sentido do crescimento dos pelos

Certifique-se que todos os pelos foram removidos da area a ser operada.
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Administracao
de Nutricao e
Sondagem

ADMINISTRACAO DE DIETA ENTERAL

Objetivo

Oferecer alimento em forma liquida e intermitente aos pacientes incapazes de deglutir ou desnutridos, por meio de sonda enteral

(pré ou pos-pildrica) ou de estomas de alimentagdo (gastrostomia ou jejunostomia).

Aplicacao

Aos pacientes internados, com sonda enteral (pré ou pds-pildrica) ou aos portadores de gastrostomia ou jejunostomia com
prescricdo médica de dieta.

Responsabilidade

Enfermeiro, nutricionista, técnico e auxiliar de enfermagem.

Materiais

Do setor: bandeja, luvas de procedimento, seringa de 20 m{, ampola de agua destilada, estetoscopio, saco plastico para descarte
de residuos e fita indicativa de pH gastrico.

Fornecidos pelo setor de dietas enterais da central de nutrigdo e dietética (CND): frascos de dieta por horario, frasco com agua
filtrada que pode ser fracionado nas 24 h para lavar a sonda apds cada dieta, equipamento para a dieta enteral colorido, para
diferenciar dos dispositivos utilizados no sistema venoso.

Descricao e sequéncia dos passos

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Receba a dieta encaminhada pela central de nutricdo e dietética (CND) da institui¢ao e
armazene-a em local proprio. Confira os dados, coloque o horario e assine a ficha de
recebimento da CND

+ Confira o rétulo do frasco com a prescricdo médica: nome, leito, tipo e volume da dieta, data
e horério da infusao

« Inspecione o frasco quanto a presenca de particulas e separacdo de fases. Caso haja alteragao,
comunique a um profissional da CND e encaminhe o material para avaliacdo; solicite o envio
de outro frasco de dieta

« Leve o material até o posto de enfermagem para o preparo, antes da administragao



Verifique a temperatura da dieta

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Retire o equipo colorido (¢ comum ser azul) da embalagem e a tampa do frasco de dieta e
conecte o equipo ao frasco

Preencha a camara de gotejamento e retire o ar do equipo, mantendo sua extremidade
protegida com a tampa

Retna o material em uma bandeja, encaminhe-a ao quarto e coloque-a sobre a mesa de
cabeceira do paciente

Confira o nome completo com o paciente ou com o acompanhante, compare com os dados da
etiqueta no frasco da dieta e com a pulseira de identificagao

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Coloque o frasco da dieta no suporte

Peca ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (30 a 45°). Mantenha-o nessa
posic¢do até o término da dieta

Higienize as maos, calce as luvas de procedimento.

Em pacientes com sonda enteral
Abra a sonda, conecte-a a uma seringa de 20 m{ e aspire. Examine a aparéncia do liquido
aspirado e verifique o pH. Caso ndo haja retorno, lave a sonda com 30 mf de ar e aspire. Se
ndo houver retorno, reposicione o paciente no leito, lave novamente a sonda com 30 m¢ de ar
e aspire. O pH gastrico ¢ acido (menor que 6) e o intestinal ¢ alcalino (7 ou mais)
Conecte o equipo da dieta ao cateter de via gastrica. Observe se est4 utilizando a via correta,
prestando ateng@o ao equipo diferenciado (outra cor)
Inicie a infusdo lentamente, observando o paciente (respiracdo, atividade e coloragdo). Na
presenca de quaisquer alteragdes, interrompa a dieta e solicite avaliagdo médica
Estabeleca a velocidade de infusdo da dieta conforme prescricio médica. A dieta deve ser
oferecida no prazo maximo de 120 min
Recolha o material e despreze no expurgo em local com indicacdo de lixo infectante
Retire a luva de procedimento e higienize as maos
Deixe o paciente confortavel, sentado ou com a cabeceira elevada, mantenha-o em observagao
quanto a sinais de intolerancia, como vomito, diarreia, nduseas e distensdo abdominal
Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio: fixacdo da sonda, teste de refluxo e
pH do liquido aspirado. Assine e carimbe as anotagdes
Ao término da dieta, higienize as maos, calce as luvas de procedimento, desconecte o equipo
do frasco de dieta e conecte-o ao frasco com agua filtrada, oferecendo volume conforme o
fracionamento estabelecido pela equipe de nutri¢ao

Desconecte o equipo, protegendo-o com a tampa. Feche a sonda. Coloque o frasco da dieta na



bandeja

Deixe o paciente confortavel, mantendo-o no mesmo decubito por mais 30 min, sob
observacgdo quanto aos sinais de intolerancia a dieta

Retire as luvas de procedimento e descarte os residuos no local apropriado (lixeira para lixo
infectante)

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos

Cheque o horario da administracdo da dieta e faga as anotagdes de enfermagem em impresso
proprio, informando o volume infundido e qualquer intercorréncia. Assine e carimbe as
anotacoes.

Em pacientes com alimentacio por gastrostomia ou jejunostomia

Siga todos os passos para nutri¢do por sonda nasoenteral quanto ao recebimento e ao preparo
no posto de enfermagem.

Em paciente com gastrostomia
Peca ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (30 a 45°). Mantenha-o nessa
posic¢do até o término da dieta
Higienize as maos e calce as luvas de procedimento
Abra o cateter, conecte-o a uma seringa de 20 m{, aspire e obser-ve se hd deslocamento de
suco gastrico, verificando a permeabilidade do cateter
Lave a sonda com agua filtrada antes de iniciar a dieta
Conecte o equipo a sonda e inicie a dieta; calcule o gotejamento entre 90 ¢ 180 min no
maximo. A dieta pode ser administrada por seringa (de 50 m{), na vazao 5 m{ em 30 s, até
finalizar

Ao término da dieta, o cateter deve ser lavado com 50 m{ de agua filtrada e mantido fechado
nos periodos entre as dietas.

Em pacientes com jejunostomia

Higienize as maos e calce as luvas de procedimento

Abra o cateter, se ndo tiver retorno. Aspire com uma seringa de 20 m{ para verificar sua
permeabilidade

Lave o cateter com 50 m{ de agua filtrada

Conecte a dieta ao dispositivo e calcule o gotejamento. A velocidade de infusdo deve ser mais
lenta do que a via gastrica

Ao término da dieta, lave o cateter com agua filtrada, como nas outras sondas para
alimentacdo. A pele ao redor do estoma (gastrica ou intestinal) deve ser mantida limpa e seca



(consulte Cuidados com a pele ao redor da gastrostomia, p. 52)

Para finalizar, higienize as maos e calce as luvas de procedimento

Desconecte o equipo do frasco da dieta e conecte-o ao frasco de agua. Com o volume
estabelecido, tire o equipo da sonda, protegendo a extremidade com a tampa, e coloque-o em
uma bandeja

Recolha o material e despreze no expurgo em local para lixo infectante

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos

Cheque o horario da administracdo da dieta e faga as anotagdes de enfermagem em impresso
proprio, informando o volume infundido e qualquer intercorréncia. Assine e carimbe as
anotacoes.

Instalacao da dieta em via intravascular

Contaminacao da dieta por manipulacao inadequada

Administracdo da dieta com a sonda mal posicionada, em razao de inabilidade para realizar
os testes de verificacao

Obstrucao do dispositivo (sonda, cateter) por ndo lava-lo conforme orientagao
Desidratagdo do paciente por ndo cumprimento dos horarios de dietas e hidratagao
conforme a prescri¢ao

Lesao da pele do nariz e da face nos pacientes com dieta por sonda nasoenteral e ao redor
dos estomas nos pacientes com sonda implantada no estdmago ou no jejuno

Contaminacao do profissional por manipulacao inadequada de residuos gastricos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos em razao do descarte
de material como lixo comum

Recomendacoes

Nutricdo enteral ¢ a utiliza¢ao do trato gastrintestinal para a realiza¢do de terapia nutricional.
Ocorre por meio da inser¢do de sondas até o estbmago ou no intestino por via digestiva alta, a
partir da sua introdu¢do por via nasal ou oral (raro), ou por estomas de alimentacdo,
gastrostomias ou jejunostomias

A gastrostomia ¢ indicada como via de acesso prolongada para pacientes com o trato
gastrintestinal com fun¢do normal, mas com problemas de degluticdo, doencas graves na



orofaringe ou pela dificuldade de manter a sonda por longos periodos, aumentando o risco de
aspiragdo da dieta (consulte o Capitulo 8 — Aspiracgdo de vias respiratorias, p. 83)

A jejunostomia ¢ indicada para pacientes com problemas de es6fago ou estomago, como
refluxo gastresofagico importante, hiperemese, pancreatite e outros que inviabilizem a
utilizacao direta da via gastrica

O estoma normalmente nao necessita de cobertura, mas se houver transudagao excessiva ou
vazamento, cubra-o com uma compressa de gaze e avise o enfermeiro especialista ou o
médico

O cateter de gastrostomia pode sair de sua posicdo inicial por movimento de tracdo ou
descuido — isso deve ser evitado realizando sua fixacdo no abdome com uma fita
hipoalergénica; as orientagdes sobre o cuidado da pele ao redor dos estomas de alimentagao se
encontram no procedimento Cuidados com a pele ao redor da gastrostomia, p. 52

Para a verificagdo do posicionamento correto da sonda pré-pilorica, antes da administragao
das dietas, 0 método mais indicado ¢ a verificagdo do pH géastrico. Estudos t€ém demonstrado
que o método da ausculta tem maior chance de erro; o som do ar na cavidade géstrica ¢
semelhante ao do pulmao e es6fago, podendo confundir o examinador

O reconhecimento das caracteristicas do suco gastrico ¢ muito util para a verificagdo da
localizagdo da sonda; ele ¢ turvo, esverdeado ou de cor bronze-esbranquigado, enquanto o
intestinal ¢ amarelo dourado. O pH do suco gastrico do paciente em jejum ¢ inferior a 6
(acido), enquanto o do suco enteral ¢ maior que 7 (basico)

E importante lembrar que medicamentos e a propria dieta alteram o valor do pH, portanto, ele
deve ser medido com pelo menos 1 h de intervalo entre as dietas e das medicacdes oral ou por
sonda. No caso de prescri¢ao de dietas continuas, o enfermeiro deve planejar o teste do pH
nos periodos em que a alimentagdo costuma ser suspensa temporariamente para fisioterapia
respiratoria, aspiragdo da traqueia, banho no leito e outras intervencdes. Quando houver
davida sobre a localizagdo da ponta da sonda, deve-se realizar uma radiografia de abdome

O tempo de validade da dieta ¢ de 180 min a partir do recebimento do frasco na unidade.
Normalmente, a dieta deve ser administrada no periodo de 90 a 120 min, respeitando-se o
intervalo de pelo menos 1 h entre a administragdo de uma dieta e outra, a fim de evitar
desgaste da mucosa intestinal

Ao receber a dieta, nunca a deixe sobre o balcao de atendimento. Quando a recepgdo € o posto
de enfermagem estdo localizados no mesmo ambiente, deixe-a em uma bandeja limpa na
bancada do posto de enfermagem. Nao misture medicamentos com a dieta do paciente

Nao feche o dispositivo sem antes lavar o sistema. Lave segundo as recomendacgoes,
prevenindo obstrug¢des da sonda. Caso ocorra, tente desobstrui-la utilizando 4gua morna

A dieta ndo deve ser suspensa se o paciente estiver com diarreia, e isso deve ser comunicado
ao nutricionista e ao médico



O volume residual gastrico pode ser aspirado e quantificado na sua totalidade para servir de
parametro para a decisdao de suspender ou ndo a proxima dieta, conforme a orientagao médica
A infusdo da dieta deve ser interrompida durante procedimentos como aspiracdo traqueal,
fisioterapia, mudanga de decubito, cuidados de higiene corporal e oral, transporte e outros que
possam interferir na administragao da dieta

A dieta de infusdo continua ou lenta deve ser administrada com auxilio de bomba de infusao
Em algumas situacdes, por dificuldade em utilizar a via nasal, pode ocorrer passagem da
sonda enteral VO. Nesse caso, inicie a medida pelo canto da boca, até o 16bulo da orelha, e
deste para o apéndice xifoide; fixe-a na face, préximo a boca

A troca do equipo deve ser realizada a cada 24 h. Ele deve ser lavado apds cada infusdo, e ¢
importante lembrar que deve ter cor diferente dos equipos utilizados na via venosa

Pacientes com sonda nasoenteral ou portadores de estoma de alimentacdo devem ser
estimulados a realizar a higiene oral com maior frequéncia, em virtude do aumento de
bactérias na regido da orofaringe por jejum prolongado.

Proporcionar suporte energético e nutricional para manter as fun¢des organicas e preservar a estrutura corporea em pacientes cuja
via digestodria esteja comprometida ou nao seja suficiente para suprir suas necessidades.

Aos pacientes internados com impossibilidade de utilizagdo do trato digestivo, ou quando a alimentagao enteral € contraindicada.

Enfermeiros.

Bandeja com bolsa de nutri¢@o parenteral (NP), saco protetor plastico opaco para equipo e bolsa, equipo comum, bomba de
infusdo, luvas de procedimento, gaze estéril, mascara, fita adesiva, alcool a 70%.

Descricao e sequéncia dos passos
Receba a bolsa de NP da farmadcia, confira o rétulo com a prescrigdo médica, observe as
condigdes de transporte, a integridade da embalagem e a homogeneidade da solugao
Limpe o balcdo com agua e sabao e faca a desinfec¢do com alcool a 70%
Retina o material sobre o balcao limpo do posto de enfermagem
Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque a mascara descartavel e calce as luvas de procedimento



Retire da embalagem a bolsa de NP e o equipo, retirando o ar da extensao

Retire o lacre da bolsa de NP e conecte o equipo a bolsa

Preencha a camara de gotejamento e equipo retirando o ar da extensdo, protegendo a
extremidade do equipo

Coloque a capa protetora opaca na bolsa e na extensao do equipo

Retire a méscara e as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Leve a bandeja com a bolsa de NP e o material para desinfec¢cdo do cateter para o quarto do
paciente e coloque-os na mesa de cabeceira

Confirme o nome completo do paciente com ele ou com o acompanhante, cheque os dados da
pulseira de identificagdo e confira com o rotulo da bolsa de NP

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Instale o equipo na bomba de infusao

Programe a bomba de infusao de acordo com o volume/tempo prescrito pelo médico
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimentos e coloque a mascara descartavel

Faga a desinfeccao da conexdao do cateter vascular com gaze e alcool a 70% e conecte o
equipo de NP na via exclusiva

Avalie a programagao da bomba, abra a pinga do cateter e inicie a infusao

Retire a méscara

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Recolha o material residual e encaminhe ao expurgo; faga o descarte na lixeira para o lixo
infectante

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque na prescricdo médica e realize as anotacdes de enfermagem contendo: horario de
inicio e quantidade de solugdo infundida, registro de intercorréncias, se houver, e as
providéncias tomadas. Assine e carimbe.

Infecgdo relacionada a manipulacao do cateter ou por contaminacao da NP
Falha na identificagdao do paciente ou da NP

Oclusao do cateter

Adiantamento ou atraso da infusdo, provocando disturbios metabolicos



Hipotermia relacionada a temperatura inadequada da solugao
Contaminacao do profissional por manipulacao inadequada de materiais e equipamentos

Contaminacao do ambiente por descarte dos residuos como lixo comum

Recomendacoes

A indicacao de terapia de NP deve ser precedida da avaliacao nutricional do paciente

A responsabilidade da administracdo da terapia de NP ¢ do enfermeiro, inclusive a
manipulagdo do cateter, quando necessario

Ao receber a bolsa de NP da farmadcia, confira o rotulo: nome e registro do paciente, data e
hora do preparo da solug¢do, composi¢ao e volume total, via de administragdo e velocidade de
infusdo, prazo de validade e nome e numero de registro no 6rgao de classe do farmacéutico.
Verifique a integridade da embalagem, se ha presenca de particulas, precipitados, alteragdao da
cor, separagao de fases e corpo estranho na solugdo. Caso detecte alguma alteragdo, devolva a
bolsa a farmécia com um relatorio sobre o que foi verificado

A temperatura ambiente, as bolsas de NP tém validade de 24 h

Todas as bolsas de NP e os equipos devem ser protegidos em sacos plasticos opacos. Esse
cuidado independe da incidéncia direta de luz natural ou artificial

Recomenda-se a instalagdo das bolsas de NP no hordrio estabelecido, para evitar o
armazenamento na geladeira da unidade. Quando o armazenamento for imprescindivel, a
bolsa deve ser refrigerada a uma temperatura de 2 a 8°C, em geladeira exclusiva para
medicamentos, com protocolo de registro sistematico das temperaturas maxima e minima.
Quando a bolsa estiver no refrigerador, retire-a 2 h antes da infusdo e coloque-a em local
limpo e protegido da luz e de contaminagao

A NP deve ser infundida em via exclusiva; quando instalada em cateter de dupla ou tripla via,
deve ser utilizada a via distal

O tempo prescrito para a NP ndo deve ser alterado para compensar atrasos ou adiantamentos
do volume infundido

Qualquer infusdo mais rapida que a estabelecida e volume nao infundido da bolsa anterior
devem ser medidos, anotados e comunicados ao médico; no entanto, o controle do tempo da
infusdo deve ser rigorosamente controlado

Medicamentos como anfotericina, ampicilina, carbenicilina, gentamicina € canamicina sao
incompativeis com a solugdao de NP

Deve-se providenciar o monitoramento do paciente durante a terapia com NP: pressao arterial,
temperatura, diurese, balango hidrico, peso, glicemia capilar e balango nitrogenado. Quando a
pausa na administracdo da NP for inevitavel e superior a 1 h, os niveis de glicemia devem ser



monitorados

Pacientes com terapia de NP devem manter boa higiene oral e corporal, ser estimulados a
fazer atividades fisicas e acompanhados por fisioterapeuta

Observe o local da insercdo do cateter quando realizar o curativo (consulte Curativo em
inser¢do de cateter venoso central, p. 28) e procure detectar sinais de infec¢do; se encontrar,
avise imediatamente ao médico.

Obter via de acesso para a administragdo da nutricdo com a sonda em posi¢ao pré-pildrica (gastrica) em pacientes com importante
dificuldade de degluti¢do ou com desnutri¢do grave.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do de nutrigao enteral.

Enfermeiros.

Bandeja, biombo, luvas de procedimento, papel-toalha, sonda enteral n° 6 al0 (pediatrico) ou n® 8 al12 (adulto) acompanhada de
fio-guia, agua ou lubrificante hidrossolivel, seringa de 20 m{, estetoscopio, adesivo hipoalergénico, copo com agua e canudo,
fita indicativa de pH, abaixador de lingua, lanterna de bolso, mascara descartavel e 6culos de protegao.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material em uma bandeja e leve ao quarto

Confira o nome do paciente e o procedimento a ser realizado, verificando a pulseira de
identificacdo e a prescricao médica

Explique o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente: feche a porta do quarto e/ou coloque um biombo quando
houver necessidade

Coloque o paciente na posi¢ao sentada ou eleve a cabeceira da cama

Coloque uma toalha ou papel-toalha no torax do paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Solicite ao paciente que faca a higiene das narinas com compressas de gaze (ou faca a higiene



nele, se necessario)

Pergunte ao paciente sobre problemas nas narinas que provoquem dor ou obstru¢ao

Examine as narinas com uma lanterna de bolso para detectar possiveis anormalidades e
pergunte ao paciente se ha preferéncia de narina (direita ou esquerda) para a colocagdo da
sonda

Verifique a orofaringe utilizando o afastador de lingua e a lanterna de bolso (para checar se a
regido esta hiperemiada ou com edema). Se o paciente usar protese dentaria movel, solicite a
remocao

Retire da embalagem a sonda enteral acompanhada por um fio-guia

Mega a extensao da sonda que serd introduzida na narina do paciente, iniciando pela ponta do
nariz ao lobulo da orelha e, deste ponto, continue até¢ ao apéndice xifoide. Marque esse ponto
com adesivo ou caneta

Coloque a mascara descartavel e os 0culos de protecao

Retire o fio-guia; injete agua na sonda para facilitar a saida dele (se a sonda nao for pré-
lubrificada)

Reintroduza o fio-guia na sonda

Aplique o gel lubrificante anestésico na extremidade da sonda com compressa de gaze (ou
vaselina liquida)

Solicite ao paciente para fletir a cabega encostando o queixo no térax e fazer movimentos de
degluti¢do (ofereca pequenos goles de agua)

Introduza suavemente a sonda na narina escolhida até atingir a epiglote. Coordene a passagem
da sonda com os movimentos de degluti¢ao até esse ponto

Retorne a cabega para a posigao ereta

Continue introduzindo delicadamente a sonda até o ponto calculado (marca)

Conecte uma seringa de 20 m{ na sonda e aspire delicadamente o conteudo gastrico. Se nao
tiver, retorne a injetar 30 m{ de ar para lavar a sonda, aspire o contetido gastrico e meca o pH
com a fita reagente (o pH gastrico ¢ menor que 6)

Coloque o estetoscopio no quadrante superior esquerdo do abdome e injete 20 m{ de ar pela
sonda. Ausculte simultaneamente o ruido produzido pela entrada de ar (nao realize se o teste
do pH foi positivo)

Retire o fio-guia delicadamente, tracionando-o com firmeza e segurando a sonda para evitar
que se desloque

Remova as luvas e fixe sonda de modo a evitar pressdo na narina. Utilize adesivo
hipoalergénico

Deixe o paciente em uma posi¢ao confortavel

Retire a mascara e os Oculos, recolha o material e deixe o ambiente em ordem. Descarte os
residuos na lixeira para lixo infectante e proceda a desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Encaminhe o paciente para controle radioldgico a fim de verificar o posicionamento da ponta
da sonda. Aguarde a confirmagdo do médico para iniciar a dieta

Cheque o procedimento na prescricdo médica e faca as anotagdes de enfermagem contendo:
horario de inicio e término, registro dos testes para localizagdo da ponta da sonda,
intercorréncias € encaminhamento do paciente para o servi¢o de radiologia. Assine e carimbe
suas anotacoes.

Obter uma via de acesso para administrar dieta ¢ medicagdo em pacientes que ndo podem se alimentar adequadamente VO e
melhorar o estado nutricional do paciente.

Aos pacientes internados, e prescricdo médica de nutri¢ao enteral.

Enfermeiros.

Bandeja, sonda enteral n°® 10 a 12 com fio-guia, luvas de procedimento, gel lubrificante anestésico, seringa de 20 m£, adesivo
hipoalergénico, abaixador de lingua, copo com agua e canudo, papel-toalha, estetoscopio, compressa de gaze, ampola de agua
destilada, fita indicativa de pH, mascara descartavel, 6culos de protegdo e biombo, se necessario.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Inicie o procedimento providenciando os materiais ¢ siga os mesmos passos da sondagem
nasoenteral pré-pilorica, passando para o procedimento pos-pilérico quando for medir o
trajeto da sonda

Mega a sonda desde a ponta do nariz até o 16bulo da orelha, siga até a cicatriz umbilical e dai
até a crista iliaca anterossuperior, e faga uma marca com adesivo ou caneta

Retorne a sequéncia dos demais passos da passagem da sonda enteral pré-pilérica incluindo os
testes para verificar se esta alocada no estdmago

Abaixe a cabeceira da cama e posicione o paciente em decubito lateral direito (se possivel)
Retire o adesivo da sonda (marca) e introduza mais 10 a 15 cm, considerando o porte fisico do
paciente

Aspire o conteudo com a seringa de 20 ml e observe a cor; enquanto o retorno gastrico do
paciente em jejum ¢ turvo, esverdeado ou bronze, o liquido intestinal ¢ amarelo-ouro



Mega o pH do liquido aspirado (com o paciente em jejum, o pH gastrico ¢ menor que 6; o
intestinal ¢ igual ou maior que 7)

Encaminhe o paciente para a realizagdo de radiografia a fim de visualizar e confirmar se a
ponta da sonda esta no jejuno

Aguarde a avaliacao radiografica pelo médico e confirme o horario para iniciar a dieta
Cheque o procedimento na prescri¢do médica e faca as anotagdes de enfermagem. Registre o
resultado dos testes incluindo exame de imagem, intercorréncias e horario de inicio da dieta.
Assine e carimbe.

Lesdes de pele e mucosas relacionadas a fixagao da sonda nasoenteral ou na inser¢cao das
sondas de gastrostomia e jejunostomia

Saida acidental da sonda nasoenteral ou das implantadas no estdmago ou intestino

Sonda ndo alocada em posicao pos-pildrica

Contaminacao do profissional por manipulac¢ao inadequada de residuos gastricos

Contaminacao do ambiente por descarte dos residuos como lixo comum

Recomendacoes

Se encontrar resisténcia no progresso da sonda ou tiver dividas quanto a localizagdo, e se o
paciente apresentar tosse, dispneia, agitagdo e cianose, retire imediatamente a sonda, chame o
médico de plantdo e mantenha o material de emergéncia de prontidao

A localizacdo da sonda deve ser confirmada pelo teste do pH no liquido aspirado pela seringa;
quando o pH for menor que 6, a sonda estd no estbmago; se for maior que 7, esta no intestino.
O resultado pode ser alterado pelo uso de alguns medicamentos ou na presenca de dieta, por
isso, recomenda-se a passagem da sonda para alimenta¢do em pacientes em jejum de pelo
menos 4 h

O liquido aspirado para a verificagdo do pH deve ser devolvido ao estdomago, exceto quando
ultrapassar 150 m{

O controle radiologico para mostrar a localizacdo da ponta da sonda ¢ indispensavel, pois € o
unico procedimento totalmente confidvel

Os pacientes portadores de sondas para alimentagdo precisam ter higiene oral rigorosa e fazer
higiene nasal diariamente

Os estomas para alimentacdo sdo indicados para pacientes que precisam de sondas por tempo



prolongado (mais de 1 més), pacientes em coma, entubados, traqueostomizados ou com
presenca de refluxo gastrico importante

Gastrostomias e jejunostomias sdo procedimentos cirurgicos geralmente guiados por
endoscopio (gastrostomia endoscoOpica percutanea) que dao acesso a abertura do estbmago ou
intestino através da parede proximal, onde ¢ implantada uma sonda especial que fica
exteriorizada com o objetivo de alimentacdo e medicacdo do paciente

Os cuidados com os pacientes portadores de gastro ou jejunostomia sdo os mesmos da sonda
nasoenteral: manutencao da sonda permeavel, controle da localizacao pelo teste de verificagao
do pH, observacao dos sinais de intolerancia a dieta e manutengao da pele ao redor da sonda,
que deve estar limpa e seca. Podem ocorrer pequenos extravasamentos de enzimas digestivas
ou dieta, produzindo lesdes de pele e infecgao

Se houver deslocamento da sonda da gastrostomia, o enfermeiro pode recolocé-la, caso seja
estomaterapeuta ou se for treinado para esse procedimento. A sonda colocada no intestino
(Jejunostomia) podera ser recolocada pelo enfermeiro estomaterapeuta ou conforme protocolo
da instituicao

Muitos pacientes portadores de sonda enteral, gastrostomia ou jejunostomia fazem controle
ambulatorial. Pacientes e familiares devem receber treinamento sobre os cuidados pela equipe
multiprofissional.

Drenar o contetido gastrico para descompressao nas cirurgias do trato digestorio, doengas obstrutivas do intestino, pancreatite e
para lavagem gastrica.

Aos pacientes internados, de pronto-atendimento e ambulatoriais com prescri¢do médica.

Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, sonda de poliuretano (n® 16 ou 18, Figura 5.1), luvas de procedimento, compressa de gaze, toalha, copo com 4gua
filtrada e canudo, afastador de lingua, lanterna de bolso, fita indicativa de pH, estetoscopio, coletor de sistema aberto, mascara
descartavel, culos de protegdo e biombo, se for necessario.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retna o material em uma bandeja e leve para o quarto do paciente



Explique o procedimento ao paciente ou ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente fechando a porta e/ou colocando biombo, se necessario
Coloque o paciente em posi¢ao sentada ou de Fowler alta e coloque uma toalha de rosto ou
papel-toalha sobre o torax

Calce as luvas de procedimento, coloque a méscara descartavel e os 6culos de protecao
Verifique se hé protese dentaria moével e solicite ao paciente para retira-la

Auxilie o paciente a fazer higiene oral e nasal

Pergunte ao paciente se tem algum problema nas narinas ou de degluti¢ao

Inspecione as narinas com uma lanterna de bolso para detectar anormalidades

Confirme com o paciente em qual narina deve ser passada a sonda (direita ou esquerda)

Retire a sonda da embalagem e meca a extremidade desde a ponta do nariz até o lobulo da
orelha, seguindo até o apéndice xifoide; faca uma marca na sonda com caneta ou fita adesiva
(Figura 5.2)

Aplique o gel lubrificante anestésico na sonda (ou vaselina liquida) com uma compressa de
gaze

Solicite ao paciente para fletir a cabeca até encostar o queixo no térax

Ofereca-lhe pequenos goles de dgua e peca para deglutir; introduza a sonda suavemente até
passar a regido da epiglote

Retorne a cabeca para a posi¢do ereta, continue introduzindo a sonda delicadamente até a
marca do adesivo

Conecte uma seringa de 20 m{ a extremidade da sonda, aspire o contetido gastrico sem fazer
pressao e meca o pH (deve ser igual ou menor que 6). Caso nao tenha refluxo, injete 30 m¢{ de
ar pela seringa e aspire novamente

Injete 20 me de ar pela sonda, mantendo o estetoscOpio no quadrante superior esquerdo e
ausculte o ruido de ar no estdmago (som de borbulho). Se houver retorno de liquido gastrico e
o resultado do teste do pH for menor que 6, ndo faca esse teste.

Fixacao da sonda
Inicie esse procedimento passando uma compressa de gaze com sabonete liquido no nariz do
paciente para remover a oleosidade
Corte uma fita adesiva e divida-a em duas partes até a metade, no sentido longitudinal.
Coloque a extremidade intacta sobre a crista nasal do paciente e enrole as partes soltas ao
redor da sonda, tomando cuidado para ndo tracionar o nariz
Prenda a sonda na face para facilitar a movimentagao do paciente no leito (Figura 5.3)
Adapte um coletor de sistema aberto na extremidade da sonda (ou mantenha-a fechada,
conforme prescri¢gdo médica)

Recolha o material utilizado e encaminhe-o para o expurgo



Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o procedimento na prescri¢do médica, faca as anotagdes de enfermagem em impresso
proprio, informando qualquer intercorréncia. Assine e carimbe suas anotagdes.

RISCOS

Assistenciais

Lesdes nas narinas ou na regido da orofaringe
Vomitos do paciente durante a passagem da sonda
Deslocamento da sonda

Obstrucao da sonda

Ocupacional

Contaminacao do profissional por manipulacao inadequada de residuos gastricos

Ambiental

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos em razao do descarte
de material como lixo comum

Recomendacoes

Sempre que possivel, programe a passagem da sonda nasogéstrica com o paciente em jejum
de 4 h para evitar ocorréncia de vomitos e aspira¢ao no trato respiratorio

Caso ocorra resisténcia ao introduzir a sonda, ndo insista e tente introduzi-la na outra narina
Fique atento as reagdes do paciente enquanto passa a sonda: se ficar agitado, tossir ou
apresentar cianose, a sonda deve estar no trato respiratorio; retire-a delicadamente e avalie o
desconforto respiratdrio; solicite 0 acompanhamento de um médico para dar continuidade
Sempre que possivel, solicite a cooperacdo do paciente — assim o procedimento se torna mais
facil e seguro

A troca da fixagdo da sonda deve ser feita diariamente e sempre que estiver solta. Mantenha a
marca do posicionamento adequado (préoximo a narina), facilitando a observagdo de pequenos
deslocamentos

Em situagdes de deslocamento ou saida da sonda nos pacientes em pds-operatorio de cirurgia
de esdfago e estobmago, a sonda ndo podera ser reintroduzida nem repassada sem avaliacdo do
cirurgiao.

CUIDADOS COM A PELE AO REDOR DA GASTROSTOMIA



Manter a integridade da pele ao redor da gastrostomia e prevenir complicagdes.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento portadores de estomas de alimentagao.

Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

Bandeja, luva estéril, luvas de procedimento, compressa de gaze, adesivo hipoalergénico, mascara descartavel, agua destilada ou
solugio fisiologica 10 m{, saco plastico para residuos e biombo.

Descricio e sequéncia dos passos

Nos primeiros dias apos a gastrostomia

O primeiro curativo deve ser feito 24 h apos a intervencao, seja via endoscopica ou cirdrgica
Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna o material na bandeja e leve ao quarto

Confira o nome do paciente e o procedimento a ser realizado

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente, fechando a porta do quarto e colocando biombo, se
necessario

Posicione o paciente em dectbito dorsal

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque a mascara descartavel

Abra o material estéril em cima da mesa auxiliar

Calce a luva estéril e umedeca as gazes com a solucdo escolhida (soro fisioldgico ou agua
destilada)

Limpe a pele ao redor da sonda e, posteriormente, a sonda proxima a sua inser¢ao

Seque o local com gaze estéril

Realize o curativo oclusivo com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica do 12 ao 72 dia apds
o procedimento

Coloque o material infectante em saco plastico para residuos

Retire a méscara e a luvas e coloque no saco para residuos

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Recolha o material, deixando a unidade organizada



+ Descarte os residuos e faca a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%

« Retirar o curativo oclusivo ap6s o 82 dia ou conforme o protocolo do médico.

Apos a retirada do curativo

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

+ Higienize suas maos (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

+ Calce as luvas de procedimento

+ Limpe o estoma com dgua morna e sabao neutro utilizando uma gaze ou compressa

* Remova as crostas ao redor do estoma e do dispositivo de fixacdo, cuidadosamente

+ Realize a fixacdo do cateter no abdome com uma fita hipoalergénica. Em sondas com disco
ou placa de fixagdo externa, a placa deve ficar em contato com a parede abdominal, sem
exercer pressao na pele

+ Coloque o material infectante em saco plastico para residuos

+ Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Deixe o paciente em posicao confortavel

* Recolha o material, deixando a unidade organizada

+ Descarte os residuos e faga a desinfec¢do da bandeja com éalcool a 70%

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio informando o horario, o aspecto do
estoma e da pele ao redor e se hd presenca de exsudato. Assine e carimbe as anotagdes.

RISCOS

Assistenciais

+ Lesdes na pele ao redor do estoma por excesso de umidade

+ Deslocamento do cateter por ruptura do balonete ou por ndo estar bem fixado
+ Infeccdo no local da implantagdo do cateter

Ocupacionais
+ Contaminacdo do profissional por manipulagdo inadequada de residuos géstricos

Ambientais
«  Contaminac¢do do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos em razao do descarte
de material como lixo comum

Recomendacoes

+ Uma vez formado o estoma (apos 7 dias), lave a regido da inser¢do da sonda diariamente no



banho, com dgua e sabdo neutro. Em seguida, limpe conforme orientado

Existem diversos dispositivos para a implantagdo no estdmago e no jejuno, as vezes utilizando
a sonda Foley com o balonete inflado, em contato com a parede gastrica, evitando sua saida
Independentemente do dispositivo utilizado, deve-se ficar atento a permeabilidade e ao
posicionamento, assim como a higiene da pele periestomal

Caso ocorra deslocamento do cateter, chame um médico ou enfermeiro devidamente
capacitado para avaliar o reposicionamento ou a inser¢ao de um novo

Se ocorrer demartite, utilize um creme de barreira ou protetor cutdneo, sempre apos a higiene
do local. Nesse caso, solicite a avaliacdo de um enfermeiro especializado

Os cuidados com a jejunostomia sdo similares aos da gastrostomia; na saida do cateter, o
reposicionamento deve ser realizado por um médico

Em caso de vazamento de liquido gastrico (gastrostomia)/jejunal (jejunostomia) ou de dieta,
sinais de dermatite periestoma ou de infec¢do (eritema, calor, dor, edema, secrecdo), solicite
avaliacao médica

Em caso de saida acidental da sonda, solicite avaliagdo médica e verifique a possibilidade de
passagem de uma nova sonda com urgéncia

Registre na anotacdo, ou evolucdo: horario, realizacdo do procedimento, intercorréncias,
aspecto da pele periestomal, sinais de irritacdo ou infec¢do, posicionamento adequado do
cateter, presenc¢a de vazamentos. Assine e carimbe.

Sonda nasogastrica.



s

Xifoide

Figura 5.2 Mega a extremidade que contém os orificios da sonda da asa do nariz até o 16bulo da orelha, e deste até o apéndice
xifoide, marcando com caneta ou adesivo, ou utilizando as proprias marcas da sonda.

s

Figura 5.3 A. Conecte uma seringa de 20 m{ a extremidade da sonda e aspire para confirmar seu posicionamento no estdmago.
B. Detalhe: a sonda deve ser fixada com adesivo hipoalergénico.
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Eliminacoes
Gastrintestinais

ESVAZIAMENTO E HIGIENIZACAO DA BOLSA DE COLOSTOMIA E
ILEOSTOMIA

Objetivo

Proporcionar conforto e bem-estar ao paciente.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento com colostomia ou ileostomia.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, carro de curativo, vaselina liquida, saco branco impermeavel/plastico para lixo, papel-toalha ou compressa néo estéril,
luvas de procedimento, comadre ou cuba-rim ndo estéril e jarro com agua.

Descricio e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

* Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja e leve-a para o quarto do
paciente

+ Identifique-se para o paciente e confira seu nome completo, comparando a prescricdo médica
com os dados da pulseira de identificagdao

+ Explique o procedimento ao paciente e a0 acompanhante

+ Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

+ Calce as luvas de procedimento

+ Proteja a cama com plastico

* Oriente/auxilie/coloque o paciente em decubito lateral sobre o lado da colostomia ou em pé.
Se o paciente tiver condigdes, pode ser levado ao banheiro

+ Proteja a roupa do paciente sob a colostomia com papel-toalha ou compressa

+ Coloque a comadre sobre a cama direcionando a abertura da bolsa coletora para a comadre,



ou posicione o paciente no vaso sanitario

« Abra a bolsa coletora e deixe a presilha disponivel para ser utilizada novamente

+ Esvazie a bolsa fazendo movimentos para baixo, com as maos sobre a bolsa, para facilitar a
saida das fezes

+ Afaste a abertura da bolsa com uma das maos e, com a outra, coloque agua dentro da bolsa até
a metade

* Feche a abertura da bolsa com uma das maos, faca movimentos com a outra mao sobre a
bolsa para remog¢do dos residuos de fezes que tenham aderido a bolsa e drene-os para a
comadre

* Repita a ultima agao até que a bolsa esteja totalmente livre de residuos

+ Seque a abertura da bolsa com papel-toalha e passe vaselina liquida nas paredes internas

« Pressione a bolsa suavemente contra a parede abdominal para expulsar o ar

* Feche a abertura da bolsa coletora com a presilha, fazendo uma dobra na extremidade da
bolsa sobre sua haste interna

+ Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

* Recolha o material, mantendo a unidade organizada

« Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool etilico a 70%

+ Despeje o conteudo da comadre no vaso sanitario e lave-a no expurgo

* Encaminhe o material permanente para a higieniza¢ao e o residuo para o expurgo para ser
descartado em local apropriado

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Cheque na prescri¢ao de enfermagem e anote o procedimento realizado, registrando volume,

aspecto e coloracao das fezes. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

+ Higienizagao inadequada da bolsa

« Descolamento da bolsa

Ocupacionais

« Contaminacao dos profissionais por manipulacao inadequada de residuos géstricos

Ambientais

« Contaminacdo do meio ambiente por agentes quimicos ou biologicos em virtude do
descarte de material em lixo comum

Recomendacoes



A bolsa coletora deve ser esvaziada sempre que o efluente atingir 1/3 ou, no maximo, metade
da sua capacidade, e também para eliminagao de gases

O esvaziamento ¢ a higienizacao regular da bolsa coletora aumenta sua durabilidade, promove
conforto para o paciente e evita constrangimentos

A utilizagdo de 1 ml de vaselina liquida para umedecer as paredes internas da bolsa coletora
facilita o esvaziamento da bolsa e evita aderéncia de residuos fecais

A adaptacgdo de filtro de carvao ativado na parte superior da bolsa coletora possibilita a saida
dos gases, evitando o abaulamento da bolsa, além de diminuir a exalagdo de odores
caracteristicos

A bolsa coletora em sistema de duas pegas pode ser removida para melhor higienizacao
Aspectos a serem observados no efluente: cor, consisténcia, quantidade e odor

O efluente de ileostomia e de colostomia direita deve ser quantificado em volume,
principalmente nos primeiros dias do pds-operatorio, para calculo de reposicao liquida e
eletrolitos

Os equipamentos de protecdo individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a
indicacdo determinada para cada paciente conforme as diretrizes preconizadas pelo Servigo de
Controle de Infec¢cdo Hospitalar (SCIH) e a Norma Reguladora n® 32

O paciente e pelo menos um membro da familia precisam ser orientados a realizar o
procedimento.

Estimular o peristaltismo e promover o esvaziamento intestinal para a realiza¢do de procedimento diagndstico ou com finalidade
terapéutica.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto- atendimento com prescricdo médica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, solugio prescrita, soro fisiologico, glicerina, biombo, equipo de soro, suporte de soro, impermeavel/plastico, luvas de

procedimento, sonda retal (n2 20, 22 ou 24), gaze, lidocaina em gel a 2%, comadre, camisola descartavel ou de tecido, toalha de

banho e sabonete.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento na prescricdo médica

Identifique a solug¢dao (com etiqueta contendo nome e sobrenome, leito, nome da solugdo,



dose, horario e via de administracao)

Verifique a prescricdo médica

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Prepare a solugdo prescrita para a lavagem e aqueca até a temperatura de 37°C

Adapte o equipo de soro ao frasco com a solucao preparada para a lavagem

Preencha a camara de gotejamento e retire o ar da extensdo do equipo

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

Leve o material para o quarto do paciente

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Explique o procedimento ao paciente. Se ele estiver com acompanhante, solicite a este que
saia do quarto por alguns minutos

Pendure o frasco da solugdo em suporte de soro com altura ndo superior a 70 cm em relagao
ao leito

Forre o leito com material impermeével ou plastico

Ofereca uma camisola descartavel e ajude o paciente na troca

Oriente/auxilie/coloque o paciente em posicao de Sims (decubito lateral esquerdo com
membro inferior esquerdo estendido e o direito fletido), cama baixa e sem travesseiro

Calce as luvas de procedimento

Lubrifique a sonda retal com vaselina liquida ou lidocaina em gel a 2%

Afaste a nadega direita do paciente com uma das maos para visibilizar o anus e observar se ha
presenca de hemorroidas, fistulas ou lesdes perianais

Introduza suavemente a sonda retal lubrificada, entre 7 ¢ 12 ¢m no orificio anal

Abra a pinca do equipo e infunda a solucdo lentamente; oriente o paciente a respirar
pausadamente

Quando terminar a infusdo, feche a pinga do equipo e retire a sonda retal

Solicite ao paciente que respire profundamente, procurando reter a solugdo pelo tempo que
conseguir, contraindo o esfincter anal

Ajude o paciente a ir ao banheiro ou ofereca-lhe a comadre, elevando a cabeceira do leito (se
nao houver contraindicacao)

Oriente o paciente a utilizar o vaso sanitdrio e chama-lo para observar o aspecto da
eliminacao, assim que terminar

Auxilie o paciente fazer a higiene intima e vestir o pijama

Deixe o paciente em uma posi¢ao confortavel

Recolha o material, mantendo a unidade em ordem

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%



« Despreze o conteudo da comadre no vaso sanitario e lave-a no expurgo

* Retire as luvas de procedimento

« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Cheque o horario do procedimento. Faga as anotacdes de enfermagem em impresso proprio,
informando o resultado e qualquer intercorréncia. Assine e carimbe as anotacoes.

RISCOS

Assistenciais

* Dor e sangramento no paciente

+ Lesao da mucosa anal do paciente

* Resultado insatisfatorio

Ocupacionais

« Contaminacdo dos profissionais por manipulacao inadequada dos residuos organicos do
paciente

Ambientais

« Contaminacdo do meio ambiente por agentes quimicos ou biologicos em virtude do
descarte de material em lixo comum

Recomendacoes

* Se houver resisténcia ao introduzir a sonda, avise ao enfermeiro ou ao médico do paciente

+ Examine a presenca de tumores no canal anal ou no reto, ou outras ocorréncias, como
hemorroidas e fistulas perianais; nessas situagdes, realize o procedimento somente com
avaliacdo médica

+ Verifique a temperatura adequada e a quantidade de liquido antes de iniciar o procedimento

+ Interrompa o procedimento se o paciente informar dor abdominal

+ Mantenha a privacidade do paciente

* Se a lavagem intestinal fizer parte do preparo para colonoscopia, faga anota¢des bem
detalhadas sobre o resultado — pode ser necessario repetir o procedimento

+ Faca um planejamento para a hidratacdo dos pacientes, principalmente os idosos.

LAVAGEM INTESTINAL PELA COLOSTOMIA

Objetivos

Promover o esvaziamento intestinal para a realizagdo de procedimento diagndstico ou cirtrgico; evitar distensdo abdominal.

Aplicacio




Aos pacientes internados e de pronto-atendimento com colostomias em alga ou bocas separadas com prescricdo médica.

Enfermeiros.

Bandeja, soro fisioldgico, medicamento prescrito, equipo de soro, suporte de soro, biombo, camisola, luvas de procedimento,

tesoura, lidocaina em gel a 2%, sonda Foley n® 20, 22 ou 24, seringa de 10 m{, ampola de 4gua destilada, esparadrapo, comadre
ou cuba-rim, toalha de banho e sabonete.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Faga a identificacdo da solugdo (etiqueta contendo nome e sobrenome, leito, nome da solugao,
dose, horario e via de administracao)

Prepare a solugdo prescrita para a lavagem intestinal na temperatura em torno de 37°C
Conecte o equipo ao frasco com a solugdo preparada para a lavagem intestinal

Retire todo o ar da extensdo do equipo

Retna o material na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se para o paciente e confira seu nome completo na prescricdo e na pulseira de
identificagdo

Explique o procedimento para o paciente e ofereca-lhe uma camisola de tecido ou descartavel
Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Pendure o frasco da solu¢ao em suporte de soro com altura de, no maximo, 70 cm em relagdo
a cama

Forre a cama com material impermeavel ou pléstico

Oriente/auxilie/coloque o paciente em decubito dorsal

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Remova a bolsa coletora, se o paciente estiver usando sistema de duas pecas, € mantenha a
placa protetora aderida. Se a bolsa coletora contiver apenas uma peca, faca, com a tesoura,
uma abertura de 2 cm na parte superior da bolsa para possibilitar acesso ao estoma

Identifique a boca da colostomia em que sera realizada a lavagem (boca distal)

Lubrifique o quinto dedo (minimo) com lidocaina em gel a 2%

Realize o toque digital introduzindo o dedo lubrificado delicadamente através do estoma, para
avaliar sua perviabilidade

Lubrifique a extremidade da sonda com lidocaina em gel a 2%

Introduza a sonda aproximadamente 10 cm no estoma com movimentos suaves

Insufle o baldao da sonda conforme orientacao do fabricante e observe a coloragao do estoma —



seu escurecimento ¢ sinal de isquemia

Tracione a sonda suavemente para avaliar a oclusdo da al¢a pelo baldo da sonda

Em sistema de duas pegas, passe a sonda através da bolsa coletora e adapte a bolsa a placa

Em sistema de uma pega, feche a abertura da parte superior da bolsa com esparadrapo,
fixando a sonda na bolsa

Mantenha a presilha de fechamento da bolsa disponivel para ser reutilizada no final do
procedimento

Conecte o equipo a extremidade da sonda

Abra a pinga do equipo de soro e infunda a solu¢do a uma velocidade adequada ao objetivo da
lavagem

Mantenha uma comadre ou cuba-rim abaixo da abertura da bolsa para coletar o liquido que
retorna pela boca da colostomia

Mantenha outra comadre para coletar a eliminacao retal

Desinfle o baldo da sonda e remova-a quando terminar de infundir a solucao, ou quando a
eliminacao retal estiver clara (preparo de coélon distal)

Feche a abertura da bolsa coletora (sistema de duas pecas), ou troque a bolsa (sistema de uma
peca)

Auxilie o paciente na higiene perianal, se houver eliminagao VR

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material, mantendo a unidade em ordem

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Despeje o conteudo da comadre no vaso sanitario e lave a comadre no expurgo

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da lavagem da colostomia e faca as anotagdes de enfermagem em impresso
proprio, informando a quantidade de residuos, a cor do liquido que retornou e se houve
intercorréncias. Assine e carimbe as anotagoes.

Distensao abdominal no paciente
Descolamento da bolsa

Desconforto do paciente

Resultado insatisfatorio (pouco retorno)



Contaminacao dos profissionais por manipulagdo inadequada dos residuos organicos

Contaminacdo do meio ambiente por agentes quimicos ou bioldgicos em virtude do
descarte de material em lixo comum

Recomendacoes

O sistema de duas pegas oferece maior conforto na realizacdo do procedimento

E necessario observar o estoma durante todo o procedimento para detectar sinais de
sofrimento no estoma (escurecimento). Nesse caso, o baldo da sonda deve ser desinflado
imediatamente

E comum o retorno de parte do liquido pelo estoma, pois a sonda ndo oclui totalmente a
abertura do estoma

A velocidade de infusdo depende do objetivo da lavagem

Atente para queixas de dor, distensdo abdominal e auséncia de eliminagdo VR, o que pode
indicar obstrugdo por fezes ou bario impactados, tumores ou estenose no colon distal

Podem ser necessarias grandes quantidades de soro fisiologico até a limpeza efetiva do colon,
principalmente se o paciente tiver realizado exame contrastado recentemente ou se a
colostomia foi realizada sem preparo prévio do colon.

Especificas para colon distal
O procedimento faz parte do preparo do célon do paciente com colostomia em alga ou em
duas bocas para cirurgia e exame endoscopico
A 1identificagdo do cdlon distal da colostomia em alga ¢ feita pela observacdo — ndo ha
eliminac¢do de fezes — e pelo toque, identificando o sentido da alga
Para realizacdo de exame endoscopico (colonoscopia), ndo se deve usar glicerina, pois ela
causa opacificacdo da lente do colonoscopio.

Especificas para célon proximal

Nao esta indicada em colostomias a direita

Pode ser indicada em situagdes clinicas especificas, como esvaziamento de fecaloma ou em
pacientes com megacélon. Nao esquega que o liquido infundido saira pela mesma boca, o que
s0 sera possivel se o balao for desinsuflado

Para limpeza mecanica de colon proximal, o preparo anterdgrado € preferivel (com solucao de
manitol VO)

A lavagem da colostomia também ¢ indicada para controle intestinal por pacientes com



colostomia terminal definitiva esquerda, sendo realizada pelo proprio paciente apds
treinamento € com equipamento especifico para esse fim (irrigador com extensao e cone na
extremidade).



Eliminacoes
Urinarias

INSTALACAO DE DISPOSITIVO PARA INCONTINENCIA URINARIA
EM HOMENS

Objetivo

Fazer controle de diurese em pacientes com incontinéncia urinaria ou com alteracdo do nivel de consciéncia.

Aplicaciao

Aos pacientes adultos incontinentes internados, de pronto-atendimento ou ambulatoriais com prescricdo médica e/ou de
enfermagem.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, luvas de procedimento, dgua, sabdo, gaze, toalha, dispositivo para incontinéncia urinaria masculino, adesivo
hipoalergénico e bolsa coletora.

Descricao e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

+ Retlna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

« Explique o procedimento ao paciente/acompanhante

* Promova a privacidade do paciente com biombos ou fechando a porta do quarto

« Posicione o paciente em decubito dorsal

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

» Calce as luvas de procedimento

+ Faca a higiene intima do paciente (consulte Higiene intima, p. 19), seque bem o local e, se
necessario, retire o excesso de pelos proximo ao local de fixagao do dispositivo

+ Retire o material utilizado durante a higiene

« Troque as luvas de procedimento

« Desenrole o dispositivo para incontinéncia urinaria ao longo do pénis

» Fixe a por¢ao proximal do dispositivo com adesivo hipoalergénico proximo a base do pénis



Adapte o dispositivo para incontinéncia na extensao da bolsa coletora fixando-o na coxa do
paciente

* Retire as luvas de procedimento

+ Deixe o paciente confortavel

* Recolha o material do quarto, mantendo o local organizado

« Despreze os materiais descartaveis, conforme padronizado no expurgo

« Lave a bandeja com 4agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Cheque e anote o procedimento realizado no prontuario do paciente. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente

+ Nao realizagdo do procedimento

* Reacgdo alérgica ao latex

+ Incidentes relacionados ao garroteamento da base do pénis
+ Nao conformidades relacionadas a omissao

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

+ Nao garroteie o pénis ao instalar o dispositivo ou realizar a fixa¢ao
+ Observe diariamente a pele do paciente e observe a presenga de lesdes

« Troque o dispositivo diariamente, apos o banho, ou sempre que necessario.

LAVAGEM DE SONDA VESICAL

Objetivos

Desobstruir e manter pérvio o cateter vesical.

Aplicaciao

Aos pacientes adultos internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica.

Responsabilidade




Enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, biombo, material de cateterismo vesical (cuba-rim, ctipula, pinga Pean e gaze), alcool a 70% ou clorexidina alcoolica, 1
seringa de bico longo de 60 m¢, gaze estéril, frasco de solugdo fisiologica 0,9%, luvas cirurgicas e de procedimento, adesivo
hipoalergénico.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Posicione o paciente em dectbito dorsal

Remova a fixacdo do cateter

Realize novamente a higienizagdo das maos (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

Abra o material de cateterismo vesical

Abra o material descartavel (seringa, gaze estéril) sobre o campo

Coloque élcool a 70% ou clorexidina alcodlica na gaze estéril

Coloque a solugdo fisioldgica na ctpula

Calce as luvas cirtrgicas estéreis

Aspire a solucdo fisiologica (aproximadamente 40 m{) com a seringa de 60 m¢{

Faca antissepsia da conex@o do cateter/coletor de sistema fechado com auxilio da pin¢a Pean
e gazes estéreis embebidas em alcool a 70% ou clorexidina alcodlica

Desconecte o cateter da bolsa coletora e despreze o coletor

Conecte a seringa de 60 m{ ao cateter

Aspire o contetido no intuito de remover codgulos ou muco, se houver

Injete lentamente a solucao fisiologica e aspire todo o volume (injetado e retido)

Despeje o volume aspirado na cuba-rim

Repita o procedimento quantas vezes forem necessarias, para garantir a perviedade da sonda
Adapte o cateter a um novo coletor de sistema fechado

Prenda o cateter no abdome (para homem) ou na coxa (para mulher), com adesivo
hipoalergénico

Retire as luvas estéreis

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Despreze os materiais descartaveis, conforme padronizado no expurgo

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Cheque a prescricdo médica e anote o procedimento realizado, registrando no prontuario do
paciente o volume, o aspecto e a coloragdo da urina. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

Troca acidental de paciente

Nao realizagao do procedimento

Reacao alérgica ao latex

Incidentes relacionados a sangramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Ambientais

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Em pacientes com cateter, primeiro realize as manobras de desobstrugao:
m Compressdo da jungdo do cateter com o coletor (inser¢do do Y) sem desconectar o
sistema
m Ordenha da extensdo do coletor
Solicite ao médico a prescrigdo do volume a ser injetado, a fim de evitar complicacdes
Em pacientes acamados e com sonda vesical, proceda com a higiene intima apds cada
evacuacao

Na auséncia de seringa de 60 m{, dé preferéncia a seringa de 10 m{, com rosca.

SONDAGEM VESICAL DE ALiVIO EM HOMEM

Objetivos

Esvaziar a bexiga em casos de retengdo urindria, coletar material para exame e instilar medicamentos.

Aplicacio

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com indicagdo médica.

Responsabilidade

Enfermeiros e médicos.



Bandeja, biombo, material para higiene intima com clorexidina degermante, cuba-rim, cipula, pinga Pean, gaze ou bola de

algodio, solugio de clorexidina topica, solugdo de clorexidina degermante, sonda uretral n® 12 ou 14 F, luva estéril, lidocaina gel
a 2% e calice graduado.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione o paciente em dectbito dorsal

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Faca a higiene intima do paciente com clorexidina degermante (consulte Higiene intima, p.
19)

Retire o material utilizado na higiene intima

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Abra o material de cateterismo sobre o leito entre as pernas do paciente, deixando uma das
pontas proxima a regido glutea

Abra o material descartavel, com técnica estéril, sobre o campo (sonda uretral, gaze estéril)
Coloque a clorexidina topica na ctipula

Coloque a lidocaina a 2% em uma seringa no volume de 10 a 20 m¢{

Calce as luvas estéreis

Faca antissepsia com clorexidina tdpica, iniciando do meato uretral para a base do pénis,
trocando o algodao ou a gaze a cada etapa

Posicione o pénis do paciente perpendicularmente ao corpo

Injete lentamente a lidocaina a 2% no orificio uretral

Introduza lentamente a sonda uretral no meato urinario até a drenagem da urina

Colete todo o volume urinario na cuba-rim

Ao término do fluxo urindrio, retire delicadamente a sonda e seque a regido com as gazes
Despreze o material em saco de lixo auxiliar e retire as luvas estéreis

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o saco de lixo auxiliar para o expurgo

Calce as luvas de procedimento



* Mega o volume urinario no célice graduado e despreze a urina

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

* Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Cheque a prescricdo médica e anote o procedimento realizado registrando no prontuario do
paciente o volume, o aspecto e a coloragdo da urina. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

« Troca acidental de paciente

+ Nao realizagdo do procedimento

+ Reacgdo alérgica ao latex

* Lesao do trato urindrio

» Infec¢do do trato urinario

+ Nao conformidades relacionadas as anotagoes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais
« Contaminagao do profissional por agentes bioldgicos

Ambientais
« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* O tamanho da sonda deve ser avaliado pelo enfermeiro conforme o meato ureteral. As sondas
mais utilizadas para cateterismo vesical de alivio em homens sdo as de n? 12 e 14

* No caso de resisténcia na introdu¢do da sonda, interrompa o procedimento € comunique ao
médico para conduta

* O enfermeiro deve avaliar o uso de anticoagulantes e antecedentes urologicos como doengas
da prostata, traumas uretrais e cirurgias prévias.

SONDAGEM VESICAL DE ALiVIO EM MULHER

Objetivos

Esvaziar a bexiga em casos de retengdo urindria, coletar material para exames e instilar medicamentos.

Aplicaciao

As pacientes internadas, ambulatoriais e de pronto-atendimento com indica¢ao médica.



Enfermeiros e médicos.

Bandeja, biombo, material para higiene intima com clorexidina degermante, cuba-rim, cipula, pinga Pean, gaze ou bola de

algodio, solugio de clorexidina topica, solugdo de clorexidina degermante, sonda uretral n® 12 ou 14 F, luva estéril, lidocaina gel
a 2% e calice graduado.

Descricio e sequéncia de passos

Confirme a paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto da paciente

Explique o procedimento a paciente/ao acompanhante

Promova a privacidade da paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione a paciente em decubito dorsal

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Faca a higiene intima da paciente com clorexidina degermante (consulte Higiene intima, p.
19)

Retire o material utilizado na higiene intima

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos novamente (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

Abra o material de cateterismo sobre o leito entre as pernas da paciente, deixando uma das
pontas proxima a regido glutea

Abra o material descartavel, com técnica estéril, sobre o campo (sonda uretral, gaze estéril)
Coloque a clorexidina topica na ctipula

Coloque a lidocaina gel a 2% na gaze estéril, para lubrificar a sonda

Calce as luvas estéreis

Realize a antissepsia com clorexidina tdpica, iniciando pelo meato urinario, orificio vaginal,
pequenos labios e grandes ldbios, com movimentos da parte superior para a parte inferior da
vulva, trocando a gaze ou algodao em cada etapa

Afaste os grandes labios com o dedo indicador e o polegar da mao dominante, para visualizar
o orificio uretral

Introduza lentamente a sonda uretral ja lubrificada no meato urindrio até a drenagem da urina
Colete todo o volume urinario na cuba-rim

Ao término do fluxo urindrio, retire delicadamente a sonda e seque a regido com as gazes
Despreze o material em saco de lixo auxiliar e retire as luvas estéreis

Deixe a paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada



*  Encaminhe o material permanente e o saco de lixo auxiliar para o expurgo

* Calce as luvas de procedimento

* Mega o volume urinario no célice graduado e despreze a urina

« Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

« Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Cheque a prescricdo médica e anote o procedimento realizado registrando no prontuario da
paciente o volume, o aspecto e a coloragdo da urina. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identificag¢ao da paciente e do procedimento

* Troca acidental de paciente

+ Nao realizagdo do procedimento

+ Reacgdo alérgica ao latex

* Lesao do trato urindrio

+ Infec¢do do trato urinario

+ Nao conformidades relacionadas as anotagoes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* O tamanho da sonda deve ser avaliado pelo enfermeiro conforme o meato ureteral. As sondas
mais utilizadas para cateterismo vesical de alivio em mulheres sdo as den® 12 ¢ 14

* No caso de resisténcia na introdu¢do da sonda, interrompa o procedimento € comunique ao
médico para conduta

* O enfermeiro deve avaliar a paciente em relacdo ao uso de anticoagulantes e antecedentes
urologicos, como traumas uretrais e cirurgias prévias.

SONDAGEM VESICAL DE DEMORA EM HOMEM

Objetivos

Controlar o volume urindrio e possibilitar a eliminag@o em pacientes imobilizados, inconscientes ou com obstru¢do, em pos-
operatorio de cirurgias urologicas.



Aos pacientes adultos internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com indicagdo médica.

Enfermeiros e médicos.

Bandeja, biombo, material para higiene intima, cuba-rim, cupula, pinga Pean, gaze ou bola de algoddo, solugdo de clorexidina

topica, solucdo de clorexidina degermante, sonda Foley n® 16, 18 ou 20 F, seringas de 10 e 20 m¢, 2 agulhas 40 mm x 12 mm,
luvas estéreis, coletor de urina de sistema fechado, lidocaina gel a 2%, agua destilada e adesivo hipoalergénico.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione o paciente em dectbito dorsal

Calce as luvas de procedimento

Faca a higiene intima (consulte Higiene intima, p. 19)

Retire o material utilizado na higiene intima

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos, novamente (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

Abra o material de cateterismo sobre o leito, entre as pernas do paciente, deixando uma das
pontas proxima a regido glutea

Abra o material descartavel, com técnica estéril, sobre o campo (sonda Foley, seringas,
agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado)

Coloque a clorexidina topica na ctipula

Calce as luvas estéreis

Teste o cuff (balonete) e a valvula da sonda utilizando seringa de 10 m{ e dgua destilada, no
volume recomendado conforme o nimero da sonda

Conecte a sonda no coletor de urina de sistema fechado

Coloque a lidocaina gel a 2% na seringa (15 a 20 m{) com a ajuda de um colega

Faca antissepsia do meato urindrio para a base do pénis, trocando o algoddo ou a gaze em
cada etapa

Posicione o pénis perpendicularmente ao corpo do paciente, introduza o bico da seringa no
meato urindrio e injete o lubrificante anestésico lentamente

Introduza a sonda Foley no meato urindrio até a extremidade distal ou até observar a



drenagem de urina

Encha o cuff da sonda vesical de demora, utilizando a seringa previamente cheia (de acordo
com a especificagdo do fabricante). Em geral, o volume esta impresso na extensao distal da
sonda utilizada para insuflar o baldo

Fixe a sonda na regido suprapubica com adesivo hipoalergénico

Retire as luvas estéreis

Prenda o coletor na parte inferior do leito, apds rotula-lo com a data

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque a prescricao médica e anote o procedimento realizado registrando no prontuario do
paciente o volume, o aspecto e a coloragdo da urina. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

Troca acidental de paciente

Nao realizagao do procedimento

Reacao alérgica ao latex

Lesao do trato urinario

Infeccao do trato urinario

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Ambientais

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Em pacientes com sonda vesical de demora, faca higienizacdo cuidadosa do meato uretral
com agua e sabao neutro 1 vez/dia
Em pacientes acamados e com sonda vesical, faga higiene intima ap6s cada evacuagao

As sondas Foley mais utilizadas para cateterismo vesical em homens sdo as de n® 16, 18 ou 20
F



Observe e anote o volume, a coloracao e o aspecto da urina

Para retirar a sonda vesical de demora, ¢ necessario desinsuflar o cuff. Apos retirada da sonda,
recomenda-se observar e anotar o hordrio, o volume e o aspecto da primeira micgao
espontanea

O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda vez que for
manipulado inadequadamente. Nao h4d um intervalo ideal para a troca da sonda, mas
recomenda-se sua retirada o mais precocemente possivel.

Controlar o volume urindrio e possibilitar a eliminag@o da urina em pacientes imobilizadas, inconscientes ou com obstrugéo, em
pos-operatdrio de cirurgias uroldgicas ou ginecoldgicas.

As pacientes internadas, ambulatoriais ou de pronto-atendimento com indicagao médica.

Enfermeiros e médicos.

Bandeja, biombo, material para higiene intima com clorexidina degermante, material de cateterismo vesical (cuba-rim, cupula,

pinga Pean e gaze ou bolas de algodio estéreis), solucio de clorexidina topica, 1 seringa de 10 m&, sondas Foley n® 12, 14 ou 16
F, coletor de urina de sistema fechado, 2 agulhas de 40 mm % 12 mm, luvas estéreis, lidocaina gel a 2%, agua destilada e adesivo
hipoalergénico.

Descricio e sequéncia de passos

Confirme a paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto da paciente

Explique o procedimento a paciente e a0 acompanhante

Promova a privacidade da paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Posicione a paciente em decubito dorsal

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Faca a higiene intima (consulte Higiene intima, p. 19)

Retire o material utilizado na higiene intima

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Abra o material de cateterismo sobre o leito, entre as pernas da paciente, deixando uma das
pontas proxima a regido glutea



Abra o material descartavel, com técnica estéril, sobre o campo (sonda Foley, seringas,
agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado)

Coloque a clorexidina topica na ctipula

Coloque a lidocaina gel a 2% utilizando as gazes estéreis como apoio

Calce as luvas estéreis

Aspire a agua destilada na seringa e teste o cuff (balonete) da sonda vesical de demora (de
acordo com a especificacdo do fabricante). Em geral, o volume estd impresso na extensao
distal da sonda utilizada para insuflar o balao (Figura 7.1)

Adapte a sonda Foley ao coletor de urina de sistema fechado (Figura 7.2)

Realize a antissepsia com clorexidina topica, com auxilio de pinca Pean e gazes ou bolas
algoddo estéreis, iniciando pelo meato urinario, orificio vaginal, pequenos labios e grandes
labios, com movimentos da parte superior para a parte inferior da vulva, trocando a gaze ou
algodao em cada etapa (Figuras 7.3 ¢ 7.4)

Afaste os grandes labios com o dedo indicador e o polegar da mao dominante, para visualizar
o orificio uretral

Lubrifique a sonda utilizando as gazes de apoio

Introduza a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina

Encha o cuff da sonda vesical de demora, utilizando a seringa previamente cheia (de acordo
com a especificagdo do fabricante)

Tracione a sonda delicadamente

Prenda a sonda na face interna da coxa, com adesivo hipoalergénico

Retire as luvas estéreis

Prenda o coletor de urina de sistema fechado na parte inferior do leito, apds etiqueta-lo com a
data

Deixe a paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque a prescricdo médica e anote no prontuario da paciente o procedimento realizado, o
volume, o aspecto e a coloragdo da urina. Assine e carimbe.
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Figura 7.1 Teste o cuff (balonete) e a valvula.

Figura 7.2 Adapte a sonda Foley ao coletor de urina fechado.
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Vagina Pequenos labios
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Figura 7.3 Separe os pequenos labios com o polegar e o indicador da mao esquerda, expondo o vestibulo da vagina.

sy

Figura 7.4 Faga a antissepsia local, dando atencéo especial ao meatro ureteral. Troque a gaze ou o algoddo a cada etapa.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identificacdo da paciente e do procedimento

« Troca acidental de paciente

* Nao realizagdo do procedimento

* Reagdo alérgica ao latex

* Lesao do trato urinario

+ Infeccdo do trato urinario

* Nao conformidades relacionadas as anotacdes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais
+ Contaminacdo do profissional por agentes biologicos

Ambientais
+ Contaminac¢do do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes



Em pacientes com sonda vesical de demora, faca cuidadosa higienizacdo do meato ureteral
com agua e sabao neutro, 1 vez/dia

Em paciente acamadas e com sonda vesical, faga a higiene intima apds cada evacuagao

As sondas mais utilizadas para cateterismo vesical em mulheres sdo as den® 12, 14 ou 16 F
Observe e anote o volume, a coloracao e o aspecto da urina

Para retirar a sonda vesical de demora, ¢ necessario desinsuflar o cuff. Apds a retirada da
sonda, recomenda-se observar e anotar o horario, o volume e o aspecto da primeira mic¢ao
espontanea

O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado somente com a sonda,
quando manipulado inadequadamente. Nao ha um intervalo ideal para a troca da sonda, mas
recomenda-se sua retirada o mais precocemente possivel.

Verificar e registrar o volume urinario, avaliar a fungéo renal e observar as condi¢des do aspecto da urina.

Aos pacientes internados com indicagdo médica e/ou de enfermagem.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Calice graduado, luvas de procedimento, comadre, papagaio/urinol, éculos de protegao.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Retina o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Em caso de diurese espontanea, despeje o conteudo do papagaio ou da comadre no célice
graduado

Em caso de utilizacdo de sonda vesical, abra o clampe do tubo de drenagem do coletor de
sistema fechado e observe a drenagem no célice graduado. O tubo ndo deve tocar no calice
graduado. Ao final da drenagem, encaixe o tubo no local apropriado, no coletor, sistema
fechado

Coloque o calice em superficie plana e meca o volume



Recolha o material do quarto e encaminhe ao banheiro ou expurgo

Despeje a urina em local apropriado, lave o calice com agua e sabao, seque com papel-toalha
e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

No caso de coleta ou controle de urina 24 h, guarde-a em um frasco apropriado com tampa e
identificagdo

Cheque a prescricao de enfermagem e anote o procedimento realizado registrando no
prontuario do paciente o volume, o aspecto e o odor da urina. Assine e carimbe.

Falha na identificagdao do paciente e do procedimento

Troca acidental de paciente

Nao realizagao do procedimento

Contaminacao do tubo do coletor de urina

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

No caso de pacientes conscientes, a equipe de enfermagem deve orientar quanto a necessidade
de guardar o volume miccional na comadre ou no papagaio e solicitar a presenga de um
profissional de enfermagem para medir o volume de urina sempre que necessario

O controle do débito urindrio de pacientes que deambulam deve ser feito a cada micgdo

Nos pacientes com sonda vesical de demora, o controle deve ser realizado pelo menos a cada
6h

Nos paciente com sonda vesical de demora, recomenda-se verificar o volume urinario por
meio do cdlice graduado, em virtude de modificagdes que podem ocorrer no formato das
bolsas coletoras plésticas, o que pode acarretar erro de medida

Em casos de coleta de urina de 24 h, deve-se anotar o volume e o aspecto da urina e coloca-la
em frasco apropriado a cada miccdo. Se ocorrer perda de urina, o episddio deve ser
comunicado e registrado, e o processo reiniciado.



Retirar a sonda vesical de demora.

Aos pacientes com indicagdo médica de retirada da sonda vesical de demora.

Enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Biombo, bandeja, luvas de procedimento, gaze, seringa de 20 m¢{, saco impermeavel para residuos, material para higiene intima e
oculos de protecio.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material e leve ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente/acompanhante

Posicione o biombo e feche a porta do quarto

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Posicione o paciente em decubito dorsal e certifique-se de que o saco coletor esteja vazio
(caso ndo esteja, esvazie-0)

Retire a fixagdo da sonda e cubra a regido de forma que somente a area ao redor da sonda
fique exposta

Se houver sujidade ou crostas ao redor da sonda, realize higiene local

Conecte a seringa na via que tem a valvula de insuflacdo do baldo e aspire todo o volume
Retire a sonda devagar, até que saia completamente

Seque a regido com gazes

Despreze os materiais descartaveis e as luvas de procedimento em saco plastico para residuos
Higienize as maos e calce as luvas de procedimento (consulte Higienizag¢do das mdos, p. 10)
Auxilie o paciente a se vestir e/ou coloque a fralda descartavel

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material para o expurgo e descarte os residuos na lixeira para lixo infectante
Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-os como lixo infectante

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Cheque no prontuario. Anote o volume de urina retirado da bolsa. Assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

Troca acidental de paciente

Nao realizagao do procedimento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao
Trauma na uretra

Ocupacionais

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Ambientais

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Se houver resisténcia na retirada da sonda, aspire novamente o baldo e verifique se existe
algum volume residual. Caso continue, interrompa o procedimento e comunique ao médico
para conduta

Apos a retirada da sonda, observe e anote a primeira mic¢do espontanea

Oriente o paciente sobre a possibilidade de reten¢do urinaria ou de ardéncia ao urinar.

IRRIGACAO VESICAL CONTINUA

Objetivo

Instilar solugdo para lavagem continua da bexiga.

Aplicacio

Aos pacientes que tenham prescri¢do médica de irrigagdo vesical.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, luvas de procedimento, mascara, 6culos de prote¢do, luva estéril, gaze estéril, biombo, suporte de soro, clorexidina

alcoolica, frasco de solugdo fisiologica 0,9%, equipo de macrogotas, impresso para registro e calice graduado.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado



* Retina o material e leve ao quarto do paciente

« Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

* Posicione o biombo e feche a porta do quarto

+ Higienize as maos e calce as luvas de procedimento (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

« Esvazie o coletor de urina de sistema fechado

* Registre o volume na planilha de controle de irrigagao vesical

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

« Coloque o frasco de SF 0,9% no suporte de soro (prefira frascos com volume maior, como
1.000 m?)

« Coloque a clorexidina alcoodlica nas gazes

+ Higienize as maos e calce luvas estéreis (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

+ Faca antissepsia na conexao entre a terceira via da sonda e a tampa de oclusdao da via, com
gazes embebidas em clorexidina alcodlica

« Desconecte o oclusor da terceira via da sonda e retire a tampa do equipo do soro

« Conecte 0 equipo na terceira via da sonda

« Controle o gotejamento

+ Retire as luvas estéreis

+ Higienize as maos e calce as luvas de procedimento (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

« Auxilie o paciente a se vestir e/ou coloque a fralda descartavel

+ Deixe o paciente confortavel

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material para o expurgo e despreze os residuos em local apropriado

+ Lave a bandeja com 4agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Descarte as luvas estéreis como lixo infectante

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Cheque em prontudario, anote o procedimento registrando a hora, o aspecto ¢ a coloracao da
urina. Registre o volume instalado na planilha de controle de irrigagao vesical. Assine e

carimbe.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

* Troca acidental de paciente

+ Nao realizagdo do procedimento

+ Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao



Contaminacao do sistema fechado
Obstrucao da sonda por gotejamento inadequado

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Para instalar a irrigagdo vesical, ¢ necessario que o paciente esteja com uma sonda vesical de
trés vias

A troca do frasco de SF 0,9% deve ser feita antes do término do frasco anterior, para evitar
obstrucao da sonda

A diurese deve ser desprezada da bolsa coletora quando o volume estiver com 2/3 da
capacidade total e ao término do frasco de SF 0,9%, considerando a necessidade de fazer o
balango entre o volume infundido e o drenado

O preenchimento da planilha de controle de irrigacao vesical inclui o volume infundido e o
volume drenado. Deve ser calculada a diurese parcial e registrado o volume de diurese no
plantdo

Deve-se atentar para sinais de obstrucdo como distensao abdominal, dor € ndo drenagem na
bolsa coletora. Comunique ao médico, realize medidas para desobstrugdo e registre o ocorrido
Em caso de suspensao da irrigagdo vesical, o procedimento deve ser estéril e, apos a assepsia
da conexao, deve ser colocado um oclusor

O equipo de soro deve ser trocado de acordo com as recomendagdes do servigo de controle de
infeccao hospitalar (SCIH).
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Aspiracao das
Vias Respiratorias

ASPIRACAO DE OROFARINGE E NASOFARINGE

Objetivos

Manter as vias respiratdrias superiores sem secregoes. Complementar a aspiragdo das vias respiratdrias inferiores. Provocar tosse
para mobilizar secre¢des das vias respiratorias inferiores e superiores.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Aplicacao

Pacientes adultos com actimulo de secregdes nas vias superiores, com tosse ineficaz ou dificuldade para tossir.

Materiais

Bandeja, um par de luvas para aspiragao (estéril: plastica ou cirtrgica), 1 pacote de gaze estéril, sonda de aspiragdo n° 12 ou 14
(Figura 8.1), frasco de agua destilada, uma cuba, fonte de vacuo ou aspirador portatil, sistema coletor de aspiragao descartavel,
solugio fisioldgica, lencos de papel, saco de lixo pequeno, equipamentos de prote¢ao individual (EPI: 6culos de protegdo, avental
e mascara descartavel), papel-toalha, esfigmomanometro e estetoscopio.

Descricao e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

* Retna o material em uma bandeja e leve ao quarto

« Certifique-se de que o paciente ndo esta recebendo dieta por sonda nesse horario

« Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

* Promova a privacidade do paciente

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

« Verifique a pressao arterial (consulte Verificagdo da pressdo arterial, p. 125)

+ Desligue a mascara ou cateter de oxigénio, se estiver em uso

« Coloque o paciente na posi¢cdo semi-Fowler ou sentado, ereto, com a cabega em hiperextensao
(se nao houver contraindicagao)

« Coloque a bandeja na mesa de cabeceira, abra e disponha os materiais que serdo utilizados

+ Despeje a agua destilada na cuba, abra o frasco de solucdo fisiologica, escolha a sonda de
numero adequado e deixe-a sobre a bandeja



Adapte o vacudmetro ou aspirador ao frasco coletor

Ajuste a pressao da fonte de aspiragdo entre 110 e 150 mmHg

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque o avental descartavel, os 6culos protetores e a mascara descartavel, e calce as luvas
de procedimento

Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

Abra o invélucro da sonda de aspiragao sem retira-la da embalagem

Conecte o intermediario da sonda na extensao do aspirador

Desligue o oxigénio, se o paciente estiver utilizando

Lubrifique a ponta da sonda com a solugdo colocada na bandeja (cerca de 7 cm).

-.‘.:fca:‘_wc'ﬂ.

Sondas de aspiragéo.

Aspiracio de orofaringe
Pegue a sonda estéril com a mao dominante e utilize a outra mao para clampear a borracha do
intermediario
Introduza a sonda na boca do paciente ao longo da linha da gengiva, até a faringe (cerca de 12
cm)
Retire a sonda, aplicando pressdo, fazendo movimentos rotatorios até que a secre¢do seja
removida (tome cuidado para que a ponta da sonda ndo faga invaginagao na mucosa oral)
D¢ intervalos de pelo menos 1 min para o paciente tossir; ofereca-lhe lencos de papel para
limpar as secre¢des. Se ele apresentar nduseas, suspenda o procedimento
Lave a sonda com agua destilada e limpe a ponta com gaze
Aspire a boca com movimentos suaves, retirando a secre¢ao
Lave a sonda e a extensao do aspirador até que estejam limpos
Retire as luvas e higienize as maos

Limpe o rosto do paciente e ajude-o fazer a higiene oral



Reposicione o oxigénio conforme a prescri¢ao

Observe sinais de desconforto respiratorio € mega a pressao arterial.

Aspiracao de nasofaringe

Remova o oxigénio, se o paciente estiver utilizando

Introduza a sonda por uma das narinas cerca de 16 cm, da ponta do nariz a base da orelhas, e
retirando-a com movimentos rotatdrios e aplicando vacuo

D¢ intervalos de pelo menos 1 min para o paciente tossir, oferega-lhe lencos de papel e um
saco de lixo pequeno para o descarte dos lengos

Repita o procedimento até reduzir a quantidade de secre¢cdo. Se o paciente sentir nduseas ou
mal-estar, retire a sonda e ligue o oxigénio

Retire a sonda enrolando-a ao redor dos dedos da mao dominante; retire a luva, invertendo-a
de modo que a sonda fique dentro da luva. Retire a outra luva da mesma maneira, colocando-
as no saco de lixo

Higienize as maos

Desligue o aspirador, limpe o rosto do paciente com lengos de papel ou com uma toalha de
rosto. Se necessario, faga higiene oral

Ligue o oxigénio conforme a prescricdo médica (mantenha a cabeceira elevada)

Mantenha o local organizado

Calce as luvas de procedimento e recolha o material

Encaminhe-os ao expurgo, despreze os residuos

Deixe o quarto em ordem

Retire as luvas e descarte-as

Lave a bandeja com 4gua e sabdo, seque com papel-toalha e faca desinfec¢do com élcool
etilico a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faca as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, quantidade
(estimada) de secre¢do aspirada e seu aspecto. Anote a frequéncia respiratdria, a pressao
arterial ¢ se houve intercorréncias. Assine ¢ carimbe as anotagoes.

Lesdo nas mucosas (narinas, faringe e cavidade bucal)
Vomitos

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e biologicos



Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

As aspiragdes orofaringeas e nasofaringeas sao indicadas para pacientes com dificuldade para
tossir ou expelir secregdes e para completar a aspiragao das vias respiratorias inferiores
Conforme a recomendacao do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as vias
respiratorias superiores devem ser aspiradas antes das inferiores, pois, ao aspirar o tubo, o
reflexo da degluticao ¢ estimulado e boa parte da secregao que estava acumulada na parte
superior do balonete acaba escorrendo para dentro dos bronquios. Esta ¢ considerada uma
medida nao farmacolégica de controle de infecgdes.

Remover as secre¢des traqueobronquicas e melhorar a ventilagao pulmonar.

Aos pacientes adultos, sem ventilagdo mecanica, com prescricdo médica.

Enfermeiros.

Um par de luvas para aspiragdo (estéril: plastica ou cirargica), 1 pacote de gaze estéril, sonda de aspiragdo n? 12 ou 14, fonte de
vacuo ou aspirador portatil, sistema coletor de aspiragdo descartavel, 4gua destilada, lubrificante hidrossolivel, cuba, bandeja,
equipamento de protecdo individual (EPI: 6culos de protegdo, avental e mascara descartavel), papel-toalha, lengos de papel, saco
de lixo pequeno, esfigmomanometro, estetoscopio, oximetro de pulso, cabo do sensor e sensor.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material em uma bandeja e leve ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Faga ausculta nos pulmoes e traqueia com o estetoscopio

Verifique a pressao arterial (consulte Verificagdo da pressdo arterial, p. 125)

Instale um oximetro de pulso (consulte Verificacdo e cuidados com oximetria de pulso, p.
135)
Coloque o paciente na posicdo de semi-Fowler ou sentado, ereto, com a cabeca em



hiperextensao (se ndo houver contraindica¢ao)

Coloque a bandeja na mesa de cabeceira, dispondo os materiais que serao utilizados; abra a
ampola do lubrificante, despeje a dgua esterilizada em uma cuba. Abra o involucro da sonda,
mantendo-a na embalagem para nao contaminar

Adapte o vacudmetro ou aspirador ao frasco coletor

Coloque a mascara descartavel, os 6culos protetores, as luvas de procedimento e o avental
descartavel

Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

Faga hiperoxigenacdo durante 30 a 60 s antes da aspiracao e nos intervalos (utilize o suporte
ventilatorio prescrito ou a bolsa inflavel conectada em oxigénio)

Regule a pressdo do aspirador/vacuémetro (entre 110 e 150 mmHg)

Coloque papel-toalha no torax do paciente

Higienize as maos e calce a luva estéril na mao dominante (consulte Higienizagcdo das maos,
p. 10)

Cubra a parte distal da sonda com o lubrificante hidrossoluvel (6 a 8 cm)

Segure a sonda com a mao dominante e a extensao de latex com a mao nao dominante e fixe a
sonda

Introduza delicadamente a sonda em uma das narinas; solicite que o paciente inspire
profundamente (ndo aplique pressdo no vacudmetro enquanto esta introduzindo a sonda).
Aguarde ocorrer a estimulacao do reflexo da tosse; se houver resisténcia, remova um pouco a
sonda e torne a introduzi-la quando o paciente inspirar

Aplique pressao enquanto retira a sonda em movimentos circulares, ndo ultrapasse 15 s
Estimule o paciente a tossir e a expelir as secrecdes apds cada aspiragdao (ofereca lencos de
papel se ele estiver expectorando)

Repita a aspiragcdo por duas ou trés vezes, com intervalos de 30 s; forneca oxigénio nesses
periodos

Limpe a sonda e a extensao de latex com agua estéril nos intervalos de cada aspiragao
Verifique a saturacao de oxigénio no monitor € observe sinais de ansiedade, aflicdo ou asfixia
no paciente. Na presenca desses sinais, retire a sonda, forneca oxigénio, verifique a pressao
arterial e solicite a presen¢a do médico de plantao

Aspire as secre¢oes da boca do paciente somente ao final, fazendo sucgdo suave

Lave a extensdo do aspirador com solucdo estéril e despreze a sonda, enrolando-a na mao e
puxando a luva sobre ela; desligue a fonte de aspiracao

Higienize as maos e calce luvas de procedimento (consulte Higieniza¢do das mdaos, p. 10)
Limpe o rosto do paciente e faca higiene oral (consulte Higieniza¢do da cavidade oral, p. 16)
Instale o oxigénio via cateter ou mascara, se estiver prescrito

Faga ausculta da traqueia e pulmoes e verifique a pressao arterial



Desligue o oximetro e retire do dedo do paciente o cabo com o sensor, se a saturacdo de
oxigénio estiver de acordo com a normalidade

Levante a grade lateral da cama
Deixe o paciente confortavel, em posicao de semi-Fowler (cabeceira elevada em 30° ou mais)
Mantenha o local organizado

Calce as luvas de procedimento, recolha o material, encaminhe-o ao expurgo e despreze os
residuos

Retire as luvas e descarte-as

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faca desinfec¢do com alcool
etilico a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, a quantidade
(estimada) de secrecdo aspirada e seu aspecto. Anote a saturagdo de oxigénio, a frequéncia
respiratoria, a pressao arterial e se houve intercorréncias. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

+ Infecgdo, por manipulacao inadequada
* Hipoxemia e hipotensao arterial

* Arritmia cardiaca

*  Broncoespasmo

Ocupacionais

« Acidentes e contaminagdo do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Ambientais

+ Contaminag¢ao do meio ambiente por agentes quimicos e biologicos

Recomendacoes

A aspiragio nasotraqueal requer algumas condigdes e cuidados. E importante que o paciente
esteja hidratado, para que a secrecdo esteja mais fluida, e que ele tenha compreendido as
orientacdes e colabore com as solicitagdes do enfermeiro. Pode ocorrer fechamento da glote,
impedindo a passagem da sonda, mas ndo force-a: faga uma pausa e solicite que o paciente
inspire novamente, o que facilitara sua introdugdo

Quando estiver prescrita inalacdo, faca o procedimento antes da aspiragdo. Programe-a em
horarios distantes das refeigoes

Quando realizar a aspiragdo nasotraqueal, mantenha o carrinho de parada cardiorrespiratoria



no local do procedimento. Esteja muito atento as reagdes do paciente; pode ocorrer
broncospasmo e hipoxemia, que podem levar a Obito se o paciente ndo for atendido
imediatamente

Nao existe contraindicacao absoluta para aspiracao da traqueia, porém, algumas patologias ou
situagdes representam maior risco: pressao intracraniana elevada, pods-operatorios de cirurgias
cranianas de fossa posterior, crises de broncospasmo e plaquetopenia grave. Cabe ao médico
do paciente julgar o risco-beneficio

O procedimento deve ser realizado, preferencialmente, com a ajuda de outro profissional

O frasco coletor de secre¢ao de vias respiratorias descartavel deve ser trocado quando atingir
cerca de 2/3 de sua capacidade. Quando for utilizado o frasco de vidro, esvazie-o sempre que
atingir 2/3 de sua capacidade e substitua-o por outro frasco.

Manter as vias respiratorias desobstruidas, proporcionando conforto ventilatorio e diminuindo o risco de infecgéo.

Pacientes adultos entubados, com ou sem ventilagdo mecanica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, sondas de aspiracio n® 12 ou 14, luvas de procedimento, luvas estéreis, d4gua destilada (250 m£), cuba esterilizada, fonte
de vacuo ou aspirador portatil, sistema coletor de aspiragdo descartavel ou frasco de aspiracdo, 6culos de protegéo lateral, avental
e mascara descartavel, alcool etilico a 70%, gaze estéril, estetoscopio, esfigmomandmetro, oximetro de pulso, cabo, sensor e
papel-toalha.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento

Retna o material na bandeja e leve ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Certifique-se de que o paciente ndo estd recebendo dieta enteral

Promova a privacidade do paciente

Faga ausculta nos pulmoes e na traqueia com o estetoscopio

Verifique a pressao arterial (consulte Verificagdo da pressdo arterial, p. 125)

Instale um oximetro de pulso (consulte Verificacdo e cuidados com oximetria de pulso, p.
135)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Coloque avental e méscara descartavel, 6culos de protecdo e luvas de procedimento

Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

Posicione o paciente em decubito dorsal, com elevacao da cabeceira em 30 a 40°

Proteja o térax do paciente com papel-toalha

Faga hiperoxigenacdo durante 30 a 60 s antes da aspiragdo, de acordo com o suporte
ventilatorio a que o paciente estiver submetido

Abra o material, com técnica estéril, sobre a mesa auxiliar

Abra o involucro da sonda e encaixe a extremidade com adaptador a extensao do sistema
coletor de aspiracdo, ja conectado ao vacuo, mantendo a extremidade com orificios protegida
com o involucro

Ligue e ajuste a pressao do vacuo (de 110 a 150 mmHg)

Calce a luva estéril na mdo dominante

Segure o tubo firmemente, para que ndo exteriorize, € desconecte-o do circuito ventilatorio (se
0 paciente estiver em ventilagdo mecanica)

Feche o vacuo da sonda com o polegar (ou dobre o latex extensor) e introduza a sonda através
do tubo até sua extensao completa somada a seu adaptador

Abra o vacuo com o polegar (ou reduza a dobra do latex extensor) e retire a sonda em
movimentos circulares, propiciando aspiragao de secrecao existente, entre 10 e 15 s

Ofereca o maximo aporte de oxigénio (se paciente em ventilagdo mecanica, conecte ao
ventilador)

Deixe o paciente descansar 20 a 30 s antes de fazer outra aspiragao

Repita o procedimento de aspira¢ao quantas vezes forem necessarias para a higiene bronquica
Reajuste a fragao de oferta de oxigénio ao nivel estabelecido antes do procedimento

Verifique a saturacdo do oxigénio, a frequéncia respiratoria e a pressdo arterial. Realize a
ausculta pulmonar

Aspire a boca do paciente se houver secrecoes e faca higiene oral (consulte Higieniza¢do da
cavidade oral, p. 16)

Retire as luvas e descarte-as junto com os materiais descartaveis em saco plastico proprio para
residuos

Deixe o paciente confortavel, em posicao de semi-Fowler (cabeceira elevada 30° ou mais)
Levante a grade lateral da cama

Mantenha o local organizado

Calce as luvas de procedimento para recolher o material

Recolha o material, encaminhe-o ao expurgo e despreze os residuos

Retire as luvas e descarte-as

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga desinfec¢do com alcool



etilico a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, a quantidade
(estimada) de secrecdo aspirada e seu aspecto. Anote também a saturagao de oxigénio, a
frequéncia cardiaca e respiratoria, a pressao arterial e as intercorréncias. Assine e carimbe
suas anotacoes.

Hipoxemia

Hipotensao

Alteragoes do ritmo cardiaco

Saida acidental do tubo

Lesao na traqueia e pneumonia por falhas na manipulagdao das sondas de aspiragdo ou por
utiliza¢ao de material inadequado

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Sempre que possivel, realize o procedimento com o auxilio de outro profissional

A aspiracdo em pacientes com ventilagdo mecanica pode ser aberta ou fechada:
Aberta: a cada aspiracdo, usa-se um cateter novo, desconectando-se o paciente do
ventilador para realizar o procedimento
Fechada: utiliza-se o mesmo cateter, protegido por uma bainha plastica, e ndo se
desconecta o paciente do ventilador. Vantagem: menor risco de hipoxemia, arritmias e
contaminac¢do. Causa menos disturbios fisiologicos (aumento da PA e da FC e queda da
saturagdo). A sonda pode ser trocada a cada 24 h ou mais, de acordo com o fabricante, em
vez de uma a cada aspiragdo, sem aumentar o risco de infec¢do respiratoria (confirme o
prazo correto com o fabricante do produto)

O tamanho da sonda de aspiracao ndo deve exceder 50% do orificio do tubo traqueal

As sondas traqueais devem ser maleaveis, com trés orificios na extremidade distal, dispostos

lateralmente e na ponta, a fim de evitar a aspiragdo da mucosa da traqueia

Para evitar hipoxemia, deve-se realizar hiperoxigenacao durante 30 a 60 s, antes da aspiragao,

de acordo com o suporte ventilatorio do paciente. Se o paciente ndo estiver em ventilagdo



mecanica, utilize uma bolsa inflavel (Ambu®) conectada em oxigénio

Nao introduza a sonda além do comprimento do tubo, para ndo provocar lesdo na mucosa da
traqueia

Mantenha o monitoramento de oximetria de pulso e avalie as reagdes do paciente, como dor
ou desconforto respiratorio, taquicardia e arritmias. Quedas da saturacao de oxigénio e da
pressao arterial estdo associadas a aspiragao

Evite instilar solugao fisioldgica durante a aspiragdo traqueal; essa pratica nao ¢ recomendada
rotineiramente

Conforme a recomendacao do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as vias
respiratorias superiores devem ser aspiradas antes das inferiores, pois, ao aspirar o tubo, o
reflexo da degluticdo ¢ estimulado e boa parte da secrecdo acumulada na parte superior do
balonete acaba escorrendo para dentro dos bronquios. Esta ¢ considerada uma medida nao
farmacologica de controle de infecgdes

Para melhor eficacia na aspiragdo, a cabeca do paciente deve ser lateralizada para a direita
para aspiragdo do bronquio esquerdo, € ao contrario, para aspiracdo do bronquio direito, com
cuidado para nao deslocar a canula endotraqueal (Figura 8.2)

Nao hé contraindicagdes absolutas para a aspiragdo, mas algumas patologias sdo consideradas
de risco: pressao intracraniana elevada, neurocirurgias de fossa posterior ou tronco cerebral e
broncospasmo. Essas situacdes devem ser avaliadas pelo médico

O frasco coletor de secre¢ao de vias respiratorias descartavel deve ser trocado quando atingir
cerca de 2/3 de sua capacidade. Quando utilizado o frasco de vidro, esvazie-o sempre que
atingir 2/3 de sua capacidade e substitua-o por outro.




Canula traqueal e mandril.

Manter as vias respiratorias desobstruidas.

Aos pacientes internados e de pronto-atendimento, portadores de uma traqueostomia em ventilagdo mecanica ou ndo, com
prescri¢ao médica e/ou de enfermagem.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, sonda de aspiracdo n® 12, 14 ou 16, luvas de procedimento, luvas de toque estéril, gaze estéril, vacudmetro ou aspirador,
frasco de aspiragdo, mascara cirurgica descartavel, avental descartavel e 6culos de protecéo lateral, gazes, ampolas de soro
fisiologico, alcool etilico a 70%, estetoscopio, esfigmomandmetro, oximetro de pulso e papel-toalha.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Certifique-se de que o paciente ndo esteja recebendo dieta enteral

Promova a privacidade do paciente fechando a porta do quarto

Adapte o vacudmetro, o frasco coletor e a sonda de aspiragdo, sem retird-la completamente da
embalagem

Coloque mascara descartavel, avental e dculos de protegdo lateral

Posicione o paciente em posi¢cdo de semi-Fowler

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Verifique a pressao do aspirador (manter entre 110 e 150 mmHg)

Calce a luva de toque estéril na mao que ira segurar o cateter de aspiracao ou segure o cateter
envolvido em uma gaze estéril

Solicite que o paciente faga uma inspiragdo profunda (quando possivel), e realize uma
hiperoxigenacao de acordo com o suporte ventilatorio prescrito pelo médico

Introduza a sonda, sem aplicar succ¢do, por cerca de 12 a 14 cm (2 a 3 cm além do
comprimento da canula)

Aplique a suc¢do fazendo movimentos rotatorios enquanto retira o cateter da traqueia



Nao aplique suc¢ao por mais de 15 s seguidos

Deixe o paciente descansar 20 a 30 s antes de repetir o procedimento, se necessario
Observe a quantidade e as caracteristicas da secre¢ao

Despreze a sonda enrolando-a em uma das maos e puxando a luva sobre a sonda
Realize a ausculta pulmonar e observe frequéncia respiratoria e saturacao do oxigénio

Faga uma higiene com gazes e soro fisiologico ao redor da traqueostomia e troque as gazes
embaixo das abas da canula e o cadargo, se estiver sujo

Retire as luvas de procedimento

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool etilico a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando horario, quantidade
(estimada) de secregdo aspirada e seu aspecto. Anote intercorréncias, assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

Saida acidental da canula

Lesao da pele ao redor da traqueostomia
Lesao na traqueia

Infecgdo por falha na manipulacao ao aspirar
Broncospasmo

Hipotensao

Ocupacionais

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Ambientais

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

A realizacdo da traqueostomia pode ocorrer na sala de emergéncia, na unidade de terapia
intensiva (UTI) — para substituir o tubo pela canula de traqueostomia em pacientes que estao
em ventilagdo mecanica hd mais de 2 semanas — ou no centro cirirgico — em razao de traumas
ou doengas da cabega e pescoco. Parte desses pacientes portard estoma traqueal para o resto
da vida

Existem varios modelos de canulas de traqueostomia. Quando o paciente esta em ventilagao



mecanica, a canula tem um balonete (cuff) que fica insuflado, permitindo a aplicacdo de
pressdo positiva sem perda de volume corrente e impedindo a broncoaspiragdo. A pressao do
balonete ¢ mensurada por um aparelho manual chamado cuffometro, e a pressdo deve ser
mantida em 25 cmH,0O. O controle deve ser feito varias vezes ao dia, se necessario. Pressdes
menores que 20 cmH,0 podem provocar broncoaspiracdo, e pressoes maiores que 30 cmH,O
diminuem a perfusdo da traqueia

As canulas de metal sdo as mais utilizadas para pacientes que ndo precisam mais de ventilagao
artificial, sobretudo naqueles com traqueostomia definitiva. Nesse caso, além da aspiragdo, ¢
possivel retirar a canula interna, ou a subcanula, lava-la em 4gua corrente e recoloca-la,
diminuindo a quantidade de secre¢ao — podendo ser manipulada pelo proprio paciente apos a
alta hospitalar

A aspiragao da traqueostomia deve ser realizada sempre que houver sinais sugestivos da
presenca de secre¢ao, como sons detectados na ausculta pulmonar e secre¢do visivel na canula
Observe o paciente durante o procedimento, oxigenando-o, se necessario. Se ndo estiver em
ventilagdo mecanica, faca inalacdo com solucdo fisiologica a 0,9% antes de aspirar, para
fluidificar as secregoes

Utilize fluido estéril ao lavar a sonda de aspiragao

Descarte as sondas de PVC apds o uso

Em adultos, a pressao para aspiragcdo recomendada ¢ de 110 a 150 mmHg

Observe a presenca de cianose, queda da saturagdo, presenca de sangramento e alteragdes no
nivel de consciéncia antes, durante e apos o procedimento

O frasco de aspiracdo e o intermediario devem ser lavados a cada plantdo e sempre que
houver necessidade de aspirar secrecdo e realizar ausculta.

Prevenir o deslocamento ou saida acidental canula de traqueostomia ou do tubo traqueal.

Aos pacientes internados, portadores de canula de traqueostomia ou tubo endotraqueal, em ventilagdo mecénica ou néo.

Enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Cadargo, tesoura, gaze no estéril, cuba-rim, luva de procedimento, 4gua morna, sabonete liquido e saco plastico para lixo.



Descricio e sequéncia dos passos

Canula de traqueostomia

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Reuna o material na bandeja e leve-a ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente e a0 acompanhante

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

Posicione o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°

Retire as gazes e coloque no saco de lixo; mantenha o cadargo até colocar o outro

Limpe a area ao redor da traqueostomia com agua morna, gaze e sabonete liquido

Segue com gaze e retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Seque com gaze e corte o cadar¢o

Passe o cadarco na parte posterior do pescoco e mantenha-o centralizado

Passe uma ponta do cadargo na abertura lateral da canula em ambos os lados (entrando pela
abertura posterior e saindo pela anterior)

Ajuste o cadar¢o deixando cerca de 1 cm de folga

Junte as duas pontas e faga um lago na regido posterior do pescogo ou na regido lateral
Coloque gaze embaixo da parte lateral direita e esquerda da canula para protecdo da pele
Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Levante a grade lateral da cama

Calce as luvas de procedimento e recolha o material

Encaminhe ao expurgo e despreze os residuos

Retire as luvas de procedimento

Lave a bandeja com 4gua e sabdo, seque com papel-toalha e faca desinfec¢gdo com élcool
etilico a 70%

Retire as luvas de procedimento e coloque-as no saco de lixo

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o aspecto da
pele ao redor da traqueostomia e se houve intercorréncias. Assine e carimbe.

Tubo endotraqueal

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Retina o material na bandeja e leve para o quarto do paciente



Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente, utilizando biombo ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

Corte o cadarco do tamanho adequado

Segure o tubo para evitar seu deslocamento, posicionando-o na altura da arcada dentéria
Dobre o cadar¢o ao meio formando uma alga, passe essa alga em volta do tubo na altura da
arcada dentaria e faca trés nds sem ocluir a sua luz

Passe uma das tiras ao redor da cabega do paciente e amarre as duas pontas

Verifique se a fixagdo estd adequada e retire a anterior, desprezando-a no saco de lixo
Coloque gaze ao redor do cadarco e em cima das orelhas para nao machucar a pele

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Levante a grade lateral da cama

Retire as luvas de procedimento e coloque-as no saco de lixo

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Mantenha o quarto organizado

Calce as luvas de procedimento e recolha o material

Encaminhe ao expurgo e despreze os residuos

Retire as luvas de procedimento

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga desinfec¢ao com alcool
etilico a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario e a posi¢ao do
tubo orotraqueal na altura da arcada dentaria. Assine e carimbe suas anotagoes.

Deslocamento ou saida acidental da canula ou do tubo orotraqueal
Lesdes nas regides labial, no pavilhdo auricular e no pescogo provocadas pela compressao
do cadarg¢o

Acidentes e contaminagdo do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos



Recomendacoes

A troca do cadarco deve ser realizada 1 vez/dia e sempre que for necessario
Em pacientes com tubo orotraqueal, deve-se realizar a troca do cadargo ap6s higiene oral

Os pacientes entubados ou com canula de traqueostomia devem ser bem orientados a ndo
puxar o cadargo.



Drenagem
Toracica

AUXILIO NA DRENAGEM TORACICA

Objetivo

Auxiliar o médico durante o procedimento ciriirgico de drenagem toracica para descompressio da cavidade pleural causada por

entrada de ar (pneumotdrax), sangue (hemotorax) ou liquido (derrame pleural).

Aplicacao

Aos pacientes internados e de pronto-atendimento com pneumotdrax ou hemotorax.

Responsabilidade

Médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Mesa auxiliar, bandeja, 1 LAP (aventais, compressas e campos estéreis, campo fenestrado), gazes esterilizadas, caixa de pequena

cirurgia, ciipula, luvas cirurgicas, clorexidina alcodlica, 2 seringas de 10 m{, 1 agulha: 30 mm X 7 mm; 40 mm x 12 mm e 13 mm

x 4.5 mm; 1 kit de dreno toracico, frasco de solucdo anestésica sem vasoconstritor, 2 fios de sutura nylon 3-0, 1 lamina de bisturi

n? 11 ou 15, 4gua esterilizada, adesivo hipoalergénico, um pedaco de fita adesiva para anotar a drenagem no frasco, 6culos de

protegdo.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material na bandeja e leve para sala de procedimentos/quarto do paciente
Oriente o paciente € 0 acompanhante quanto ao procedimento

Posicione o paciente na posicao dorsolateral, empregando um coxim de apoio e expondo o
lado a ser drenado

Auxilie na paramentagao da equipe

Abra o material descartdvel, em mesa auxiliar, com técnica estéril, sobre o campo estéril
Coloque a clorexidina alcodlica nas gazes dentro da ctupula

Auxilie na antissepsia ampla do hemitérax a ser drenado com clorexidina alcodlica

Auxilie durante a aplicagdo de anestésico e durante a drenagem na orientacdo e contencao do
paciente



. Preencha o frasco de drenagem com agua estéril at¢ que a extremidade do dreno fique
submersa (aproximadamente 4 cm)

« Entregue o frasco de drenagem ao médico para que ele conecte o sistema de drenagem ao
dreno

+ Observe se ha oscilagdo ou saida de sangue ou liquido pelo dreno e borbulhas pela saida de ar

* Mantenha o sistema sob o leito, seguro com suporte apropriado, em nivel sempre abaixo do
térax do paciente, para nao virar

+ Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

« Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

* Anote o auxilio ao procedimento realizado em relagdo ao aspecto e a quantidade do liquido
drenado no prontuario do paciente.

RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente

» Infec¢do no local de inser¢ao
+ Lesdes em estruturas toracicas
+ Sangramento local

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* Ap6s a drenagem, ao mobilizar o paciente fora do leito, abra a pinga e pince o dreno quando o
paciente estiver posicionado, deixando o frasco de drenagem cerca de 60 a 90 cm abaixo do
nivel da caixa toracica

+ Evite pingar o dreno desnecessariamente, pelo risco de pneumotérax hipertensivo

+ Verifique se o sistema estd bem fechado e se as conexdes estao seguras

* Ao término de cada plantdo, deve-se observar e medir o volume do liquido drenado,
analisando seu aspecto. O frasco de drenagem deve ser preenchido com soro fisiolégico ou
agua esterilizada até atingir aproximadamente 4 cm do tubo de drenagem



O selo d’agua deve ser trocado a cada 24 h ou com maior frequéncia, se houver necessidade
Observe o paciente e comunique a presenga de qualquer sinal ou sintoma de desconforto
respiratorio

Realize a fixagdo do dreno (com adesivo hipoalergénico)

Troque diariamente o curativo do local de inser¢do do dreno e observe o aspecto da pele ao
redor, verificando se hé presenca de secregao.

Auxiliar o médico na retirada de dreno toracico.

Aos pacientes internados e de pronto-atendimento com pneumotdorax ou hemotorax.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, gaze esterilizada, caixa de pequena cirurgia, luvas de procedimento, clorexidina alcoélica, 1 1amina de bisturi n® 11 ou
15, adesivo hipoalergénico, mesa auxiliar, biombo.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Retna o material na bandeja e leve para a sala de procedimentos ou quarto do paciente
Explique o procedimento ao paciente/acompanhante

Promova a privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

Posicione o paciente em decubito lateral ou dorsal, expondo o lado da drenagem toracica
Higienize eas maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Abra o material solicitado sobre a mesa auxiliar em campo estéril

Auxilie na antissepsia com clorexidina alcoolica no local de inser¢ao do dreno

Auxilie na retirada da sutura utilizando a lamina de bisturi

Oriente o paciente a inspirar profundamente e prender a respiragdo durante a retirada do dreno
Aguarde o médico tracionar o dreno com movimento circular

Aplique imediatamente o curativo oclusivo

Mantenha o curativo ocluido por 48 h

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Retire o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%



+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)
* Anote o auxilio ao procedimento realizado em relagdo a sangramento ou drenagem residual
no prontuario do paciente.

RISCOS

Assistenciais

« Infeccdo no local de insercao

« Lesdes em estruturas toracicas

* Sangramento local

Ocupacionais

+  Contaminag¢ao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

+ Contaminagao do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* Deve-se manter o curativo oclusivo por 48 h para minimizar a possibilidade de entrada de ar
através da parede toracica

* Verifique o curativo neste periodo e comunique ao médico caso apresente liquido residual
drenado

+ Observe e controle o padrdo respiratorio do paciente e comunique a presenca de alteracdes
dos sinais e saturagao de O,.

INSTALACAO DE DISPOSITIVO PARA ASPIRACAO CONTINUA EM
DRENAGEM TORACICA

Objetivo

Instalar dispositivo que possibilite a descompressdo da cavidade pleural quando grandes volumes de ar ou liquido precisem ser

drenados.

Aplicacao

Aos pacientes internados e de pronto-atendimento com drenagem de torax.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Dispositivo com valvula de aspiragao, frasco de agua destilada, pacote de curativo, extensdo de latex ou silicone, vacudmetro.



Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Explique o procedimento ao paciente/acompanhante

Prepare o dispositivo com valvula de aspirag¢do, colocando dgua esterilizada de modo que a
ponta da haste longa fique imersa

Conecte a extensdo ao dispositivo com valvula de aspiracdo e a outra extremidade no frasco
do dreno

Instale o dispositivo com valvula de aspira¢ao na rede de vacuo do painel de gazes

Ajuste a aspiragdo segundo o valor prescrito de pressao negativa

Observe se hé oscilacdo no frasco do paciente e oscilagdo no dispositivo com valvula de
aspiragao

Deixe o paciente em posi¢ao confortavel

Retire o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Anote o procedimento realizado no prontuario do paciente.

RISCOS

Assistenciais

Desconforto do paciente quanto ao desajuste da pressao aplicada ao dispositivo
Falha na identificacdo do paciente e do procedimento

Troca acidental de paciente

Nao realizagdo do procedimento

Nao conformidades relacionadas as anotacdes: ilegibilidade, omissao

Ocupacionais

Contaminac¢ao do profissional por agentes biologicos

Ambientais

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

A pressdo de aspiragdo nao deve ultrapassar 20 a 25 cmH,0
A ordenha de dreno estd indicada para casos em que haja drenagem de conteudo hematico
com formagdo de codgulos

A ordenha pode ser realizada com o auxilio de uma pinga de ordenha ou com as maos, com o



colabamento do sistema com gaze embebida em alcool: uma mao colaba o sistema préximo
ao dreno e permanece fixa, e a outra desliza pelo latex, promovendo a sucg¢do para retirada do
coagulo.

Evitar refluxo do liquido, evitar infec¢do e medir o volume drenado.

Aos pacientes internados com dreno de torax.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, kit de drenagem de torax (frasco e extensdo), frasco de agua destilada, pedaco de fita adesiva de mais ou menos 30 cm,

luvas de procedimento, pacote de pingas para curativo, suporte para posicionamento do dreno.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Oriente o paciente/acompanhante sobre o procedimento

Reuna todo material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Prepare o frasco coletor novo

Coloque 4gua esterilizada no frasco novo até assegurar a imersao de 4 cm do seu fundo
Prenda a fita adesiva em posi¢do vertical no frasco e marque o nivel de 4gua com um traco,
anotando a data e a hora da troca

Pince o dreno proximo ao térax, com a pinga Kelly do pacote de curativos

Retire o copo do frasco e coloque o novo copo do frasco preparado imediatamente,
observando se esta bem fechado

Retire a pinga com o frasco de drenagem abaixo do nivel do paciente

Observe se hé oscilacdo e drenagem e, se necessario, faga ordenha na extensao

Posicione o frasco de modo a evitar a formagao de alcas (cotovelos) e coloque-o sob a cama,
60 a 90 cm abaixo do nivel do térax, devidamente protegido contra quedas acidentais pelo
suporte protetor

Meca o volume drenado

Retire as luvas de procedimento



* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material permanente e os residuos para expurgo

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Cheque a prescricdo médica e anote o procedimento realizado, registrando o volume, o
aspecto ¢ a coloracao do liquido drenado no prontuério do paciente.

RISCOS

Assistenciais

* Entrada de ar pelo dreno durante o procedimento

+ Falha na identificacao do paciente e do procedimento

* Nao realizagao do procedimento

* Nao conformidades relacionadas as anotacdes: ilegibilidade, omissao
Ocupacionais

* Contaminagao do profissional por agentes biologicos

Ambientais

+  Contaminagdo do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

+ Evite trocar o sistema coletor de drenagem toracica
+ Utilize técnica asséptica

« Utilize dgua estéril para refazer o selo d’agua.

TROCA DE SELO D’AGUA DO FRASCO DE DRENAGEM TORACICA

Objetivos

Evitar refluxo do liquido, evitar infec¢do e medir o volume drenado.

Aplicaciao

Aos pacientes internados com dreno de torax.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, frasco de agua destilada, pedago de fita adesiva de mais ou menos 30 cm, luvas de procedimento, pacote de pingas para
curativo Kocher ou Kelly, comadre.



Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

Oriente o paciente e o acompanhante sobre o procedimento

Calce as luvas de procedimento

Meca a quantidade de liquido no frasco coletor

Pince a extensdo do dreno préximo ao térax, com pinga Kocher ou Kelly

Prepare e abra o frasco de agua destilada

Desconecte o frasco coletor do dreno de torax e proteja a ponta do frasco, evitando
contaminagao

Despeje o liquido do frasco coletor do dreno na comadre

Lave o frasco com agua destilada

Coloque 4gua destilada novamente no frasco coletor do dreno até assegurar a imersdo de 4 cm
da ponta do frasco

Conecte o frasco novamente ao sistema, observando se esta bem vedado

Prenda, a fita adesiva em posi¢do vertical, e marque o novo nivel de 4gua com um trago,
anotando a data e a hora da troca

Retire a pinga e posicione o frasco de drenagem abaixo do nivel do paciente

Observe se hé oscilacdo e drenagem e, se necessario, faga ordenha na extensao

Posicione o frasco, para evitar formagao de alcas (cotovelos), e coloque-o sob a cama, 60 a 90
cm abaixo do nivel do térax e devidamente protegido contra quedas acidentais, para dar
suporte ao dreno

Retire as luvas de procedimento

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e os residuos para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Cheque a prescrigdo médica e anote o procedimento realizado, registrando o volume e o
aspecto do liquido drenado no prontuério do paciente. Assine e carimbe suas anotagdes.

Entrada de ar pelo dreno durante o procedimento
Falha na identificacdo do paciente e do procedimento



Nao realizagao do procedimento
Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Evita-se trocar o sistema coletor de drenagem toracica. Mensura-se € esvazia-se o frasco
quando necessario, ou pelo menos a cada 24 h, e reutiliza-se para o0 mesmo paciente, ¢ desde
que seja adotada técnica asséptica e se utilizada agua estéril para refazer o selo d’agua.



Precaucoes

PRECAUCOES RESPIRATORIAS PARA AEROSSOIS

Objetivo

Prevenir a transmissdo de microrganismos por aerossois (particulas de tamanho menor ou igual a 5 micra), que permanecem

suspensas no ar e podem ser dispersas a longas distancias.

Aplicacao

Aos profissionais de saude durante a assisténcia a pacientes com infec¢@o, suspeita ou confirmada, por microrganismos

transmitidos por aerossois e que necessitam de isolamento respiratorio, como varicela, sarampo e tuberculose.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Material

Mascara tipo N95 ou PFF2 (protegéo facial filtro 2).

Descricao e sequéncia dos passos

Leia atentamente a prescricdo médica e¢ o prontuario do paciente e verifique se ha
confirmacao ou suspeita de infeccao por microrganismos disseminados por aerossois
Observe a identificacdo de “Precaucdes para aerossois” na porta do quarto
Higienize as maos antes de entrar no quarto (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)
Coloque mascara N95 ou PFF2 (Figuras 10.1 e 10.2) antes de entrar no quarto:
m Posicione corretamente os elasticos, um na regido superior € outro na regido inferior da
cabeca, para que a mascara fique bem firme
m Ajuste a haste metalica da mascara a parte superior do nariz (osso nasal), de modo a
evitar o escape de ar
Higienize as maos antes de sair do quarto (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)
ApoOs sair do quarto, retire a mascara ¢ mantenha-a em local seco e limpo até a proxima
utilizacdo, lembrando que o uso da mascara ¢ individual.



Figura 10.1 Mascara tipo N95.

Figura 10.2 Mascara tipo PFF2.

RISCOS

Ocupacionais

+  Contaminacdo do profissional por microrganismos disseminados por aerossois

Recomendacoes

* Mantenha o paciente em quarto privativo, com pressao negativa, e filtragem do ar por meio de
filtros de alta eficiéncia (caso seja reabsorvido para o ambiente). Devem ocorrer de 6 a 12
trocas de ar/hora. Mantenha as portas sempre fechadas. Caso ndo haja quartos com essas
caracteristicas, mantenha o paciente em quarto privativo, com as portas fechadas e as janelas
abertas, de modo a permitir uma boa ventilagao

* As mascaras PFF2 ou N95 podem ser reutilizadas pelo mesmo profissional por periodo nio



superior a 30 dias, desde que se mantenham integras, secas e limpas. Utilize a PFF2 durante a
assisténcia a pacientes entubados, pois, pela valvula expiratoria, continua ocorrendo
eliminacao de microrganismos no ambiente

O transporte do paciente deve ser limitado e, quando necessario, ele deve sair do quarto
usando mascara cirirgica

As visitas devem ser restritas e orientadas pelo enfermeiro quanto as precaucgdes para
goticulas. O familiar ou acompanhante que entrar no quarto também devera utilizar mascara
cirirgica

Em algumas doengas, ha necessidade de associar diferentes tipos de precaucdes, por exemplo:
em herpes zoster (em pacientes imunossuprimidos ou disseminados) e varicela, associar
precaucao de contato com precaugdo respiratdria para aerossois

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes preconizadas pelo SCIH e em conformidade com a Norma
Regulamentadora n® 32 (NR32)

A porta do quarto deve estar identificada corretamente com o tipo € os meios de precaugao
para aerossois (Figura 10.3).

PRECAUGCOES PARA AEROSSOIS
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Mascara n2 95 Higiene das maos

Identificagdo do quarto com precaugdes para aerossois.

Prevenir transmissdo de microrganismos por goticulas (goticulas com particulas de tamanho maior ou igual a 5 micra), que
podem ser geradas por tosse, espirro ou conversagao.

Aos profissionais de satide, durante a assisténcia a pacientes com infec¢do, suspeita ou confirmada, por microrganismos
transmitidos por goticulas e que necessitam de isolamento respiratério, como meningite meningocdcica, rubéola, caxumba etc.



Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Material

Mascara cirurgica.

Descricio e sequéncia dos passos

+ Leia atentamente a prescricdo médica e o prontudrio do paciente e verifique se ha
confirmacdo ou suspeita de infeccdo do paciente por microrganismos disseminados por
goticulas

+ Observe a identifica¢do de “Precaugdes para goticulas” na porta do quarto (Figura 10.4)

+ Higienize as maos antes de entrar no quarto (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

« Coloque a mascara cirtrgica quando a proximidade com o paciente for menor que 1 m

+ Higienize as maos antes de sair do quarto (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

+ Retire a méscara ap0s sair do quarto e descarte-a em lixo comum (saco preto).

PRECAUGOES PARA GOTICULAS
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Mascara cirirgica Higiene das maos

Figura 10.4 Identificagdo do quarto com precaugdes para goticulas.

RISCOS

Ocupacionais
+  Contaminacdo do profissional por microrganismos disseminados por goticulas

Recomendacoes

* Mantenha o paciente em quarto privativo individual ou, se ndo for possivel, em quarto com
outro(s) paciente(s) infectado(s) pelo mesmo microrganismo (coorte), mantendo a distdncia
minima de 1 m entre os leitos

* O transporte do paciente deve ser limitado e, quando necessario, ele deve sair do quarto
usando méscara cirurgica

* As visitas devem ser restritas e orientadas pelo enfermeiro quanto as precaucdes para



goticulas. O familiar ou acompanhante que entrar no quarto também devera utilizar mascara
cirirgica

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes preconizadas pelo SCIH e em conformidade com a NR32

A porta do quarto deve estar identificada corretamente com o tipo € os meios de precaugao
para goticulas.



Oxigenoterapia

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

Objetivo

Fornecer aporte de oxigénio umidificado.

Aplicaciao

Aos pacientes com prescri¢do médica de oxigénio por cateter nasal.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, frasco umidificador, tubo extensor, cateter nasal simples (n® 6, 8 ou 10) ou cateter tipo 6culos, fluxdmetro, solugio
prescrita, solugéo fisiologica 0,9% 10 m{, fita adesiva hipoalergénica, gaze estéril, luvas de procedimento e etiqueta ou fita
adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo

+ Leia atentamente a prescricdo médica e verifique a prescricdo de oxigenoterapia por meio de
cateter nasal

+ Faga a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes da oxigenoterapia (data e hora de
instalacdo do cateter; fluxo de oxigénio, em {/min) e do paciente (nome completo e leito)

+ Faca a desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%

+ Reuna o material na bandeja e confira a prescricdo médica

+ Cole a etiqueta de identifica¢do no frasco de umidificador

+ Leve a prescricdo medica e a bandeja com o material para o quarto do paciente e coloque-a na
mesa auxiliar previamente limpa.

Administracao
« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

« Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢ao médica, a etiqueta de identificagao do



nebulizador e a pulseira de identificacdo)
Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o procedimento a ser
realizado
Eleve a cabeceira do leito (entre 30 e 45°)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento
Conecte o fluxdmetro no ponto de oxigénio correspondente ao leito
Abra o frasco umidificador, coloque a solugdo prescrita, entre os limites maximo ¢ minimo
indicados no frasco, e feche-o
Conecte o frasco umidificador ao fluxdmetro
Conecte o tubo extensor ao frasco umidificador
Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento
Limpe as narinas do paciente com gaze umedecida em solugdo fisiologica 0,9%
Abra o invélucro do cateter nasal e conecte-o ao tubo extensor
Abra a valvula da fonte de oxigénio e, entdo, abra o fluxometro, regulando o fluxo de
oxigénio (£/min), conforme a prescri¢ao médica. Verifique se ha borbulhamento do liquido no
interior do frasco umidificador
Certifique-se de que ndo ha vazamentos de oxigénio pelas conexdes
Instale o cateter nasal no paciente:
Se cateter nasal simples:
Introduza a ponta do cateter (4 a 5 cm) em uma das narinas
Fixe o cateter no nariz ou na face com fita adesiva hipoalergénica
Se cateter tipo oculos:

Introduza os “pinos” do cateter nas narinas

Ajuste o cateter ao redor das orelhas e sob o mento
Pergunte ao paciente se ele se sente confortavel e observe-o por alguns minutos
Verifique pressao arterial, pulso, frequéncia respiratdria e saturacao de oxigénio
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Recolha o material restante e coloque-o na bandeja
Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Cheque o horario da instalagao do cateter nasal na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo
Descarte os residuos, com saco branco leitoso, na lixeira para lixo infectante

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga a desinfeccdo com alcool a
70%



« Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)
« Faca as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario de instalagdo
do cateter nasal, o fluxo de oxigénio ({/min), os sinais vitais, a saturagdo de oxigénio e

qualquer intercorréncia (reacdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotacoes.

RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente

*  Administragdo de solugcdo nebulizadora e/ou de volume de oxigénio diferentes dos
prescritos pelo médico

* Atraso ou omissao da administracao da oxigenoterapia

+ Incidentes relacionados a falhas de monitoramento do paciente

« Lesao de pele decorrente de fixacdo inadequada do cateter

+  Contaminacdo do paciente por agentes bioldgicos, em razdo de falhas no manuseio do
equipamento ou de seu uso além do prazo de validade estabelecido, a partir de sua
instalagao

+ Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissdo, incompletude e falta
de clareza

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* O uso de oxigénio deve ser feito sob prescricdo médica

+ A equipe de enfermagem deve observar e anotar os seguintes sinais sobre os pacientes que
estdo recebendo oxigénio:

+ Nivel de consciéncia

m Frequéncia e padrao respiratorio

Perfusdo periférica

Saturagdo de oxigénio

Frequéncia cardiaca
m Pressdo arterial
+ Oriente o paciente quanto a importancia da respiragdo nasal

¢ O fluxo recomendado ¢ de 1 a 6 {/min. O aumento do fluxo podera causar desconforto e



cefaleia

A fixacao do cateter nasal simples deve ser trocada diariamente

Deve-se fazer revezamento nas narinas em caso de cateter nasal simples

O cateter de oxigénio ¢ de uso individual e ndo demanda troca programada, devendo ser
mantido protegido em embalagem plastica junto ao leito do paciente; realizar desinfec¢ao
com alcool a 70% a cada reuso e descarta-lo na alta do paciente

Caso seja necessario repor solu¢do no frasco, desprezar o liquido e realizar novo
preenchimento apos a higienizagao do frasco

O frasco/extensao do umidificador, quando utilizado com agua, deve ser trocado a cada 24 h;
quando utilizado sem agua, deve ser trocado se apresentar sujidade ou, no méximo, a cada 7
dias

Faca a assepsia de ampolas com alcool a 70%

Os equipamentos de protecdo individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a
indica¢do determinada para cada paciente, conforme as diretrizes do Servigo de Controle de
Infec¢ao Hospitalar (SCIH) e em conformidade com a Norma Regulamentadora 32 (NR32).

Umidificar as vias respiratorias, fluidificar secre¢des da membrana mucosa do trato respiratdrio e facilitar sua expulsdo, e auxiliar
no tratamento medicamentoso de doencas do trato respiratorio.

Aos pacientes com prescricdo médica de oxigenoterapia por inalagéo.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, inalador, tubo extensor, fluxdmetro, solugéo fisiologica 0,9% (10 me), luvas de procedimento, etiqueta ou fita adesiva e
lengos de papel.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique a prescricdo de oxigenoterapia por inalagdo
(se houver prescricdo de medicamentos por via inalatéria, consulte Preparo e administragdo
de medicamentos por via inalatoria, p. 165)

Fagca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes da inalacdo (data e hora de
instalagdo e o fluxo de oxigénio em {/min) e do paciente (nome completo e leito)



Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Retina o material na bandeja e confira a prescricdo médica

Cole a etiqueta de identificacdo no reservatorio do inalador

Leve a prescri¢gao médica e a bandeja com o material para o quarto do paciente e coloque-a na
mesa auxiliar previamente limpa.

Administrac¢io
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Confira o nome do paciente (comparado a prescricdo médica, a etiqueta de identificagdo do
inalador e a pulseira de identificacdao do paciente)
Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o procedimento
Peca ao paciente para sentar-se ou eleve o dectbito do leito, entre 45 e 90°
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento
Conecte o fluxometro a fonte de oxigénio correspondente ao leito
Conecte o tubo extensor ao fluxdometro
Abra o reservatério do inalador, adicione a solucao fisiologica 0,9% (10 mt) e feche-o
Conecte a mascara de inala¢do ao reservatorio do inalador
Conecte a outra extremidade do tubo extensor ao reservatdrio do inalador
Abra o fluxometro (até atingir o fluxo de oxigénio prescrito em £/min) e verifique se ha saida
de névoa pelo inalador
Certifique-se de que ndo ha vazamentos de oxigénio pelas conexdes
Entregue o inalador ao paciente e oriente-o a segurd-lo, mantendo a mascara junto a face
(sobre o nariz e a boca) e a respirar tranquilamente (Figura 11.1). Caso ele ndo consiga
segura-lo corretamente, fixe a méscara no rosto do paciente com cadargo
Verifique a posi¢ao correta da cabega e do inalador
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Retire as luvas de procedimento e descarte-as, junto aos demais residuos, na lixeira para lixo
infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)
Ao término da inalagao:
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento
Feche o fluxdmetro e retire o inalador da face do paciente
Coloque o inalador na bandeja (o fluxometro e o tubo extensor poderdo permanecer
instalados para a proxima inalagao)



Ofereca lengos de papel para o paciente, secar a face e o nariz
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da inalacao na respectiva prescrigao médica

Encaminhe o material utilizado e os residuos para o expurgo

Calce as luvas de procedimento

Acondicione o material utilizado em local adequado (até que seja encaminhado para
desinfeccao) e descarte os residuos na lixeira para lixo infectante (com saco branco leitoso)
Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga a desinfeccdo com alcool a
70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-as na lixeira para lixo infectante (com saco branco
leitoso)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario em que foi
realizada a inalacdo e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as
anotacoes.
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Figura 11.1 Posicionamento do inalador junto a face.



RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente

*  Administragdo de solucao inaladora e/ou de volume de oxigénio diferentes dos prescritos
pelo médico

* Atraso ou omissao da administracao da oxigenoterapia

+ Incidentes relacionados a falhas de monitoramento do paciente

« Lesao de pele decorrente de fixacdo inadequada da méscara

+  Contaminacdo do paciente por agentes bioldgicos, em razdo de falhas no manuseio do
equipamento ou de seu uso além do prazo de validade estabelecido, a partir da instalacao

+  Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissdo, incompletude e falta
de clareza

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes bioldgicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes

* As mascaras de inalacdo precisam estar bem ajustadas a face para se obter o resultado
desejado

* Em unidades de internacao e unidades de terapia intensiva (UTI), o inalador ou nebulizador
pode ser reutilizado por até 24 h

* Em caso de uso intermitente da inalagdo, o inalador deve ser protegido em embalagem
pléstica, identificado (com o nome completo do paciente, o leito e a data de instalagdo) e
mantido junto ao leito. Realize sua limpeza com agua e sabao e friccione com alcool a 70%
antes de cada uso

* Em caso de contaminagdo e/ou sujidade visivel, o inalador deve ser encaminhado para a
desinfec¢ao de alto nivel

* ApoOs o primeiro uso, o inalador ndo deve retornar ao posto de enfermagem. Nesse caso,
separe, identifique e encaminhe a ampola de solucdo fisiologica 0,9% (10 m{) ao quarto do
paciente

+ Facga a assepsia de ampolas com alcool a 70%

* Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH e em conformidade com a NR32.



Fornecer aporte de oxigénio umidificado.

Aos pacientes com prescri¢do médica de oxigenoterapia por mascara de nebulizagdo.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, frasco de nebulizagdo, traqueia, mascara de nebulizagdo, fluxdmetro, solugdo nebulizadora prescrita, cadargo, luvas de
procedimento e etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos
Preparo
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique a prescri¢do de oxigenoterapia por meio de
mascara de nebulizagao
Faca a etiqueta de identificacdo contendo as informagdes da nebulizagcdo (data e hora de
instalacdo; fluxo de oxigénio em {/min) e do paciente (nome completo e leito)
Faca a desinfec¢ao da bandeja com élcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Reuna o material na bandeja e confira a prescri¢do médica
Cole a etiqueta de identificagdo no frasco de nebulizagdo

Leve a prescricdo médica e a bandeja com o material para o quarto do paciente e coloque-a na
mesa auxiliar previamente limpa.

Administracao
Confira o nome do paciente (comparando a prescrigao médica, a etiqueta de identificacdo do
nebulizador e a pulseira de identificagdao do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o procedimento a ser
realizado

Eleve a cabeceira do leito (entre 30 e 45°)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Conecte o fluxdmetro na fonte de oxigénio correspondente ao leito

Abra o reservatorio do nebulizador, coloque a solugdo nebulizadora prescrita até o limite
indicado e feche-o



Conecte o nebulizador ao fluxdmetro

Adapte o cadar¢o na mascara

Conecte uma extremidade da traqueia ao frasco nebulizador e a outra extremidade a mascara
Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento

Segure a traqueia e a mascara do nebulizador, abra a valvula da fonte de oxigénio e, entdo,
abra o fluxdmetro, regulando o fluxo de oxigénio (em £/min), conforme a prescricdo médica.
Verifique se ha borbulhamento do liquido no interior do nebulizador

Certifique-se de que ndo ha vazamentos de oxigénio pelas conexdes

Posicione delicadamente a mascara na face do paciente e ajuste o cadarco de fixacao

Pergunte ao paciente se ele esta confortavel e observe-o por alguns minutos

Verifique pressao arterial, pulso, frequéncia respiratdria e saturacao de oxigénio

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material restante e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da instalagdao da nebulizacao na respectiva prescrigao médica

Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos na lixeira para lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabado, seque com papel-toalha e faga a desinfeccao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario de instalagdo
da nebulizagdo, o fluxo de oxigénio (em {/min), os sinais vitais, a saturacao de oxigénio e
qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotacoes.

Troca acidental de paciente

Administragdo de solugcdo nebulizadora e/ou de volume de oxigénio diferentes dos
prescritos pelo médico

Atraso ou omissao da administracao da oxigenoterapia

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento do paciente

Lesao de pele decorrente de fixacao inadequada da mascara

Contaminacao do paciente por agentes biologicos, em razado de falhas no manuseio do
equipamento ou de seu uso além do prazo de validade estabelecido, a partir de sua
instalagao



Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacgoes
As mascaras de nebulizacdo precisam estar bem ajustadas a face para se obter o resultado
desejado
E indicada para pacientes que necessitam de concentragdes precisas, seguras e controladas de
oxigénio
Em casos de insuficiéncia respiratoria, deve-se deixar preparado o material para intubagao
endotraqueal. Em algumas situagdes, a oxigenoterapia pode ser usada de modo intermitente,
como em pacientes que se recuperam de anestesia ou naqueles com traqueostomia recente,
com o objetivo de fornecer aporte de oxigénio e fluidificar as secregoes
A mascara, o frasco de nebulizacdo, a traqueia e o cadar¢o devem ser trocados a cada 24 h
Em caso de uso intermitente da nebulizacdo, a mascara deve ser protegida em embalagem

plastica, junto ao leito. Realize sua limpeza com 4gua e sabao e friccione com é4lcool a 70% a
cada uso

Faca a assepsia de frascos e ampolas com alcool a 70%

Caso seja necessario repor solucao nebulizadora, despreze a solucdo restante, realize a
higienizagao do frasco e faga o preenchimento com a solugao prescrita

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH e em conformidade com a NR32.

Fornecer aporte de oxigénio em concentra¢des precisas e controladas.

Aos pacientes com prescrigdo médica de oxigenoterapia por mascara de Venturi.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.



Bandeja, umidificador, fluxdmetro, agua destilada estéril (se prescrito), cadargo, luvas de procedimento, etiqueta ou fita adesiva e
o “kit Venturi”: mascara de Venturi, traqueia, tubo extensor, diluidores de oxigénio — para diferentes porcentagens de oxigénio,
suporte do diluidor (Figura 11.2).

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique a prescri¢do de oxigenoterapia por meio de
mascara de Venturi
Faca a etiqueta de identificacdo contendo as informagdes da oxigenoterapia (data e hora de
instalacdo; fluxo em {/min e porcentagem de oxigé€nio) e do paciente (nome completo e leito)
Faca a desinfec¢ao da bandeja com élcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Reuna o material na bandeja e confira a prescri¢do médica
Cole a etiqueta de identifica¢do no umidificador

Leve a prescricdo médica e a bandeja com o material para o quarto do paciente e coloque-a na
mesa auxiliar previamente limpa.

Administracao
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescrigao médica, a etiqueta de identificacdo do
umidificador e a pulseira de identificagdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o procedimento a ser
realizado

Eleve a cabeceira do leito (entre 30 e 45°)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Conecte o fluxdmetro a fonte de oxigénio correspondente ao leito

Abra o umidificador, coloque a agua destilada estéril (se prescrito) até¢ o limite indicado e
feche-o

Conecte o umidificador ao fluxdmetro
Adapte o cadar¢o na mascara
Conecte a traqueia @ mascara

Conecte o diluidor de oxigénio (correspondente ao percentual de oxigénio prescrito) a outra
extremidade da traqueia (Figura 11.3)

Conecte o suporte de diluidor ao diluidor de oxigénio

Conecte uma das extremidades do tubo extensor ao bico do diluidor de oxigénio e, a outra, ao
umidificador



Abra o fluxdmetro e regule o fluxo de oxigénio (em {/min), de acordo com o diluidor de
oxigénio utilizado e conforme prescrigdo médica (se houver dgua no umidificador, verifique
se ha borbulhamento)

Certifique-se de que ndo ha vazamento de oxigénio pelas conexodes

Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento

Posicione delicadamente a mascara na face do paciente e ajuste o cadarco de fixacao

Pergunte ao paciente se ele esta confortavel e observe-o por alguns minutos

Verifique pressao arterial, pulso, frequéncia respiratdria e saturacao de oxigénio

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material restante e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos

Cheque o horario da instalagdo da méscara de Venturi na respectiva prescrigdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabado, seque com papel-toalha e faga a desinfeccao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario de instalagdo
da mascara de Venturi, o fluxo (em £/min) e a porcentagem de oxigénio administrado, os
sinais vitais, a saturagdo de oxigénio e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine
¢ carimbe as anotagdes.
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Figura 11.3 Diluidores de O, (com o fluxo e o percentual de oxigénio correspondentes) e partes componentes do “kit Venturi”.




Troca acidental de paciente

Administragdo de volume e/ou concentracdo de oxigénio diferentes dos prescritos pelo
médico

Atraso ou omissao da administracao da oxigenoterapia

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento do paciente

Lesao de pele decorrente de fixacao inadequada da mascara

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos em razao de falhas no manuseio do
equipamento ou de seu uso além do prazo de validade estabelecido a partir de sua
instalagao

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

A mascara de Venturi possibilita o fluxo de oxigénio, misturado ao ar ambiente, em
concentracgoes especificas, predefinidas pelo médico: fluxo de oxigénio de 3 a 15 {/min e FiO,
de 0,24 a 0,50 (24 a 50%)

E indicada para pacientes que necessitam de concentragdes precisas, seguras e controladas de
oxigénio. A mascara precisa estar bem ajustada a face para se obter o resultado desejado

Os diluidores de oxigénio sdo apresentados nas cores laranja, rosa, verde, branca, amarela e
azul e variam de acordo com o fluxo e a concentragao de oxigénio. Deve-se atentar para a
marcacao de fluxo e a concentragdo em cada valvula (ver Figura 11.3)

Em casos de insuficiéncia respiratdria, deve-se deixar preparado material para entubagdo
endotraqueal. Em algumas situagdes, a oxigenoterapia pode ser usada de modo intermitente,
como em pacientes que se recuperam de anestesia ou naqueles com traqueostomia recente,
com o objetivo de fornecer aporte de oxigénio e fluidificar as secregoes

O “kit Venturi” deve ser trocado a cada 24 h. O umidificador e o tubo extensor, quando
utilizados com agua, devem ser trocados a cada 24 h e, quando utilizados sem agua, trocados
se apresentarem sujidade ou, no maximo, a cada 7 dias

Em caso de uso intermitente, a mascara de Venturi deve ser protegida em embalagem plastica
junto ao leito. Realize sua limpeza com agua e sabao e friccione com alcool a 70% a cada uso



Caso seja necessario repor a agua no frasco, despreze o liquido restante, realize a higienizagao
do frasco e faga o preenchimento com a agua estéril

Faca a assepsia de frascos e ampolas com alcool a 70%

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH) e em
conformidade com a Norma Reguladora n® 32 (NR32).



Toracocentese

AUXILIO NA TORACOCENTESE

Objetivo

Auxiliar o médico durante o procedimento cirirgico de descompressao da cavidade pleural causada por entrada de ar

(pneumotorax), sangue (hemotorax) ou liquido (derrame pleural).

Aplicacao

Aos pacientes internados com indicagdo médica.

Responsabilidade

Médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, 1 LAP (aventais, compressas e campos estéreis), 1 pacote de curativo, 1 conjunto de agulha de Cope, 1 equipo

macrogotas, 2 frascos a vacuo, clorexidina alcodlica, adesivo hipoalergénico, gaze, 1 cateter intravenoso n? 14 ou 16, 2 seringas
de 20 m{, 2 seringas de 10 m{, 1 agulha: 40 mm x 12 mm, 30 mm x 7 mm; 13 mm x 4,5 mm; 1 frasco-ampola de lidocaina sem
vasoconstritor, luvas estéreis, 1 mesa auxiliar, 6culos de proteco.

Descricio e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

* Reuna o material na bandeja, na mesa auxiliar, e leve para a sala de procedimentos ou quarto
do paciente

+ Oriente o paciente e acompanhante sobre o procedimento

+ Coloque o paciente em posi¢do sentada, na beira do leito ou maca, com o corpo inclinado para
frente sobre a mesa auxiliar, com os bragos apoiados e cruzados a frente para afastar as
escapulas. Na impossibilidade da colaboracdo do paciente para permanecer nessa posi¢ao,
coloque-o em decubito lateral

* Organize o material sobre superficie limpa e abra o material estéril

+ Auxilie na paramentacdo da equipe com os aventais, os Oculos, as mascaras e as luvas de
procedimento

* Auxilie durante a antissepsia da pele do paciente no local da puncdo, com clorexidina



alcodlica

*  ApoOs a pungdo: o médico conectara uma extremidade do equipo (que deve estar com a pinga
fechada) ao cateter intravenoso ou a agulha de Cope, e o auxiliar do procedimento conectara a
outra extremidade ao frasco a vacuo

« Abra a pinga vagarosamente para evitar desconforto ao paciente pela saida rapida de grande
quantidade de liquido

* Se necessario, troque o frasco durante a drenagem

*  ApoOs o término da drenagem, o médico retirard o cateter intravenoso periférico ou a agulha de
Cope, mantera a compressao do local por alguns minutos e colocara gaze estéril no local da
puncao

* Faca um curativo compressivo utilizando o adesivo hipoalergénico

+ Deixe o paciente confortavel

* Recolha o material, mantendo a unidade organizada

*  Encaminhe o material permanente e os residuos para expurgo

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

« Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

* Anote o auxilio ao procedimento realizado no prontudrio do paciente, em relagdao ao aspecto e

a quantidade do liquido drenado.

RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente

+ Infec¢do no local de inser¢ao

« Lesdes em estruturas toracicas

+ Sangramento local

Ocupacionais

« Contaminagao do profissional por agentes biologicos
Ambientais

« Contamina¢do do meio ambiente por agentes biologicos

Recomendacoes
* A coleta de liquido pleural para exame deve ser realizada pelo médico, logo ap6s puncao, € o
liquido pode ser encaminhado ao laboratorio em recipientes apropriados

+ Verifique os sinais vitais do paciente antes do procedimento e atente para qualquer queixa
durante e ap0s sua realizacao



Complicagdes leves incluem ansiedade, dispneia, tosse, dor e hematoma subcutaneo
Evite abrir o frasco a vacuo, para evitar acidentes

Durante a desconexdo do equipo adaptado ao frasco, a pinga deve estar fechada.
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W Verificacao de
Parametros Clinicos

VERIFICACAO DE FREQUENCIA RESPIRATORIA

Objetivo

Verificar a frequéncia respiratoria do paciente.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, ambulatoriais ¢ de pronto-atendimento com prescrigdo médica e/ou de enfermagem de verificagdo de
frequéncia respiratoria.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Reldgio com ponteiro de segundos, caneta e papel.

Descricio e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Reuna os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

+ Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescri¢ao e na pulseira
de identificagdo

* Oriente-o de que verificard seus sinais vitais, sem explicar o procedimento (a frequéncia
respiratdria pode ser alterada se ele souber que estd sendo checada)

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Posicione o paciente confortavelmente

+ Observe os movimentos respiratorios (subida e descida do térax). Em pacientes conscientes,
coloque a mao no seu pulso radial, como se fosse controld-lo (aqueca as maos, se necessario,
friccionando-as), e observe os movimentos respiratorios sem que o paciente perceba

« Conte a frequéncia respiratoria (inspiragdo e expiracdo) por 1 min e observe também o ritmo e
a profundidade da respiragdo. Repita o procedimento, se necessario

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)



* Anote o valor em ficha de anotagdes de controle para registro de sinais vitais
* Recolha o material do quarto

* Cheque e registre o horario e valor em impresso proprio. Em caso de alteragdes, comunique
ao enfermeiro/médico imediatamente.

RISCOS

Assistenciais

« Verificagdo da frequéncia respiratoria em paciente errado
« Verificagdo incorreta da frequéncia respiratoria
+ Nao verificagao da frequéncia respiratoria

Recomendacoes

+ Para que a verificagdo da frequéncia respiratdria seja feita de maneira correta, ¢ necessario
que o paciente esteja tranquilo e em siléncio

+ Se as respiragdes forem superficiais e de dificil deteccdo, observe o apéndice xifoide, local em
que a respiracao ¢ mais aparente

+ Em bebés ou criangas, deve-se avaliar a respiragdo sem que estejam chorando, pois isso pode
alterar a condi¢ao respiratoria

¢ Os equipamentos de protecdo individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a

indicacdo determinada para cada paciente conforme as diretrizes do Servigo de Controle de
Infeccao Hospitalar (SCIH).

Valores de referéncia

« Para frequéncia respiratéria, os valores sao:
m Adultos:
¢ 12 a22 rpm (eupneia)
¢ >22 rpm (taquipneia)
¢ <12 rpm (bradipneia)
m Criangas:
¢ 20 a 25 rpm (eupneia)
¢ RN: 30 a 60 rpm (eupneia).

Nomenclatura
* rpm: respiragdes por minuto

« Dispneia: refere-se a sensagdo subjetiva de falta de ar relatada pelo paciente. Pode ou ndo



estar associada a taquipneia.

VERIFICACAO DO PESO CORPOREO

Objetivo

Verificar o peso corporeo do paciente.

Aplicacio

Aos pacientes internados, ambulatoriais ¢ de pronto-atendimento com prescri¢do médica e/ou de enfermagem para verificagdo de
peso corpoéreo.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Balanga, folha de papel-toalha, caneta e papel.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado e certifique-se que ele tera condigdes
clinicas de se manter equilibrado sobre a balanga

Certifique-se que a balanga esté calibrada

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescri¢ao e na pulseira
de identificagdo

Explique o procedimento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Encaminhe o paciente proximo a balanca

Coloque uma folha de papel-toalha na base da balanca

Solicite ao paciente que retire roupas pesadas e calcados

Ajude o paciente a subir na balanca

Leia o valor apontado na balanga e anote em ficha de anotacdes de controle para registro de
sinais vitais

Augxilie o paciente a descer da balanca, calgar os sapatos e se vestir

Remova o papel-toalha da balanga

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e registre o horario e o valor em impresso proprio. Em caso de alteragdes, comunique
ao enfermeiro/médico imediatamente.

RISCOS



Verifica¢dao do peso corpdéreo em paciente errado
Verificagdo incorreta do peso

Nao verifica¢ao do peso

Queda do paciente

Recomendacoes

O procedimento deve ser realizado preferencialmente pela manha, com o paciente em jejum
Em balanga eletronica: ler o valor no painel digital

Em balan¢a mecanica: ajustar os cursores e verificar o peso

A cada 12 meses, a balanga deve ser encaminhada ao setor de engenharia para ser calibrada
Em pacientes sem condi¢des clinicas para manter-se em pé, deve-se discutir com o médico

outras formas de avaliacdo de estimativa de peso; ou fazé-lo com balangas auxiliadas por
elevadores (utilizada em terapias intensivas)

Os nutricionistas também avaliam o peso por meio de medidas como circunferéncia do brago
e altura do joelho

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH

Em hemodialise, o termo “peso seco” ou “ideal” ¢ muito utilizado, pois € o peso que deve ser
atingido ao término de cada sessao de hemodialise.

Verificar a pressao arterial do paciente.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica e/ou de enfermagem para verificagdo da
pressdo arterial.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, esfigmomandmetro e estetoscopio previamente higienizados, algodao, alcool a 70%, caneta e papel.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescricdo e na pulseira
de identificagao

Informe ao paciente que vocé verificard sua pressao arterial

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Selecione o manguito de tamanho adequado ao brago

Realize assepsia com algoddao embebido em &lcool a 70% nas olivas e no diafragma do
estetoscopio

Posicione o paciente confortavelmente

Se necessario, remova a manga da blusa do braco do paciente no qual sera colocado o
manguito

Posicione o brago na altura do coragdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espago
intercostal), apoiado com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido
Coloque o manguito, sem deixar folgas, acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm

Centralize o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial

Coloque o visor do mandémetro aneroide de modo que fique facil de visualizar

Solicite ao paciente que nao fale durante a mensuragdo

Palpe a artéria braquial e coloque o estetoscopio sobre a regido (Figuras 13.1 ¢ 13.2)

Insufle o manguito até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistolica (ponto
de desaparecimento do pulso radial)

Proceda a deflagao lentamente

Determine a pressdo sistolica na ausculta do primeiro som, que ¢ um som fraco seguido de
batidas regulares, e, em seguida, aumente ligeiramente a velocidade de deflagdo. Determine a
pressao diastdlica ao desaparecimento do som

Ausculte cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceda a deflagdo rapida e completa

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determine a pressdo diastolica ao abafamento
dos sons

Retire delicadamente o manguito e deixe o paciente confortavel

Espere 1 a 2 min antes de novas mensuragoes

Informe o valor de pressao arterial medido ao paciente

Realize assepsia com alcool a 70% no manguito, nas olivas e no diafragma do estetoscopio
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Registre o valor obtido em ficha de anotagdes de controle

Recolha o material do quarto



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Cheque e registre o horario, o valor inteiro e o membro onde foi aferida a pressao arterial em
impresso proprio. Em caso de altera¢des, comunique o enfermeiro/médico imediatamente.

Recomendacoes

E proibido o uso de aparelho de pressido com coluna de mercirio

Mantenha o paciente em repouso de pelo menos 5 min em ambiente calmo antes de medir a
pressdo arterial. Evite que ele esteja com a bexiga cheia. Certifique-se de que o paciente nao
praticou exercicios fisicos 60 a 90 min antes e ndo ingeriu bebidas alcoodlicas, café ou
alimentos ¢ ndo fumou 30 min antes da medigao

Existem fatores que afetam os valores e devem ser considerados: ansiedade, dor, estresse,
ingestao de cafeina, fumo, idade, sexo, posi¢ao corpdrea, drogas, exercicios, doenga e febre
Nao mega a pressdo no braco quando houver puncdo venosa na fossa cubital, liquidos sendo
infundidos, fistula arteriovenosa, mastectomia, lesdes de pele no braco (p. ex., queimaduras),
plegia e cateterismo

Em pacientes criticos a pressao arterial ¢ realizada com manguitos conectados aos monitores,
onde o valor ¢ apresentado

Os métodos automaticos sdo aceitaveis para medida de pressdo arterial em pediatria,
principalmente em recém-nascidos e lactentes nos quais a ausculta ¢ dificil, ou quando sao
necessarias medidas mais frequentes, como nos pacientes em terapia intensiva. Entretanto,
esses métodos indiretos ndo sdo totalmente fidedignos na determinagdo da pressao diastdlica e
necessitam de calibragdo frequente. Por isso, o método recomendado para determinacdo da
pressdo arterial em criangas ¢ o auscultatorio. S3o necessdrias varias medidas (pelo menos
duas) em ocasides diferentes para classificar a pressao arterial em criangas e adolescentes

E fundamental a adequacio do tamanho dos manguitos em criangas e obesos: a largura da
bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% do brago, e seu comprimento deve
envolver 80 a 100% do braco (para adultos e criangas)

A higiene do manguito deve ser feita com 4lcool a 70%

A cada 12 meses, o aparelho de medi¢do da pressdo arterial deve ser encaminhado para
calibrag¢@o no setor de engenharia clinica

Para pacientes em precaucdo de contato, ¢ recomendado manter um aparelho de pressao
exclusivo

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicacdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH.

Valores de referéncia

Normotenso (adultos):



m Sistolica: 90 a 130 mmHg

m Diastolica: 60 a 85 mmHg
* Normotenso (criangas):

m Sistolica: 60 a 90 mmHg

m Diastolica: 30 a 60 mmHg.

Figura 13.1 Palpacdo da artéria braquial.

Figura 13.2 Colocago do estetoscopio sobre a artéria braquial.

VERIFICACAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL

Objetivo




Verificar a pressdo venosa central (PVC) do paciente por meio de equipo para PVC.

Aos pacientes internados com prescrigio médica e/ou de enfermagem para verificagdo de PVC.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, suporte de soro, equipo para PVC, solugdo fisiologica de 250 md, fita adesiva, torneira de trés vias, régua de nivel e
luvas de procedimento.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado e certifique-se de ele que tem cateter
venoso central

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescricdo e na pulseira
de identificagao

Oriente-o de que ira verificar sua pressao venosa central (PVC)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Conecte o equipo de PVC a solucdo fisioldgica e preencha todo o sistema

Pendure a solucao fisioldgica no suporte e fixe o equipo junto a escala graduada

Retire as luvas de procedimento e descarte-as em lixo apropriado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Realize assepsia nas conexdes com alcool a 70%

Instale o equipo na via proximal do cateter venoso central por meio da torneira de trés vias
Posicione a cabeceira do paciente entre 0 e 30°

Coloque o paciente em decubito dorsal, retirando travesseiro e coxins. Alinhe os membros
Verifique o eixo flebostatico (“zero” do paciente), por meio de uma régua de nivel de escala
graduada, até a linha axilar média do paciente

Feche as torneiras das outras solugdes, deixando aberta apenas a via da PVC para o paciente
Observe a coluna de agua descer até manter uma oscilagdo estavel em derterminado nivel
(nesse ponto, a oscilagdo normalmente acompanhard os movimentos respiratdrios do paciente)
Observe o valor do limite inferior da oscilagcao

Feche a via da PVC, abrindo para as demais solugdes

Deixe o paciente confortavel



*  Mantenha o equipamento de PVC montado para as proximas aferigoes

+ Retire a luvas de procedimento e descarte-as em lixo apropriado

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

* Recolha o material do quarto

* Cheque o procedimento realizado, registrando o valor obtido na folha de anotagdes de
enfermagem do prontudrio do paciente.

RISCOS

Assistenciais

+ Verificagdo da pressao venosa central em paciente errado
+ Verificagdo incorreta da pressao venosa central

+ Nao verificagao da pressao venosa central

Recomendacoes

* Ao identificar o “zero” do paciente na fita, registre esse valor na propria fita, como ponto de
referéncia na medig¢ao

* A cada verificacdo da PVC deve ser feita uma nova medida para identificar o “zero”

+ Alguns fatores interferem no resultado da verificagdo: isquemia, septicemia e ventilagdo
mecanica

+ Valores normais para PVC ou pressao de atrio direito (PAD): 8 a 12 cmH,0

+ Evitar o uso da PVC na mesma via do medicamento vasoativo, pois esta ndo pode ser
interrompida e ndo pode ocorrer bolus.

VERIFICACAO DA FREQUENCIA CARDIACA

Objetivo

Verificar a frequéncia cardiaca do paciente.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica e/ou de enfermagem para verificagdo de
frequéncia cardiaca.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, estetoscopio previamente higienizado, relogio com ponteiro de segundos, algoddo, dlcool a 70%, caneta e papel.



Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Reuna os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescri¢ao e na pulseira
de identificagdo

Oriente-o de que vocé verificara sua frequéncia cardiaca

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Posicione o paciente confortavelmente

Realize a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algoddo embebido em
alcool a 70%

Coloque o estetoscopio nos ouvidos e posicione-o no térax do paciente, no 52 espago
intercostal esquerdo da linha hemiclavicular (Figuras 13.3 ¢ 13.4)

Ausculte e conte os batimentos cardiacos por 1 min. Repita o procedimento, se necessario
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Realize a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algoddo embebido em
alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Anote o valor em ficha de anotacdes de controle para registro de sinais vitais

Recolha o material do quarto e guarde o estetoscopio em local seguro

Cheque e registre o horario e valor em impresso proprio. Em caso de alteragdes, comunique o
enfermeiro/médico imediatamente.

RISCOS

Assistenciais

Verificacdo da frequéncia cardiaca em paciente errado
Verificacdo incorreta da frequéncia cardiaca
Nao verificacao da frequéncia cardiaca



Figura 13.3 Palpagéo de pulso apical.

st

Figura 13.4 Detalhe do posicionamento do estetoscopio no 52 espago intercostal.

Recomendacoes

* O paciente deve estar tranquilo, sem a influéncia de fatores de estresse e ruidos que interfiram
na contagem

¢ Os valores de referéncia para a frequéncia cardiaca em adultos sdo: 60 a 100 bpm
(normocardia), < 60 bpm (bradicardia), > 100 bpm (taquicardia); sendo bpm: batimentos por
minuto

* Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH

+ Para pacientes em precaugdo de contato, ¢ recomendado manter um estetoscopio exclusivo.

VERIFICACAO DO PULSO PERIFERICO

Objetivo




Verificar a frequéncia e o ritmo do pulso do paciente.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica e/ou de enfermagem para verificagio de
pulso periférico.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Relogio com ponteiro de segundos, caneta e papel.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retna os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescricdo e na pulseira
de identificagao

Oriente-o de que verificard seu pulso periférico

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Posicione o paciente confortavelmente

Aqueca as maos, friccionando-as

Coloque as polpas digitais dos dedos médio e indicador sobre uma artéria superficial e
comprima-a levemente (os locais mais frequentes sdo: artéria radial, braquial, poplitea,
pediosa, temporal, carotida e femoral; Figuras 13.5 a 13.7)

Conte as pulsacgdes durante 1 min

Repita o procedimento, se necessario

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Anote o valor em ficha de anotagdes de controle de sinais vitais

Recolha o material do quarto

Cheque e registre o horario e valor em impresso proprio. Em caso de alteragdes, comunique
ao enfermeiro/médico imediatamente.



Artéria braquial

Arténa radial

o

Figura 13.5 Posicao anatdmica das artérias de eleicdo, radial e braquial, no membro superior.

Figura 13.6 Palpagdo de pulso radial.



Figura 13.7 Palpagio de pulso braquial.

RISCOS

Assistenciais

+ Verificac¢ao do pulso periférico em paciente errado
« Verificagdo incorreta do pulso periférico

* Nao verificagdo do pulso periférico

Recomendacoes

 Evite verificar o pulso durante situacdes de estresse para o paciente
+ Além da frequéncia, verifique o ritmo e a amplitude do pulso (cheio ou filiforme)

* Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH.

Valores de referéncia

+ Os valores de referéncia para a frequéncia do pulso periférico sdo, em batimentos por minuto
(bpm):
m Menores de 7 anos: 80 a 120 bpm (normosfigmia)
= Maiores de 7 anos: 70 a 90 bpm (normosfigmia)
m Adolescentes: 80 a 95 bpm (normosfigmia)
= Adultos:
¢ 60 a 100 bpm (normosfigmia)
¢ <60 bpm (bradisfigmia)



> 100 bpm (taquisfigmia).

Verificar a temperatura axilar do paciente.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica e/ou de enfermagem para verificagdo de
temperatura.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, termometro digital previamente higienizado, algodao e alcool a 70%, caneta e papel.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Reuna os materiais na bandeja e leve ao quarto do paciente

Identifique-se e em seguida confira o nome completo do paciente na prescri¢do e na pulseira
de identificagdo

Oriente-o de que verificara sua temperatura

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Posicione o paciente confortavelmente

Promova a privacidade do paciente

Realize a assepsia do termometro utilizando algoddao embebido em alcool a 70%

Coloque o termdmetro digital na regido axilar com o sensor em contato direto com a pele do
paciente, pedindo para que comprima o brago (caso seja necessario, enxugue a axila)

Aguarde o termdmetro digital apitar. Retire o termdmetro e realize a leitura

Repita o procedimento, se necessario

Realize a assepsia do termOmetro utilizando algoddo embebido em alcool a 70% e guarde-o
em local apropriado

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Anote o valor em ficha de anotagdes de controle para registro de sinais vitais

Recolha o material do quarto e guarde o termdmetro em local seguro

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Cheque e registre o horario e o valor em impresso proprio. Em caso de alteragdes, comunique
ao enfermeiro/médico imediatamente.

Verificagdo da temperatura axilar no paciente errado
Verificagdo incorreta da temperatura axilar
Nao verificacdo da temperatura axilar

Recomendacoes

Nao utilize os termémetros de mercurio, pelo risco de exposi¢do dos profissionais ou do

ambiente a substancia em caso de quebra. Utilize somente o termometro digital

A temperatura oral e a retal s3o alternativas para a verificacdo da temperatura corporal
Verificacdo da temperatura oral: coloque o termdmetro sob a lingua do paciente,
recomendando que o conserve na posi¢do, mantendo a boca fechada. O termdmetro deve
ser de uso individual. Nao utilize essa técnica em pacientes com delirio, inconscientes,
com lesdes na boca, problemas nas vias respiratorias, em criangas, apos ingestdo de
alimentos gelados e quentes ou em pacientes taquipneicos
Verificacdo da temperatura retal: calce as luvas de procedimento e coloque o paciente em
decubito lateral esquerdo com a perna direita flexionada (posi¢do de Sims). Lubrifique a
ponta do termometro (utilizando vaselina ou lidocaina) e introduza-o no anus na dire¢ao
do umbigo (cerca de 1,5 cm no lactente, 2 cm na crianga e 4 cm no adulto). O termdmetro
deve ser de uso individual. Essa técnica ¢ mais utilizada na pediatria e na maternidade, e
¢ contraindicada em casos de inflamagao, obstru¢do e cirurgia do reto e em pacientes pos-
infarto agudo do miocérdio

As médias das temperaturas encontradas na literatura sdo, em graus Celsius (°C):
Oral: 33,2 2 38,2
Retal: 34,4 a 37,8
Timpanica: 35,4 a 37,8
Axilar: 35,5 a37

Alguns fatores intrinsecos influenciam a temperatura, como ovulagao, ritmo circadiano, idade,

exercicio fisico, hormonios tircoidianos

Interpretagdes das temperaturas:
Hipotermia: temperatura central < 35°C
Febre: ¢ um aumento na temperatura de > 38°C e uma resposta normal para infecgoes,
inflamacdes ou terapias com drogas



Hipertermia: temperatura central > 40°C. Esta associada a danos que resultam em
faléncia do hipotalamo
Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente,
conforme as diretrizes do SCIH

Para pacientes em isolamento de contato, ¢ recomendado manter um termdémetro exclusivo.



‘|4 Y Verificaio e
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VERIFICACAO E CUIDADOS COM OXIMETRIA DE PULSO

Objetivo

Monitorar a saturagdo de oxigénio (SpO,) no sangue arterial de forma néo invasiva.

Aplicaciao

Pacientes internados, de pronto-atendimento ou em consultério e no domicilio.

Responsabilidade

Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

Materiais

Algodao, removedor de esmalte, oximetro de pulso, sensor apropriado para o aparelho, papel e caneta para anotagdes.

Descricao e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

« Verifique no prontudrio do paciente o resultado da medida da saturagcdo de oxigénio anterior

+ Retlna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente

« Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

+ Abaixe a grade da cama do lado em que vai se posicionar

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdos, p. 10)

« Posicione o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°

» Avalie o local onde sera colocado o sensor: dedo, 16bulo da orelha ou na crista do nariz em

pacientes adultos; a escolha do dedo indicador ¢ preferencial (insira o dedo do paciente no fim
do sensor)

*  Acomode o aparelho na mesa de cabeceira (monitor)

« Posicione o cabo ao longo do dedo do paciente. Se necessario, fixe com adesivo

+ Retire o esmalte das unhas, se necessario, avalie a integridade da pele e anexos do dedo
(presenga de lesdes, edema e hipotermia). Se o paciente tiver doenga vascular periférica,
escolha o lobulo da orelha ou a crista do nariz



Fixe o sensor no local de escolha e mantenha o lado da unha voltada para o cabo (sensor
semelhante a um pregador de roupas)

Conecte o cabo do sensor ao monitor ou a extensdao do cabo

Ligue o monitor, observe a intensidade e a forma da onda de pulso e aguarde os valores
ficarem constantes para realizar a leitura

Verifique o pulso radial do paciente e compare com a frequéncia do pulso no monitor (se
houver diferenga, reavalie a posi¢ao do sensor)

Anote os resultados na sua folha de anotagdes

Mantenha o paciente em posicao confortavel, com o braco apoiado abaixo do nivel do coragao
Certifique-se de que o paciente compreendeu as orientagdes sobre o posicionamento do brago,
a necessidade de manté-lo imével e que o aparelho esta programado para soar o alarme
quando o sensor estiver fora do lugar

Recolha o material do quarto (esmalte e algoddo) e o oximetro, se ndo estiver prescrito uso
continuo

Realize a higienizagdo do sensor reutilizavel conforme orientagcdo do fabricante

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o valor da
frequéncia do pulso da SpO,, e os sinais € os sintomas de dessaturagdo de oxigénio. Assine ¢
carimbe suas anotacoes.

Lesao no dedo ou na orelha por falha no rodizio de locais
Resultado com valores incorretos, caso o sensor nao esteja posicionado adequadamente

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

A oximetria de pulso ¢ utilizada para avaliar a saturacdo de oxigénio no sangue de pacientes
submetidos a sedagdo, diagnosticar hipoxemia, fazer ajustes de oxigénio suplementar e para
avaliar a tolerancia as atividades

A saturagdo funcional de oxigénio (SpO,) ¢ a relagdo entre a quantidade de hemoglobina
oxigenada e a quantidade de hemoglobina disponivel para realizar a ligagdo com o oxigénio



no sangue

Uma sonda ou sensor ¢ colocado na ponta do dedo, l6bulo da orelha ou crista nasal. Ela
detecta os valores da saturagdo do oxigénio monitorando os sinais luminosos gerados pelo
oximetro no sangue pulsatil, do tecido para o sensor

Os valores normais da SpO, sdo de 95 a 100%. Os valores inferiores a 85% indicam que os
tecidos nao estdo recebendo oxigénio suficiente e que o paciente precisa de avaliagdo médica.
Algumas situagdes clinicas, como baixa perfusdo e alteracdes da hemoglobina (carboxi-
hemoglobina e meta-hemoglobina) e presenga de elementos como iluminagdo ambiente,
esmalte nas unhas e outros, podem alterar a medi¢cao da SpO,

Coloque o sensor do oximetro de pulso preferencialmente no brago onde nao esteja sendo
medida a pressdo arterial, para nao haver interferéncia quando o esfigmomanometro for
inflado. A movimentagao do braco do paciente ¢ a maior causa de desestabilizagdo do sensor
O sensor reutilizavel deve ser mudado de local a cada 4 h em pacientes com monitoramento
continuo

Para a limpeza do sensor reutilizdvel e do cabo, utilize um pano limpo e imido em uma
solucao desinfetante de baixa concentragao em todas as superficies expostas; depois, repita a
operacdo com um pano limpo umedecido somente com agua. O sensor nao pode ser lavado
em agua corrente.
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Puncao e
Cateter

PUNCAO VENOSA PERIFERICA

Objetivo

Instalar cateter em trajeto venoso periférico para manutengdo de uma via de acesso para infusdo de solu¢des ou administragdo de

medicamentos (continua ou intermitente).

Aplicacao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica de solugdes ou medicamentos
intravenosos.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, garrote, alcool a 70% ou clorexidina alcoodlica 0,5%, bolas de algoddo, cateter intravenoso periférico sobre agulha
apropriado para o procedimento, fita adesiva hipoalergénica ou filme transparente, luvas de procedimento, dispositivo a ser
conectado ao cateter venoso — de acordo com o objetivo da pungdo (torneira de trés vias, tubo extensor, tubo em “Y”’), material
para permeabilizacdo do cateter.

Descricio e sequéncia dos passos

« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

* Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

+ Leve o material ao quarto do paciente

+ Explique o procedimento ao paciente

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Escolha o local de acesso venoso (Figuras 15.1 a 15.3)

« Verifique as condigdes das veias

+ Calce as luvas de procedimento

* Mantenha o algodao embebido em dlcool a 70% ou clorexidina alcodlica 0,5% ao alcance das
maos

* Garroteie o local a ser puncionado (em adultos: a aproximadamente 5 a 10 cm do local da



puncdo venosa), para propiciar a visualizacdo da veia

Solicite ao paciente que mantenha o brago imével

Localize o acesso venoso (Figura 15.4)

Faca a antissepsia da pele, no local da puncdo, utilizando algoddao com alcool a 70% ou
clorexidina alcoodlica 0,5%

Tracione a pele para baixo, com o polegar abaixo do local a ser puncionado

Introduza o cateter venoso na pele, com o bisel voltado para cima, em um angulo aproximado
de 30 a 45° e, apds o refluxo de sangue no canhao, mantenha o mandril imével, introduza o
cateter na veia e, em seguida, remova o mandril (Figura 15.5)

Retire o garrote
Conecte o dispositivo selecionado previamente preenchido com solugao fisiologica
Injete a solugdo fisiologica lentamente (permeabilize o0 acesso venoso)

Observe se ha sinais de infiltragao no local da punc¢ao, além de queixas de dor ou desconforto
do paciente; se houver, retire o cateter imediatamente

Fixe o dispositivo com fita adesiva microporosa ou filme transparente (Figura 15.6)
Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque a data e o horario da puncao

Oriente o paciente sobre os cuidados para a manutenc¢ao do cateter

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Descarte agulhas e perfurantes no recipiente de perfurocortantes ¢ o restante em lixo
adequado

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado em impresso proprio.
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Veias para punc¢do venosa em antebraco.



Veia basilica
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Veia cefalica
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dorsal

Figura 15.2 Veias para pungao venosa no dorso da mao.

Plexo dorsal

Veia safena
magna

Figura 15.3 Veias para pung@o venosa no dorso do pé.



Local para
acessar a veia
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Figura 15.4 Puncgéo da pele em relagdo a veia.

Figura 15.6 A a C. Métodos de fixacdo de dispositivos de acesso venoso periférico.

RISCOS

Assistenciais

+ Sangramento no local da pun¢ado
« Infiltracdo

+ Saida acidental do cateter

+  Multiplas tentativas de pungao

Ocupacionais



Contaminacao do profissional

Contaminacao do ambiente por descarte inadequado de material

Recomendacoes

Para a escolha da veia, considere o estado das veias, o tipo de solu¢ao a ser infundida e o
tempo de infusdo. Prefira veias calibrosas na administragdo de medicamentos irritantes ou
muito viscosos, a fim de diminuir o trauma do vaso e facilitar o fluxo. Se possivel, escolha o
membro superior nao dominante para que o paciente possa movimentar-se mais livremente.
Evite usar veias antecubitais, pela limitagdo de movimentos do paciente, a menos que se
utilizem dispositivos venosos flexiveis

Evite a proximidade entre o local da nova puncao e o da anterior

Nao puncione veias esclerosadas ou membros paralisados, edemaciados ou com lesdes. Tal
membro deve estar sinalizado que deve ser preservado

Nao puncione o membro com fistula arteriovenosa. Ele deve estar sinalizado que deve ser
preservado

Nao puncione o membro do mesmo lado de uma mastectomia. Ele deve estar sinalizado que
deve ser preservado

Para facilitar o aparecimento de uma veia, pode-se fazer compressa ou bolsa de agua morna
minutos antes da pun¢do no membro escolhido

Na retirada do cateter venoso, pressione o local da pun¢ao com uma bola de algodao por 1
min ou até parar o sangramento e aplique um curativo adesivo no local da punc¢do

Apos a segunda tentativa sem sucesso de pungao venosa, recomenda-se que outro profissional
realize o procedimento

Faga o rodizio das pungdes a cada 96 h, no maximo, mesmo que a veia parega integra (em
criangas, a duracao de um acesso venoso ¢ maior, e deve ser avaliado diariamente)

Avaliacio de flebite e infiltracio e extravasamento

Verifique a presenca de dor, edema, hematoma e hiperemia. Aplique escalas de classificacao
de sinais de flebite e infiltracdo e extravasamento (Quadros 15.1 e 15.2)

Caso ocorram sinais de flebite e infiltragdo ou extravasamento, retire o cateter venoso
imediatamente (mesmo antes de 96 h apos a instalagao).

Escala de classificagdo de flebite.

Sem sinais clinicos



(@@l Presenca de eritema, com ou sem dor local
& ¢ Presenca de dor, com eritema ou edema
&/wuisl | Presenga de dor, com eritema e/ou edema, com endurecimento e corddo fibroso palpavel

Grau 4 Presenca de dor, com eritema e/ou edema, com endurecimento e corddo fibroso palpavel
rau . .
maior que 2,5 cm de comprimento; drenagem purulenta

Quadro 15.2 Escala de classificagdo de infiltragdo e extravasamento.

E/¢i Sem sinais clinicos
&l Pele fria e palida, edema menor que 2,5 cm, em qualquer direcdo, com ou sem dor local
& vl Pele fria e palida, edema entre 2,5 € 15 cm em qualquer dire¢do, com ou sem dor local

Grau 3 Pele fria, palida e translucida, edema maior que 15 cm em qualquer dire¢do, dor local
rau
variando de média a moderada, possivel diminui¢do da sensibilidade

Pele fria, palida e translicida, edema maior que 15 cm, dor local variando de moderada a
&l severa, diminuicao da sensibilidade e comprometimento circulatdrio. Ocorre na infiltragdo de

derivados sanguineos, substancias irritantes ou vesicantes (extravasamento)

PERMEABILIZACAO DE ACESSO VENOSO PERIFERICO COM
SOLUCAO FISIOLOGICA

Objetivo

Manter permeabilidade do cateter venoso periférico para a administragdo de medicamentos e infusdes intermitentes.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento, com prescri¢do médica de medicagdes intermitentes.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, seringa de 10 m{ contendo solugéo fisiologica para permeabilizagdo do cateter e protegida com agulha (devidamente
identificada), luvas de procedimento, gaze embebida em alcool a 70% ou clorexidina alcodlica.

Descricio e sequéncia dos passos



« Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescri¢gdo médica ou de enfermagem

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

* Retina todo o material em uma bandeja e leve-o ao quarto do paciente

+ Oriente o paciente sobre o procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

+ Calce as luvas de procedimento

* Feche as vias de infusdo

+ Use gaze embebida em alcool a 70% ou clorexidina alcoolica para a desconexdo entre o
cateter e o equipo de infusdo

« Conecte a seringa com solucao para permeabilizacao

* Injete 5 a 10 m{ de solucao fisiologica com pressao e rapidez (a inje¢ao da solucao deve ser
interrompida pelo fechamento do clampe, a fim de manter a pressao interna do sistema)

« Desconecte a seringa e feche o dispositivo com oclusor apropriado (comumente conhecido
como “tampinha”)

* Retire as luvas de procedimento a descarte-as em lixo apropriado

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

+ Oriente o paciente sobre os cuidados para a manutencao do cateter

+ Deixe o paciente confortavel

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada, e encaminhe ao expurgo

« Descarte agulhas e perfurantes no recipiente de perfurocortantes ¢ o restante em lixo
adequado

+ Lave a bandeja com 4agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mdos, p. 10)

+ Registre a permeabilizagcdo do cateter em impresso proprio.

RISCOS

Assistenciais

+ Infec¢ao

+ Saida acidental do cateter
Ocupacionais

«  Contaminagao do profissional
Ambientais

+  Contamina¢ao ambiental

Recomendacoes



Verifique a presenca de dor e edema (indicam que o liquido injetado estd extravasando nos
tecidos). Nesse caso, retire o dispositivo imediatamente

O volume de solugdo fisioldgica pode variar de acordo com o comprimento e o calibre do
tubo extensor

Para a permeabilizagdo do cateter, pode ser utilizada a solugao de heparina

Ao permeabilizar o cateter, avalie sua fixagdo e, se houver necessidade, troque-a para evitar a
saida acidental do cateter

Observe periodicamente se ha sinais de flebite ou infiltracdo no local da puncao, além de
queixas de dor ou desconforto do paciente. Aplique escalas de avaliacdao de sinais de flebite e

infiltracao (ver Quadros 15.1 e 15. 2).

Prevencgao de infecc@o e de saida acidental do cateter.

Aos pacientes com cateter venoso periférico, internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, luvas de procedimento, ampola de 10 m{ de solugio fisioldgica (SF) ou agua destilada (AD), clorexidina alcodlica,
adesivo microporoso hipoalergénico (ou filme transparente), 1 pacote de gaze estéril e saco plastico.

Descricio e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado conforme a prescri¢do de enfermagem
Reuna os materiais na bandeja e leve-os ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante

Promova a privacidade do paciente e colocando o biombo e/ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Posicione o paciente de acordo com o local de inser¢do do cateter venoso periférico
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Abra o pacote de gazes estéreis; deixe abertos e & mao a ampola de SF ou AD, a clorexidina
alcoolica e o adesivo para fixagao
Calce as luvas de procedimento
Retire a fixagdo anterior

Descarte o material em saco plastico



Segure a gaze pelas pontas de modo que seus dedos ndo encostem na regido central (técnica
limpa sem toque)

Embeba a gaze com SF ou AD e limpe o local de insercao do cateter

Seque com gaze estéril, observando o aspecto da insercdo e da pele ao redor

Embeba outra gaze com clorexidina alcodlica e passe no local de inser¢cao do cateter.

Se fixacio com adesivo hipoalergénico

Corte uma tira fina e centralize embaixo do cateter com a parte adesiva para cima; cruze as
duas abas fixando na pele (“borboleta”)
Utilize uma tira larga sobre a tira anterior, cobrindo a inser¢do do cateter para estabiliza-lo

Fixe o tubo extensor com uma tira, para evitar tracao.

Se oclusdo com filme transparente

Oclua a inser¢ao com o filme transparente

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Identifique o curativo com a data e a hora da troca

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material para o expurgo e despreze o saco plastico com o residuo em lixeira
infectante

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado em impresso proprio.

RISCOS

Assistenciais

+ Nao realizagdo do procedimento
« Flebite

* Alergia ao adesivo
Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional

Ambientais

« Contaminac¢ao do ambiente por descarte inadequado de material



Recomendacoes

Inspecione/avalie o local de inser¢@o do cateter diariamente e registre seu aspecto

A fixagdo com fita adesiva microporosa, em pacientes adultos, deve ser trocada diariamente

A fixagdo com filme transparente pode permanecer por até 96 h (considerando as
recomendacdes do fabricante, as condigdes clinicas do paciente e o tipo do material do
curativo), porém deve ser trocada se houver sujidade, umidade ou se sua integridade estiver
prejudicada

Na presenca de dor local, hiperemia, edema ou exsudato, remova o cateter e verifique a
conduta de cuidado local de acordo com a avaliacio

A troca da fixacdo do cateter periférico em pacientes pediatricos deve ser realizada somente
quando houver sujidade, soltura da fixacdo, suspeita de oclusdo por dobra do cateter,
incomodo da crianga ou reacdo alérgica ao adesivo. O cateter e a pele proxima a inser¢ao deve
ser monitorada diariamente pelo enfermeiro, que determinarad o dia da troca do cateter, sem
haver um tempo determinado para sua permanéncia

Em neonatos, recomenda-se a utilizagdo de alcool a 70% em substitui¢do a clorexidina
alcoolica.

Auxiliar o médico na inser¢éo de cateter em trajeto venoso central (em veia subclavia ou jugular; Figuras 15.7 e 15.8).

Aos pacientes com indicagdo clinica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, pacote de curativo, pacote LAP (avental, campo e compressas cirurgicas grandes e estéreis), escova para lavagem das
maos, gorro descartavel, luva estéril, luvas de procedimento, mascaras descartaveis, dculos de protegao, cateter venoso central
(tipo e tamanho indicados para o paciente), clorexidina em solugdo degermante, clorexidina em solucéo alcodlica a 5%, alcool a
70%, seringa de 10 m{, seringa de 20 m¢, agulha de 30 x 7 mm, agulha de 40 x 12 mm, fio de mononailon (tamanho adequado
ao paciente), lamina de bisturi n® 11, 1 frasco com 5 m{ de lidocaina 2% sem vasoconstritor, pacote de gaze estéril, gaze estéril
(cortada para cateter), fita adesiva hipoalergénica, torneira de trés vias, soro fisioldgico a 0,9% (250 m¢{), equipo de soro, suporte
de soro e foco de luz.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado conforme prescricdo médica e/ou de
enfermagem



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material na bandeja, leve-a ao quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
Certifique-se de que o paciente foi orientado quanto ao procedimento

Coloque o biombo para garantir a privacidade do paciente

Coloque o foco de luz e suporte de soro proximos ao paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque os equipamentos de protecao individual (méscara, protetor ocular e luvas de
procedimento)

Auxilie o médico, abrindo o material solicitado sobre uma superficie limpa e sem
contaminagao

Entregue os equipamentos de protecao individual (EPI) ao médico (LAP, mascara, protetor
ocular, gorro e luvas estéreis) e a escova para a higienizagao das maos

Posicione o paciente em decubito dorsal a zero grau, ou em posicao de Trendelenburg, com os
membros superiores alinhados junto ao corpo (ou em outra posi¢ao, conforme orientagdao
médica especifica)

Auxilie o médico na paramentagao

Disponibilize os materiais estéreis no campo estéril (pingas, seringas, agulhas, gazes, fio,
lamina, equipo de soro), adotando técnica asséptica

Vire a cabeca do paciente para o lado oposto ao da inser¢ao do cateter

Embeba gazes estéreis em clorexidina — solugdo degermante e depois solug¢ao alcoodlica a
0,5% —, sem tocé-las, para que o médico realize a antissepsia no local de inser¢dao do cateter
com movimento centrifugo

Faca a assepsia da ampola de lidocaina com alcool a 70% e segure-a para que o médico aspire
Abra e entregue o cateter venoso central ao médico, com técnica asséptica

Durante a pungao e a inser¢ao do cateter, os pacientes que estiverem em ventilagdo mecanica
deverdo ter a ventilagdo interrompida

Durante a retirada do fio-guia do cateter, solicite ao paciente consciente que realize a manobra
de Valsalva (consulte Manobra de Valsalva, p. 150)

Ofereca, quando solicitado pelo médico, o frasco da solucao aberto para que ele o conecte ao
equipo e preencha-o com a solugao

Apo6s a conexao do equipo ao cateter pelo médico, posicione o frasco da solucao abaixo do
nivel do paciente, certificando-se do refluxo sanguineo, assim que o médico abrir o sistema.
Eleve o frasco em seguida e regule a velocidade do fluxo

Abra e entregue o fio de sutura e a lamina de bisturi ao médico, com técnica asséptica
Observe sinais de desconforto respiratério do paciente

Observe presencga de alteracdes (hematoma, edema ou sangramento) na regido da inser¢ao do
cateter



Fornega ao médico a gaze e o adesivo para o curativo oclusivo do local da insercao do cateter,
com técnica asséptica (Figura 15.9)

Retire o paciente da posicao de Trendelenburg, mantenha-o em dectbito dorsal a zero grau
por 30 min e oriente-o a manter-se nessa posicao (se ndo houver contraindicacoes)

Retire os EPI

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Recolha o material utilizado e deixe o ambiente em ordem

Oriente o paciente quanto aos cuidados com o cateter durante sua movimentagdao e
deambulacao

Encaminhe o material permanente para o expurgo e acondicione-o em local apropriado
Descarte o residuo e o material perfurocortante em recipiente adequado (sem desconectar a
agulha da seringa)

Separe o avental e os campos usados e coloque-os no hamper

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque-a com papel-toalha e higienize-a com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Antes da infusdo de medicamentos e solugdes, providencie uma radiografia de controle com o
pedido médico

Apos a certificagdo pelo médico da posicdo do cateter e autorizagdo de uso, instale
medicamentos e solugdes prescritas

Faga as anotagdes de enfermagem sobre a realizagdo do procedimento, em impresso proprio,
citando qualquer intercorréncia.

RISCOS

Assistenciais

Infeccao
Uso do cateter sem estar locado

Ocupacionais

Contaminacao do profissional

Recomendacoes

Na anotacdo de enfermagem, registre nome ¢ CRM do médico que executou o procedimento,
assim como o horario e possiveis intercorréncias

A posi¢do de Trendelenburg, durante a insercdo dos cateteres venosos centrais, aumenta a
pressao venosa

Nos pacientes que estiverem em ventilagdo mecanica, esta deve ser interrompida durante a



puncdo e a inser¢do do cateter, para evitar acidentes como pneumotorax. A ventilacdo deve
ser reestabelecida o mais breve possivel. O tempo de interrup¢do da ventilagdo deve ser
controlado e, caso haja demora na execuc¢do da puncdo ou da introducdo do cateter, o
procedimento deve ser interrompido e a ventilacdo reestabelecida por alguns instantes

O aumento da pressao intratoracica, promovido pela manobra de Valsalva, reduz o risco de
embolia gasosa durante a inser¢ao do cateter venoso central (especificamente no momento da
retirada do fio-guia do cateter).

Manobra de Valsalva

Peca ao paciente consciente que faca uma inspiragdo profunda e mantenha o ar preso por
alguns segundos (pode-se solicitar que faga forca de expiragdo, mas sem soltar o ar, o que
aumenta a pressao intratoracica). Em seguida, solicite que ele solte o ar e volte a respirar
normalmente

Veia subclavia
direita

Cateter

Veia cava —— /
superior /

-J.:ft:f e

Inserc¢do de cateter venoso central pela veia subclavia direita.



Cateter

Veia jugular
inferna direita

Veia cava
superior

e

Figura 15.8 Insergdo de cateter venoso central pela veia jugular interna direita.

Figura 15.9 Local de inserc@o e curativo — cateter venoso central em veia subclavia direita.
* A manobra de Valsalva aumenta a pressdo intratoracica de seu nivel normal (3 a 4 mmHg)
para niveis mais elevados (60 mmHg ou mais)
- E contraindicada para pacientes que apresentam hipertensio intracraniana, aneurisma cerebral
com risco de ruptura e para aqueles que ndo estejam conscientes, alertas e cooperativos.



Retirar cateter de acesso venoso central com seguranga.

Aos pacientes com prescrigdo médica de retirada do cateter venoso central.

Enfermeiros.

Bandeja, mascara, 6culos de protecdo, um par de luvas de procedimento, um pacote de gaze estéril, um par de luvas estéreis um
pacote de curativo, uma ldmina de bisturi, clorexidina alcoodlica a 0,5%, fita adesiva hipoalergénica e saco plastico para descarte
de lixo.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material em uma bandeja e leve-a ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Coloque um biombo para garantir privacidade

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Posicione o paciente em decubito dorsal a zero grau e em posi¢ao de Trendelenburg
Coloque os EPI (méscara, 6culos de protegao e luvas de procedimento)

Feche todas as vias de infusdo

Abra o material de forma asséptica

Retire o curativo da inser¢ao do cateter e descarte no saco plastico

Retire as luvas de procedimento a descarte-as

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas estéreis

Realize a antissepsia da insercdo do cateter com clorexidina alcodlica (com movimento
centrifugo)
Retire o ponto de fixagdo do cateter com lamina de bisturi e pinga anatdomica (atente para nao
cortar o cateter)
Solicite ao paciente consciente que faga forca de expiracdo, mas sem soltar o ar, e mantenha a
boca fechada durante a retirada do cateter (manobra de Valsalva)
Tracione lentamente o cateter, até sua retirada total

Caso haja indicagao, realize a cultura de ponta de cateter (consulte Coleta de ponta de cateter



intravascular para cultura, p. 218)

« Faca compressao no local por cerca 1 min com a gaze estéril

« Faca um curativo compressivo com gaze ¢ fita adesiva microporosa (ou esparadrapo)

« Retire os EPI

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das mdaos, p. 10)

+ Informe data e horario do curativo

* Mantenha o paciente em posi¢do de Trendelenburg por 5 min e depois em decubito dorsal a
zero grau por 30 min; oriente-o a manter-se nessa posi¢ao (se nao houver contraindicagdes)

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

« Descarte o material perfurocortante e residuos em recipientes adequados

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Higienize as maos (consulte Higienizagdo das mados, p. 10)

* Cheque o horario na prescricdo médica

« Avalie o padrao respiratorio a cada 10 min durante 30 min

+ Faca a anotacao de enfermagem citando qualquer intercorréncia em impresso proprio. Assine

e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

« Corte acidental do cateter: hematomas e sangramento

+  Embolia gasosa apos a retirada do cateter

Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional

Ambientais

«  Contaminag¢do do meio ambiente (por descarte inadequado de residuos)

Recomendacoes

+ Somente retire o cateter mediante prescri¢do médica

* O aumento da pressdo intratoracica, promovido pela manobra de Valsalva, reduz o risco de
embolia gasosa no momento da retirada do cateter venoso central

* A posicao de Trendelenburg, tanto na colocacdo quanto na retirada do cateter venoso central,
aumenta a pressao venosa e reduz o risco de embolia gasosa

« Observe o cateter apos sua retirada (deve estar integro, com a ponta preservada)

+ O orificio da inser¢do do cateter venoso central deve ser rapidamente fechado com curativo
oclusivo, pelo risco de embolia gasosa



Para retirar o cateter venoso central, o paciente nao deve estar sentado ou com a cabeceira
elevada, pois as condi¢gdes que reduzem a pressao venosa central, como cabeceira elevada, ou
que aumentam a pressao negativa intratoracica, como a hiperventilagdo, predispoem a
embolia gasosa, incluindo taquicardia e hipovolemia.

Instalar cateter em veia jugular externa para manuten¢do de uma via de acesso venoso para infusdo continua de solugdes e
medicamentos, ou para manutencdo de uma via de acesso venoso para a administracdo intermitente de medicamentos.

Aos pacientes internados e de pronto-atendimento.

Enfermeiros.

Bandeja, alcool a 70%, bolas de algoddo ou gazes, cateter venoso apropriado (Jelco), esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica e
luvas de procedimento. Conforme a indicag@o da puncdo, acrescentar o dispositivo a ser conectado ao cateter venoso (torneira de
trés vias, tubo extensor, tubo em “Y”), o equipo do sistema de infusdo e o frasco da solugdo ou seringa com solugdo para
permeabilizagdo do cateter.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica/enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina o material em uma bandeja e leve-a ao quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Posicione-se na cabeceira do leito do paciente

Posicione o paciente em decubito zero ou até¢ 15° e com hiperextensdo lateral da cabeca
(expondo o lado a ser puncionado)

Mantenha o algodao embebido em é4lcool a 70% ao alcance das maos

Localize o vaso a ser puncionado por meio de visualizacdo e palpacao (pela proximidade
entre a artéria carotida e a veia jugular interna, avalie de modo preciso para evitar uma pungao
acidental; na duvida, pega auxilio a outro enfermeiro ou médico, ou interrompa a pungao)
Faca a antissepsia da pele, no local e ao redor da puncao, utilizando o algodao com alcool
Tracione a pele para baixo, com o polegar abaixo do local a ser puncionado no sentido distal
para proximal



Introduza o cateter venoso na pele, com o bisel voltado para cima, em um angulo aproximado
de 10°, e mantenha esse angulo, ou um angulo menor, a medida que introduz o cateter. Uma
vez perfurada a pele, direcione e introduza o cateter na veia com o auxilio do mandril e, apos
introducao total, remova o mandril

Observe o refluxo sanguineo no canhao do Jelco

Conecte o tubo extensor com o medicamento ou permeabilize com a solu¢do de manutencao
do cateter

Observe se ha sinais de infiltragdo, extravasamento ou hematoma no local da pungao, além de
queixas de dor ou desconforto anormal do paciente (se houver, retire o cateter imediatamente)
Fixe o dispositivo com esparadrapo ou adesivo hipoalergénico

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Anote a data e a hora de pung¢ao no curativo

Oriente o paciente e o0 acompanhante sobre os cuidados para a manutencao do cateter

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Descarte agulhas em caixa de perfurocortante e o restante em lixo adequado

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado em impresso proprio.

Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

Hematoma

Infeccao

Sangramento

Puncao arterial acidental, lesdo nervosa, disfonia por lesao de nervo laringeo

Ocupacionais

Contaminacao do profissional

Ambientais

Contaminacao do ambiente por descarte inadequado de material

Recomendacoes

* A escolha do acesso venoso em jugular externa deve ser feita em consonancia com o médico



responsavel pelo atendimento do paciente
Em virtude dos riscos, esse tipo de puncao ndo deve ser a primeira escolha
A puncao deve ser executada por um profissional que tenha conhecimento, competéncia e
habilidade
Na puncao arterial acidental, promova compressao digital por aproximadamente 10 min a fim
de evitar hematomas
Na retirada do cateter venoso, pressione o local da puncao com algodao ou gazes, por cerca de
3 min, e aplique um curativo levemente compressivo
Alguns aspectos sdao fundamentais:
Conhecimento integral da anatomia vascular e das estruturas subjacentes
Indicagdes e escolhas precisas do tipo de cateter, local de puncao e das técnicas de
inser¢ao vascular
Obediéncia rigorosa a antissepsia, assepsia e preceitos técnicos, além do conhecimento de
potenciais complicacdes
Em acesso venoso para infusdo continua ou intermitente, ¢ necessario lavar o dispositivo com
até 10 m{ de solucgao fisiolodgica, antes e apos a injecao de medicamentos
Troque a fixag¢ao do cateter diariamente e avalie sua inser¢ao; caso ocorram sinais de flebite e
infiltragdo/extravasamento, retire o cateter venoso imediatamente
Nao utilize medicamentos vesicantes no acesso venoso da jugular externa
Tenha cuidado para ndo pressionar a artéria cardtida, o que pode desencadear desmaio do
paciente
Faga a avaliacao de flebite e infiltracdo e extravasamento: verifique a presenca de dor, edema,
hematoma e hiperemia. Aplique escalas de classificagdo de sinais de flebite e
infiltragao/extravazamento.



Administracao de
Medicamentos

Flavio Trevisani Fakih



Preparo e
Administracao de
Medicamentos

VIA DERMATOLOGICA

Objetivo

Administrar medicamentos por via dermatolégica para auxilio no tratamento de doengas inflamatorias, infecciosas, parasitarias,

alérgicas e dermatologicas, por a¢o local ou sistémica.

Aplicacao

Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamentos por via dermatologica.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, medicamento prescrito, gaze, luvas de procedimento, espatula e etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento

+ Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados por via dermatologica

* Verifique se ha informacdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE e com o proprio
paciente ou familiar)

+ Faga a etiqueta de identifica¢do, contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo —local de aplicag@o) e do paciente (nome completo e leito)

+ Faca a desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacdo, a dose necessdria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade

+ Cole a etiqueta de identificagdo no medicamento correspondente

* Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescrigao



médica), para indicar a realizacdo do preparo do medicamento
Retina todo o material e o0 medicamento na bandeja

Leve a prescri¢do médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Coloque o paciente na posi¢do mais adequada ao procedimento

Exponha a 4rea de aplicagdo e faca higiene local com gaze embebida em solugdo fisioldgica,
se necessario (para a remocao de sujidade, secrecdo ou residuos de aplicagdes anteriores)
Abra a tampa do frasco ou tubo

Coloque o medicamento em uma gaze, na quantidade suficiente para cobrir a area indicada (se
necessario, utilize uma espatula)

Aplique o medicamento na éarea indicada e espalhe-o delicadamente até sua absorgdo (se
necessario, enfaixe o local)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe o medicamento utilizado (frasco, bisnaga, tubo de pomada ou creme) ao posto de
enfermagem e guarde-o junto aos demais medicamentos do respectivo paciente (confirme a
identificacdo do medicamento)

Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e faca a desinfeccdo com alcool a
70%



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via e o local em que foi realizada a aplicagdo, assim como qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Incidentes relacionados a reconstituigdo/diluicdo, compatibilidade e estabilidade dos
medicamentos

Danos ao paciente relacionados a falhas na administracao de medicamentos

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

O proprio paciente pode fazer a aplicagdo do medicamento, desde que tenha facil acesso a
area e que esteja bem orientado pelo enfermeiro quanto ao procedimento

Os medicamentos de uso dermatolédgico, exceto os que tratam de feridas, devem ser aplicados
na pele integra

Antes de aplicar os medicamentos, limpe completamente a pele, lavando cuidadosamente a
area para retirar restos de medicamentos. Se necessario, desbride localmente os residuos de
tecido (as camadas de derme e epiderme poderdo ser desbridadas mecanicamente por
profissionais de enfermagem, sendo privativo do enfermeiro o desbridamento instrumental,



até a fascia muscular)
Em caso de uso de bisnagas de cremes e pomadas, despreze uma pequena porcao (cerca de 1
cm) e aplique a segunda por¢ao sobre a gaze, sem toca-la
Em caso de necessidade de espatulas, ndo contamine o medicamento com a espatula que ja
esteve em contato com o paciente
Recomendagdes especificas para uso de patches: realize tricotomia, se necessario; observe o
periodo de permanéncia na pele, de acordo com o medicamento e o fabricante; observe
eventuais sinais de reacao local; faga revezamento dos locais de aplicagao (conforme o tipo e
o tamanho do patch e suas respectivas recomendagoes), evitando dobras cutaneas e areas de
transpiragdo excessiva
Realize as medidas de prevencao de infeccao:
Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, relogio de
pulso), antes de higienizar as maos
Higieniza¢do das maos (antes e apds a administracdo de cremes, pomadas e logdes;
consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Utilizagdo de técnica asséptica na manipulagao dos frascos e tubos de medicamentos. Se
o0 paciente apresentar um ferimento aberto, deve-se utilizar luvas cirurgicas estéreis, gazes
estéreis e material de curativo

Uso individual de frascos, bisnagas e tubos de medicamentos dermatologicos.

Preparar e administrar medicamentos por sonda enteral — sonda nasogastrica (SNG) ou nasoenteral (SNE), pré ou pds-pilérica —,
ou por gastrostomia, em pacientes com impossibilidade, dificuldade ou contraindicacdo de degluticao.

Aos pacientes portadores de sonda enteral —- SNG ou SNE, pré ou pos-pilérica —, ou de gastrostomia, com prescrigdo médica de
medicamento por uma dessas vias.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, estetoscopio, seringas de 10 ou 20 m{ (um para cada medicamento e um para teste e lavagem da
sonda), triturador de comprimidos, agua (filtrada ou mineral), luvas de procedimento, gazes e etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento

Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser



administrados via enteral
Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faga a etiqueta de identificacdo, contendo as informacdes do medicamento (o nome, a
dosagem, o hordario e a via de administracdo — SNG; SNE; gastrostomia) e do paciente (nome
completo e leito)
Faga a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira o nome, a apresentacao, a dose necessaria (junto a prescri¢ao
médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente
Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescricao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento
Retina todo o material em uma bandeja
Prepare o medicamento:
Solugdo: aspire a dose prescrita com uma seringa de 10 ou 20 m{ e complete o volume
restante da seringa com agua
Comprimido: retire da embalagem, coloque-o no triturador, triture-o até tornar-se po,
dilua-o em 10 m{ de dgua e aspire-o com uma seringa de 10 ou 20 m{
Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente
Proteja a seringa com a propria embalagem e coloque-a em uma bandeja (ndo utilize
agulha para proteger a seringa)
Coloque o medicamento preparado na bandeja
Leve a prescricdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa
auxiliar previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificagdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administrag¢ao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Eleve a cabeceira do leito entre 30 e 45°



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Teste posicionamento ¢ permeabilidade:
Sonda enteral: abra a sonda, conecte a seringa vazia, aspire ¢ observe se ha retorno de
residuo géstrico (em sondas enterais pos-piloricas, ndo ocorre ao aspirar). Nao havendo
retorno, injete 10 m{ de ar, auscultando o quadrante superior esquerdo do abdome
(confirmando o posicionamento da extremidade da sonda)
Gastrostomia: abra o cateter, conecte a seringa vazia, aspire € observe se ha retorno de
residuo gastrico. Em caso de divida, interrompa o procedimento e consulte o enfermeiro
ou o0 médico

Adapte a seringa que contém o medicamento a sonda

Injete lentamente toda a medicagdo (durante aproximadamente 1 min)

Lave a sonda, administrando 20 a 30 m{ de agua (utilize a propria seringa que continha o

medicamento e aplique pressao moderada, a fim de remover residuos de medicamento do

interior da sonda). Esse procedimento deve ser repetido entre cada medicamento a ser

administrado

Deixe a sonda fechada (em caso de SNG em drenagem, mantenha-a fechada por 30 min)

Deixe o paciente confortavel (mantendo o decubito elevado por aproximadamente 30 min, a

fim de facilitar o esvaziamento gastrico)

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica

Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga a desinfeccao com alcool a

70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o

medicamento, a dose, a via (SNG; SNE; gastrostomia) em que foi realizada a administracao, e

qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Se houver indicagdo, inclua o volume total

administrado no balango hidrico do paciente. Assine e carimbe as anotagoes.

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao



Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

O termo “via enteral” ¢ utilizado de modo geral para definir acesso ao sistema digestorio por
sonda orogastrica, nasogastrica, nasoentérica e ostomias de nutricdo (gastrostomia e
jejunostomia)

Sempre que possivel, utilize medicamentos com apresentacao em solucao ou suspensdo a fim
de prevenir obstrugao e facilitar a infusao

Antes de triturar os comprimidos, confirme com o farmacéutico se eles podem ser triturados.
Medicamentos bucais, sublinguais, com revestimento entérico ou de liberacdo lenta ndo
podem ser triturados. As capsulas nao devem ser rompidas nem diluidas

Dissolva e administre cada medicamento separadamente, lavando a sonda com agua filtrada
entre cada um dos medicamentos e apds a administragcdo do ultimo

Para pacientes imunossuprimidos, ¢ recomendado o uso de agua destilada estéril, para diluir e
lavar a sonda enteral

O volume de 4gua utilizado para dissolver o medicamento e para lavar a sonda deve ser
previamente definido, levando-se em consideracao a idade e a condigdo clinica do paciente (p.
eX., risco de restri¢ao hidrica etc.)

Sempre que possivel, evite horarios de medicagdo que interrompam a infusao da dieta enteral
Atente para o aprazamento adequado da administracdo dos medicamentos por via enteral.
Considere a necessidade de jejum (prévio ou posterior) € a interacao entre o medicamento € a
dieta em uso ou com outros medicamentos, no mesmo horario

Nao faca misturas entre medicamentos ou entre medicamentos ¢ dietas

Atente para os locais de absorcao de certos fArmacos, a fim de evitar que sejam administradas
em porc¢ao do sistema digestorio onde nao serdo absorvidos (principalmente em paciente com



jejunostomia)
A lavagem da sonda ap6s a administragdo da dieta ou de medicamento € importante a fim de
se prevenir obstrugoes.

Preparar e administrar medicamentos por vias respiratorias superiores (inalag@o), utilizando inalador ou nebulizador. Para o
auxilio no tratamento do trato respiratorio, produzindo efeitos locais ou sistémicos ou para fluidificar secre¢des.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento por inalag@o.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, solugao fisiologica 0,9% (10 mt), inalador/nebulizador, mascara de
inalagdo, fluxometro, cadargo, lengo de papel e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via inalatoria
Verifique se ha informagdes sobre alergias do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo —inala¢ao) e do paciente (nome completo e leito)
Faga a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira 0o nome, a apresentagdo, a dose necessdria (consta na
prescricao médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento
Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescricao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento
Retina todo o material em uma bandeja
Coloque o medicamento, na dose prescrita, no reservatorio do inalador ou nebulizador. Se
prescrito, adicione a solugao fisioldgica (no volume prescrito)

Transfira a etiqueta de identificagdo para o reservatorio do inalador ou nebulizador que



contém o medicamento correspondente

Coloque o reservatorio do inalador ou nebulizador com o medicamento preparado na bandeja
Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)
Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)
Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e ao médico)
Peca para o paciente sentar-se ou eleve o decubito do leito entre 45 e 90°
Instale o fluxdmetro na fonte de oxigénio correspondente ao leito
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento
Conecte uma extremidade do tubo extensor ao fluxdmetro e a outra extremidade ao inalador
ou nebulizador
Conecte a mascara de inalacdo ao reservatdrio do inalador ou nebulizador
Abra o fluxdmetro (entre 2 e 7 £/min) e verifique se ha saida de névoa pelo inalador
Entregue o inalador ao paciente e oriente-o a segurd-lo, mantendo a mascara junto a face
(sobre o nariz e a boca), e a respirar tranquilamente. Caso ndo consiga segura-lo corretamente,
fixe a mascara, por meio do cadargo
Verifique a posi¢do correta da cabega e do inalador
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Ao término da inalagao:
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento
Feche o fluxdmetro e retire o inalador da face do paciente
Coloque o inalador na bandeja (o fluxdmetro e o tubo extensor poderdo permanecer
instalados para a proxima inalagao)

Ofereca lengos de papel para que o paciente seque a face e o nariz, ou realize higiene oral



(se necessario)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe o material utilizado e os residuos para o expurgo
Calce as luvas de procedimento
Acondicione o material utilizado em local adequado (até que seja encaminhado para
desinfeccao) e descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Lave a bandeja com agua e sabado, seque com papel-toalha e faga a desinfeccao com alcool a
70%
Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (inalatoéria) em que foi realizada a administragdo, o efeito da
inalacdo e qualquer intercorréncia (reagoes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagoes.

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Danos ao paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administragdo de
medicamentos

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos



Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacgoes
Em unidades de internacdo e unidades de terapia intensiva (UTI), o inalador ou nebulizador
podem ser reutilizados, por até 24 h
Em caso de reuso, o inalador deve ser protegido em embalagem pléstica, identificado (com o
nome completo do paciente, o leito e a data de instalagdo) e mantido junto ao leito. Realize
sua limpeza com agua e sabdo e friccdo com alcool a 70%, antes de cada uso
Apo6s o primeiro uso, o inalador ou nebulizador ndo deve retornar ao posto de enfermagem.
Neste caso, prepare o medicamento no posto de enfermagem, coloque-o em um copo
descartavel identificado e encaminhe ao quarto do paciente em uma bandeja, junto com a
prescricao médica. Coloque o medicamento no inalador ou nebulizador que se encontra a
beira do leito
Em caso de contaminagdo e/ou sujidade visivel, o inalador ou nebulizador deve ser
encaminhado para a desinfecc¢ao de alto nivel
Faca a assepsia de ampolas com alcool a 70%
Retire a etiqueta e o cadar¢o do inalador ou nebulizador antes de encaminhd-lo a central de
desinfecg¢ao e esterilizacao.

Preparar e administrar medicamentos por via intradérmica (ID).

Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamento por via ID. Realizar testes de hipersensibilidade e teste de PPD (prova da
tuberculina).

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, agulhas de 13 mm X 0,45 mm, seringa de 1 m{, bolas de algodao, alcool
a 70% e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento

Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via intradérmica



Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faga a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragao —ID) e do paciente (nome completo e leito)

Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material na bandeja

Faga a desinfec¢do do frasco/ampola com algodao embebido em alcool a 70%

Conecte a agulha (13 mm % 0,45 mm) na seringa de 1 m¢{

Aspire o volume correspondente a dose prescrita, sem deixar ar no interior

Desconecte agulha (sem reencapa-la e com cuidado para nao se ferir) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes

Conecte a outra agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa

Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente

Coloque o medicamento preparado na bandeja

Leve a prescri¢do médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administraciao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescrigdo médica, a etiqueta de identificacdo do
medicamento e a pulseira de identificagao do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
serd administrado (nome do medicamento e via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre o
medicamento € comunique ao enfermeiro € ao médico)

Escolha a regido da aplicagdo (alterne os locais apropriados para a administragdo subcutanea;
Figura 16.1)

Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Calce as luvas de procedimento

Exponha a area e delimite o local de aplicagao

Realize a antissepsia do local com o algoddao embebido em dalcool a 70%, em um unico
sentido e direcao, e espere secar

Retire a protecao da agulha (segurando a seringa com a mao que fara a pungao)

Estique a pele do local de aplicagdao usando os dedos indicador e polegar da mao oposta a que
segura a seringa

Com o bisel da agulha voltado para cima e fazendo um angulo de 15° em relagdo a superficie
da pele, introduza a agulha por aproximadamente 3 mm (somente o bisel) abaixo da epiderme,
com um movimento delicado, porém firme (Figura 16.2)

Injete 0 medicamento, empurrando o émbolo com a mado oposta a que segura a seringa, €
observe a formacao de uma papula

Retire a agulha com um unico movimento, rapido e firme, e coloque-a na bandeja (ndo
reencape a agulha)

Nao friccione o local da papula com algodao nem com outro material

Oriente o paciente a ndo cogar nem esfregar o local

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Calce as luvas de procedimento

Descarte os residuos perfurocortantes em recipiente adequado (nao desconecte a agulha da
seringa)

Descarte os residuos restantes no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabado, seque com papel-toalha e faga a desinfeccao com alcool a
70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faca as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o medicamento, a dose, a
via (ID), o horario e o local (parte do corpo) em que foi realizada a aplicacao ID, e qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.



LG

Figura 16.1 A e B. Locais de administra¢ao intradérmica.

Figura 16.2 Angulo de inserc¢do da agulha em relagdo & pele e formagio de papula na administragdo intradérmica.

RISCOS

Assistenciais

« Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administracao

* Atraso ou omissdo do preparo e da administragdo de medicamento

* Duplicagdo do preparo e da administracado de medicamento

* Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

* Incidentes relacionados a reconstitui¢do/diluicdo, compatibilidade e estabilidade dos
medicamentos

+ Danos ao paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administracdo de
medicamentos

+ Contaminacdo do paciente por agentes biologicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

* Reagdo alérgica ao medicamento



Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacgoes
Administre um volume méaximo de 0,5 m{. Os locais indicados para aplicacdo sdo a face
anterior do antebrago e a regido subescapular
As seringas de aplicagdo tém capacidade para 1 m{ e apresentam graduacdes em decimais ou
centesimais
Em situacdes especificas, nas quais a antissepsia possa interferir no tempo de absor¢do do
medicamento e/ou na reacao local, esta ¢ contraindicada
Em caso de PPD, ¢ necessario demarcar a area de aplicagdo com régua, a fim de medir-se a
reagao local posteriormente. A injecdo ID (0,1 m¥{) ¢ feita na face ventral do antebraco
E importante monitorar o paciente por cerca de 30 min ap6s da aplicagdo ID, para constatar
uma reagao alérgica grave
Realize as medidas de prevencao de infeccao:
Retire adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, reldégio de pulso),
antes de higienizar as maos
Higienize as maos (antes e apds o preparo e a administragao dos medicamentos) e utilize
luvas de procedimento na administracdo dos medicamentos (consulte Higieniza¢do das
mados, p. 10)
Utilize técnica asséptica na manipulagdo dos medicamentos, dispositivos € materiais

Realize a assepsia de frascos e ampolas com alcool a 70%.

Preparar e administrar por via intramuscular (IM) medicamentos que ndo podem ser absorvidos diretamente pela mucosa gastrica.
Obter agdo mais rapida do que VO.



Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamento IM.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, diluente para o medicamento (se necessario), luvas de procedimento, seringa de 5 m{, agulha de
40 mm x 1,2 mm, agulha para aplicacdo IM adequada (Tabela 16.1), bolas de algodéo, alcool a 70% e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via intramuscular
Verifique se ha informagdes sobre alergias do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administra-¢ao — IM) e do paciente (nome completo e leito)
Faga a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacao, a dose necessaria (contida na
prescricao médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente
Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento
Retina todo o material em uma bandeja
Faga a desinfec¢do do frasco/ampola com algodao embebido em alcool a 70%
Conecte a agulha (40 mm % 1,2 mm) na seringa
Faga a reconstituicdo do medicamento (se po6 ou liofilizado), utilizando o diluente adequado
Aspire o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita)
Retire o ar da seringa
Desconecte agulha (sem reencapé-la e com cuidado para nao ferir-se) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes
Conecte a agulha especifica para a via IM (Tabela 16.1) na seringa

Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente

Coloque o medicamento preparado na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.



Tabela 16.1 Especificacdo de agulhas para a aplicagdo IM em adultos.

Biotipo do paciente Solucéo oleosa/suspensao Solu¢do aquosa

Magro 25 mm % 0,8 mm 25 mm % 0,7 mm
Normal 30 mm X 0,8 mm 30 mm X 0,7 mm
Obeso 40 mm x 0,8 mm 40 mm x 0,7 mm

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescricdo médica, a etiqueta de identificacdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
serd administrado (nome do medicamento e via de administragdo)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Escolha a regido da aplicagdo (alterne os locais apropriados para a administragdo
intramuscular; Figuras 16.3 a 16.6)

Coloque o paciente na posi¢do mais adequada ao procedimento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Exponha a area e delimite o local de aplicagao

Realize a antissepsia do local com o algoddo embebido em dalcool a 70%, em um unico
sentido e direcdo, e espere secar

Retire a prote¢ao da agulha (segurando a seringa com a mao que fara a pungao)

Retire o ar da agulha

Pince a pele e o musculo do local selecionado com os dedos indicador e polegar da mao
oposta a que segura a seringa

Insira a agulha a um angulo de 90° em rela¢ao ao musculo (Figura 16.7)

Tracione suavemente o émbolo da seringa para certificar-se de que ndo ha retorno sanguineo
(em caso positivo, retire a seringa e reinicie o procedimento)

Injete lentamente o conteudo da seringa, empurrando o émbolo com a mao oposta a que
segura a seringa

Retire a seringa/agulha com um tnico movimento e coloque-a sobre a bandeja (ndo reencape



a agulha)

Comprima levemente o local com algodao seco, sem massagear, at¢ que se conclua a
hemostasia

Verifique o local da pung¢do, observando a formacao de hematoma ou qualquer tipo de reagao
(se necessario, faga um curativo local)

Pergunte ao paciente se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reagdes
ao medicamento)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Calce as luvas de procedimento

Descarte os residuos perfurocortantes em recipiente adequado (nao desconecte a agulha da
seringa)

Descarte os residuos restantes no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga a desinfec¢do com alcool a
70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (IM) e o local (parte do corpo) em que foi realizada a aplicagdo
IM, e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.
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Figura 16.3 Local de administracdo intramuscular no musculo deltoide.
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Figura 16.4 Locais de administragdo intramuscular no musculo gliteo (regido dorsoglitea).
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Figura 16.5 Local de administragdo intramuscular no miisculo gliteo (regido ventroglitea — Hochstetter).
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Figura 16.6 Local de administragdo intramuscular no musculo vasto lateral.
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Figura 16.7 Angulo de inser¢io da agulha, em relagio a pele, na administragio intramuscular.



Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragdo de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Incidentes relacionados a reconstituigdo/diluicdo, compatibilidade e estabilidade dos
medicamentos

Danos ao paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administragdo de
medicamentos

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

A reconstituicdo de medicamentos apresentados em forma de pd ou liofilizado deve ser
realizada utilizando-se o diluente recomendado pelo fabricante

O medicamento administrado via IM nao deve ser misturado com qualquer outro
medicamento na mesma seringa

Os locais de aplicagdo (musculos) devem ser alternados durante o tratamento

Se o volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do musculo (5 m{ para individuos
adultos), a dose deve ser fracionada e aplicada em mais de um local

Antes da administracdo, ¢ importante inspecionar visualmente e por palpagdo o local da
aplicacdo, verificando se nao ha enrijecimento, presenga de nédulos subcutaneos, hematomas,
inflamagao local, lesdes cutineas ou marcas de outras aplicacdes. Nesse caso, deve-se
escolher outra regido para a aplicacao

A administracdo intramuscular ¢ contraindicada em pacientes com:



m Distarbios de coagulacao ou que fazem uso de anticoagulantes
m Proteses, na regido da protese (p. ex., protese de gluteo)
+ Avalie a massa muscular e a composi¢cdo do corpo (biotipo) do paciente, a fim de escolher o
comprimento e o calibre da agulha mais adequados (ver Tabela 16.1)
*  As regides e musculos de escolha para a administragao IM e os respectivos volumes maximos
estdo apresentados a seguir, em ordem de preferéncia (Tabela 16.2)
* Realize as medidas de prevengao de infecgao:
m Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianga, pulseiras, relogio de
pulso), antes de higienizar as maos
m Higienizagdo das mdos (antes e apOs o preparo e a administracdo dos medicamentos) e
utilizacdo de luvas de procedimento na administragdo dos medicamentos (consulte
Higieniza¢do das mdos, p. 10)
m Utilizacdo de técnica asséptica na manipulagdo dos medicamentos, dispositivos e
materiais
m Assepsia de frascos e ampolas com alcool a 70%.

Tabela 16.2 Regides e misculos indicados para a administragao IM e respectivos volumes maximos, em pacientes adultos (esses
musculos devem ser alternados).

Gluteo: regido dorsoglutea Quadrante superior lateral (até 5 m¢{)

Vasto lateral: regido o .
No ter¢go médio (até 4 m¢e)
anterolateral da coxa

Hochstetter (até 4 mt — aplicado no centro do V formado pelos
. i . seguintes vértices: palma da mao na por¢édo do trocanter maior, dedo
Gluteo: regido ventroglutea o ) . . .
indicador na espinha iliaca anterossuperior e dedo médio estendendo-se

até a crista iliaca

Deltoide Aproximadamente 4 cm abaixo do acrémio (até 2 ml)

Técnica em Z

« E recomendada principalmente para medicamentos com alta probabilidade de refluxo (oleosos
e suspensdes) € para medicamentos em que o refluxo pode causar danos a pele, como
anticoncepcionais e medicamentos a base de ferro

m Exponha a area e delimite o local de aplicagdo (Tabela 16.2)

= Realize a antissepsia da pele e espere secar



Com os dedos da mao espalmada (sobre a pele e pouco abaixo da regido da aplicagdo),

repuxe firmemente a pele e mantenha-a esticada

Insira a agulha a um angulo de 90° em relagdo ao musculo

Tracione suavemente o €mbolo da seringa para certificar-se de que nao ha retorno

sanguineo (em caso positivo, retire a seringa e reinicie o procedimento)

Injete lentamente o conteudo da seringa (ainda com a pele esticada)

Aguarde 10 s

Retire a seringa e solte a pele, simultaneamente

Comprima levemente o local com algodao seco, sem massagear, até que se conclua a

hemostasia (se necessario, faca um curativo local)

Coloque a seringa sobre a bandeja (sem reencapar a agulha)
Com essas manobras, os tecidos superficiais (pele e tecido subcutaneo) sao deslocados, mas
ndo a musculatura. Ao voltarem a posi¢do original, o canal formado pela agulha assume um
trajeto irregular (em Z) que impede o refluxo do medicamento

Essa técnica ¢ contraindicada para criangas menores de 2 anos de idade e para individuos
debilitados.

Preparar e administrar medicamentos por via intravenosa (IV). Seu uso permite a administragdo de grande volume de liquidos e a
acdo imediata do medicamento.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento por via intravascular.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, diluente do medicamento (se necessario), luvas de procedimento, agulha de 40 mm x 1,2 mm,
agulha de 25 mm x 0,8 mm, seringa de 10 m{, bolas de algoddo, alcool a 70%, gaze estéril, fita adesiva hipoalergénica estéril,
etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via intravenosa

Verifique se ha informagdes sobre alergias do paciente aos medicamentos prescritos (na



prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragao —IV) e do paciente (nome completo e leito)
Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (contidos na
prescricao médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente
Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento
Retina todo o material em uma bandeja
Faca a desinfec¢do do frasco, bolsa ou ampola com algoddo embebido em alcool a 70%
Prepare o medicamento:
Se solucao em frasco ou bolsa, ja pronta para uso (dose certa):
Conecte um equipo de soro ao frasco/bolsa
Retire o ar do equipo, preenchendo-o com o medicamento
Mantenha a extremidade do equipo de soro protegida
Se solucao em frasco/ampola sem necessidade de diluigdo:
Conecte a agulha de 40 mm x 1,2 mm na seringa
Aspire a dose prescrita
Se solucao em frasco/ampola com necessidade de diluigao:
Conecte a agulha de 40 mm x 1,2 mm na seringa
Faca a diluigdo do medicamento, utilizando o diluente e o volume adequados
(conforme prescri¢ao médica e/ou indicacao do fabricante)
Aspire o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita)
Se po ou liofilizado:
Conecte a agulha de 40 mm x 1,2 mm na seringa
Facga a reconstituicdo do medicamento, utilizando o diluente ¢ o volume adequados
(conforme prescri¢ao médica e/ou indicacao do fabricante)
Aspire o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita)
Retire o ar da seringa
Desconecte a agulha (sem reencapa-la e com cuidado para nao ferir-se) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes
Conecte a agulha de 25 mm x 0,8 mm na seringa
Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente



Coloque o medicamento preparado na bandeja
Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparado a prescricdo médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Coloque o paciente na posi¢do mais adequada ao procedimento

Exponha a regido de aplicagdo (com o dispositivo venoso ou que sera puncionada)

Observe a integridade da pele e as condi¢gdes do dispositivo venoso

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Na administracao por dispositivo de acesso venoso, central ou periférico, ja
instalado

Limpe a conexao do dispositivo de acesso venoso com gaze estéril embebida em alcool a 70%
Remova a tampa da torneira de trés vias ou do cateter e descarte-a

Desconecte a agulha da seringa

Conecte a seringa que contém o medicamento ao dispositivo de acesso venoso (cateter,
torneira de trés vias)

Bloqueie a via de acesso de soro durante o periodo de administracdo do medicamento

Teste o dispositivo venoso: tracione o émbolo da seringa até que uma pequena quantidade de
sangue reflua (ndo ¢ indicado aspirar cateteres venosos salinizados, cateteres plasticos ou
cateteres de pequeno calibre)

Injete todo o medicamento, no tempo recomendado (verifique as recomendagdes especificas
relativas ao medicamento e ao paciente na prescricdo médica e/ou na bula do medicamento)
Observe sinais de infiltracdo no local da pungao, além de queixas de dor, desconforto, reagdes
ou alteragdes do paciente (se ocorrerem durante a administracao, interrompa-a) € comunique
imediatamente ao médico

ApOs a administragao:



Bloqueie a via de acesso da torneira de trés vias, desconecte a seringa e coloque uma
nova tampa (estéril) de prote¢ao da torneira de trés vias, ou
Restabeleca a infusdo de soro e controle o gotejamento, ou

Faga a salinizacao do cateter venoso periférico.

Na administracao por puncio venosa periférica
Realize a pun¢do venosa (consulte Pungdo venosa periférica, p. 141)
Solte o garrote
Conecte a seringa que contém o medicamento ao cateter venoso
Tracione o émbolo da seringa até que reflua uma pequena quantidade de sangue
Injete todo o medicamento no tempo recomendado (verifique as recomendacdes especificas
relativas ao medicamento e ao paciente)
Observe sinais de infiltragdo ou hematoma no local da pungdo, além de queixas de dor,
desconforto, reagdes ou alteracdes do paciente (se ocorrerem durante a administragdo,
interrompa-a) e comunique imediatamente a0 médico
Ap6s a administragao:
Retire o dispositivo de acesso venoso e comprima o local da pungdo com algodao seco,
por alguns minutos. Observe se ha sangramento persistente no local da pungio e, nesse
caso, mantenha a compressdo. Faca um curativo no local da pungdo e oriente o paciente
sobre os cuidados com o local, ou
Inicie a infusdo de soro (prescrito) e controle o gotejamento, ou
Faca a salinizag¢do do cateter venoso periférico
Pergunte ao paciente se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reagdes
ao medicamento)
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Recolha o material e coloque-o na bandeja
Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja
Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)
Cheque o horario da administracdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo
Calce as luvas de procedimento
Descarte os residuos perfurocortantes em recipiente adequado (ndo desconecte a agulha da
seringa)
Descarte os residuos restantes no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com 4gua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢do com alcool a
70%



Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (IV) e o local (dispositivo de acesso venoso ou parte do corpo) em
que foi realizada a aplicagdo IV, e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Se houver
indicacdo, inclua o volume total administrado no balan¢o hidrico do paciente. Assine e
carimbe as anotagdes.

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes
Relativas aos pacientes

Avalie algumas caracteristicas do paciente, como: peso ¢ idade (parametros essenciais para o
calculo da dosagem e para a determinacdo do tempo de administragdo de alguns
medicamentos); rede venosa periférica (calibre, enrijecimento, coloragcdo, sensibilidade
dolorosa, mobilidade) e sintomas e alteracdes que o paciente possa apresentar durante a
administracdo do medicamento

Verifique a integridade da pele e as condi¢des do dispositivo venoso instalado, observando
sinais de flebite (consulte as escalas de avaliacdo de flebite e de infiltragdo/extravasamento no
procedimento Pung¢do venosa periférica, p. 141), hematomas, infiltragdo, extravasamento, dor
ou outras anormalidades. Nesses casos, ndo inicie (ou interrompa) a administragdo, retire o



dispositivo venoso e puncione novo acesso venoso. Registre essas informagdes no prontuario
do paciente

Verifique o historico de alergias do paciente

Oriente o paciente quanto a terapia medicamentosa prescrita (medicamentos a ser
administrados, possiveis reagdes, duvidas do paciente etc.)

Escolha o dispositivo venoso periférico mais adequado para ser instalado no paciente (calibre,
comprimento, tipo de material)

Fixe adequadamente o dispositivo venoso periférico — com fita hipoalergénica estéril ou
pelicula semipermeavel transparente. Nele devem constar data, horario de instalacdo do
dispositivo e o profissional que o instalou

Verifique a data de insercao do dispositivo venoso periférico. Este ndo deve permanecer no
mesmo local por mais de 72 h

Oriente o paciente quanto aos cuidados com o dispositivo venoso periférico

Monitore as possiveis reagdes durante e apos a administragdo de medicamentos IV, como
reagoes pirogénicas, anafilaticas ou outras queixas do paciente.

Relativas aos medicamentos

Verifique as caracteristicas fisico-quimicas dos medicamentos a ser administrados via IV:
Tipo de substancia (vesicante, irritante), pH, solubilidade, volume, tempo de infusdo,
estabilidade (pos-reconstitui¢do e/ou pos-diluicao)

Fotossensibilidade, termolabilidade e validade
Alteracdes das caracteristicas das solugoes (alteragdo de cor, formagao de cristais etc.)

Verifique a compatibilidade entre medicamentos administrados simultaneamente (em

conexdes Y). Caso haja incompatibilidade fisico-quimica entre os medicamentos, recomenda-

se uma das alternativas a seguir:
Alterar seu aprazamento ou
Administra-los sequencialmente (um apds o outro) e “lavar” o dispositivo venoso com
solucao fisiologica ap6s a administracdo de cada medicamento

Consulte a compatibilidade entre medicamentos e os diluentes/solucdes a ser utilizados

Antes de iniciar a administragdo via intravenosa de solugdes, por meio de equipo de soro,

verifique sempre o trajeto da “linha de infusdo”, do frasco até a conexdo com o dispositivo

venoso, confirmando se a conexao esta correta (via de administragao correta)

Faca a dupla checagem dos “Medicamentos de Alta Vigilancia” (consultar Medicamentos de

Alta Vigilancia [ou potencialmente, perigosos], p. 274), no preparo e antes da administracao

Realize as medidas de prevencao de infecgdo:

Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, relogio de
pulso), antes de higienizar as maos



Higienizagcdo das maos (antes € apds o preparo ¢ a administragcdo dos medicamentos) e
utilizacdo de luvas de procedimento na administragdo dos medicamentos (consulte
Higieniza¢do das mdos, p. 10)
Utilizagdo de técnica asséptica na manipulacio dos medicamentos, dispositivos e
materiais
Assepsia de frascos, ampolas e conexdes com alcool a 70%
Controle do tempo de instalagdo do dispositivo venoso periférico (por até 72 h, no
mesmo local) e das condi¢des da fixagao (sujidades, umidade, adesdo a pele)
Quanto ao tempo de administracdo do medicamento via I'V:

O tempo de administragdo IV de cada medicamento ¢ determinado em funcdo do
principio ativo (sua farmacocinética), da acdo desejada e do volume a ser administrado.
Assim, ¢ importante considerar as recomendagdes do fabricante do medicamento, € do
médico
De modo geral, os modos e tempos de administragcdo de medicamentos IV podem ser
classificados em:

Bolus: administragao IV realizada em até 1 min

Infusdo rapida: administracao IV realizada entre 1 ¢ 30 min

Infusao lenta: administracao IV realizada entre 30 ¢ 60 min

Infusdo continua: administragdo IV realizada em tempo superior a 60 min,
ininterruptamente (p. ex., a cada 6 h)

Infusdo intermitente: administracao IV realizada em tempo superior a 60 min, nao
continua (p. ex., em 4 h, 1 vez/dia)

Promova e realize a atualizagao e a orientagdo sobre a administracao de novos medicamentos

Supervisione a administracdo de medicamentos (sobretudo quando realizada por profissionais
inexperientes)

Observacao: a Norma Regulamentadora n® 32 (NR32) determina o uso de dispositivos de
seguranga na terapia I'V.

Equivaléncias
I m€ = 20 gotas = 60 microgotas
1 microgota/min = 1 m€/h

I mg = 1.000 mg.

Preparar e administrar medicamentos por via nasal para auxilio no tratamento de doengas inflamatorias/infecciosas das vias



respiratorias superiores, para aliviar a congestao nasal ou para serem absorvidos sistemicamente.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento por via nasal.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, lengos de papel ou gaze, solugdo fisiologica (10 me), luvas de procedimento e etiqueta ou fita
adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento

Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados por via nasal

Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faga a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horéario e via de administragao —nasal) e do paciente (nome completo e leito)

Faga a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacao, a dose necessaria (contida na
prescricao médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material e 0 medicamento na bandeja

Leve a prescri¢do médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Confira o nome do paciente (comparando a prescricdo médica, a etiqueta de identificacdo do
medicamento e a pulseira de identificagdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administrag¢ao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento se houver presenca de secrecao nasal
Coloque o paciente sentado ou eleve a cabeceira do leito
Solicite ao paciente que limpe as narinas com lengo de papel ou com gaze embebida em
solucao fisioldgica (auxilie-o, se necessario)
Posicione o paciente conforme a necessidade de acesso do medicamento:
Faringe posterior: solicite ao paciente que incline a cabecga para tras
Seio etmoide ou esfenoide: coloque um travesseiro sob os ombros ¢ incline a cabec¢a do
paciente para tras (Figura 16.8)
Seios frontais e maxilares: solicite ao paciente que incline a cabeca para tras e para o lado
que deve ser tratado (Figura 16.9)
Abra a tampa do frasco, sem tocar no bico dosador
Instile a quantidade de gotas prescritas do medicamento na narina indicada, sem toca-la com o
bico dosador. Repita a instilagdo na outra narina (se prescrito)
Oriente o paciente a permanecer na mesma posi¢ao por 2 min e respirar pela boca
Ofereca lenco de papel ou gaze para o paciente colocar sob o nariz e oriente-o a nao assoar o
nariz durante alguns minutos
Observe a reacdo do paciente e posicione-o novamente no leito, de acordo com sua
necessidade
Recolha o material e coloque-o na bandeja
Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgado) e colo-que-as na bandeja
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe o medicamento utilizado (frasco, bisnaga) ao posto de enfermagem e guarde-o
junto aos demais medicamentos do respectivo paciente (confirme a identificagdo do
medicamento)
Encaminhe os residuos para o expurgo
Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Lave a bandeja com agua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administragdo (nasal) e qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.
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Figura 16.8 Posicionamento do paciente para a instilagao das gotas nasais visando atingir os seios etmoide e esfenoide e a
faringe posterior.
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Figura 16.9 Posicionamento do paciente a instilagdo das gotas nasais visando a atingir os seios maxilares e frontais.

RISCOS

Assistenciais

* Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administracao

* Atraso ou omissdo do preparo e da administracdo de medicamento

* Duplicagdo do preparo e da administracao de medicamento

* Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

+ Danos ao paciente relacionados a falhas na administracdo de medicamentos

«  Contaminacdo do paciente por agentes biologicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
medicamentos e do paciente (técnica asséptica)



Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Recomenda-se que o frasco do medicamento seja de uso individual

Quando utilizar conta-gotas, ndo devolva o excedente de medicamento aspirado ao frasco. O
uso de conta-gotas ¢ individual e ele deve ser higienizado a cada reuso

Observe o paciente ap6s a instilagdo das gotas nasais. Caso tenha tosse, ajude-o a sentar-se e
bata suavemente em suas costas. Durante alguns minutos, observe possiveis problemas
respiratorios

Oriente o paciente a referir quaisquer alteracdes causadas pelo medicamento ou disturbios
nasais.

Administrar medicamentos por via oftdlmica para auxilio no tratamento de doengas inflamatorias/infecciosas dos olhos,
lubrificagdo e no exame oftalmologico.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento via oftalmica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito (solugdo ou pomada), lengos de papel ou gaze, luvas de procedimento, solucéo fisiologica (10
m{) e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento



Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via oftalmica

Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horario e via de administragdo —olho direito, esquerdo ou ambos) e do paciente (nome
completo e leito)

Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacao, a dose necessaria (contida na
prescricao médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material e 0 medicamento na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracio do medicamento
Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)
Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administrag¢ao)
Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)
Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento se houver presenca de secrecio ocular
Coloque o paciente sentado
Na presenca de secrecao no olho, higienize-o com gaze embebida em solucdo fisioldgica, do
canto interno para o externo do olho
Abra a tampa do frasco, sem tocar no bico dosador
Solicite que o paciente incline a cabega para tras
Afaste a palpebra inferior, com os dedos e uma gaze, para expor o saco conjuntival

Solicite ao paciente que olhe para cima.

Aplicacao de colirio



Instile a quantidade de gotas prescrita: aproximadamente 1 a 2 cm acima do saco conjuntival,
tendo o cuidado de ndo tocar na conjuntiva, na palpebra ou nos cilios do paciente (Figura
16.10)

Se o paciente piscar ou fechar o olho, ou se a gota cair fora da margem externa da palpebra,
repita o procedimento

Seque o excesso de medicamento com lengo de papel ou gaze

Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito.

Aplicacio de pomada ou gel
Aplique uma camada fina em toda a extensdo do saco conjuntival, sem encostar a ponta da
bisnaga na conjuntiva, na palpebra ou nos cilios do paciente (Figura 16.11)
Limpe o excesso com lenco de papel ou gaze
Apo6s a administragdo do medicamento, solicite ao paciente que feche o olho suavemente e o
mantenha assim por alguns minutos, e que movimente o globo ocular
Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito
Oriente o paciente a ndo esfregar o olho
Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade
Recolha o material e coloque-o na bandeja
Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgado) e coloque-as na bandeja
Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)
Cheque o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica
Encaminhe o medicamento utilizado (frasco, bisnaga, tubo de pomada) ao posto de
enfermagem e guarde-o junto aos demais medicamentos do paciente (confirme a identificacao
do medicamento)
Encaminhe os residuos para o expurgo
Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Lave a bandeja com 4gua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢do com alcool a
70%
Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)
Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (olho direito, esquerdo ou ambos) em que foi realizada a
administracdo e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe suas
anotacoes.



e

Figura 16.10 Posicionamento do paciente para a instilagdo de gotas oftalmicas.

-

Figura 16.11 Posicionamento do paciente para aplicagdo de pomada oftalmica.

RISCOS

Assistenciais

« Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

+ Atraso ou omissao do preparo e da administragdo de medicamento

*  Duplicagao do preparo e da administragdo de medicamento

+ Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

+  Contaminagao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagao de



medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacgoes

Atente para a lateralidade do olho (olho direito, esquerdo ou ambos) em que se deve fazer a

administracao do medicamento, conforme a prescricao médica

Realize as medidas de prevencao de infeccao:
Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, relogio de
pulso) antes de higienizar as maos
Higieniza¢do das maos (antes e ap6s a administracao de colirios e pomadas oftalmicas) e
utilizacao de luvas de procedimento na administragao
Utilizagdo de técnica asséptica na manipulagdo dos frascos e tubos de medicamentos
Uso individual de frascos e tubos de medicamentos
Evitar o contato do material (bicos aplicadores de frascos e tubos) com a conjuntiva do
paciente.

Preparar e administrar medicamentos por via oral (VO), utilizando o trato gastrintestinal para absorgao.

Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamento VO.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, copo descartavel, copo com agua (filtrada ou mineral). Se houver necessidade: seringa de 10 ou



20 m{, calice graduado, conta-gotas, dosador proprio, triturador de comprimidos, espatula, canudo e etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via oral
Verifique se hd informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificacdo contendo as informa¢des do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo — VO) e do paciente (nome completo e leito)
Faca a desinfec¢ao da bandeja com élcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira 0o nome, a apresentagdo, a dose necessaria (consta na
prescricao médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identifica¢do no copo descartavel (um copo para cada medicamento)
Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢do
médica), para indicar a realizacdo do preparo do medicamento
Reuna todo o material em uma bandeja
Coloque o medicamento no respectivo copo:
Comprimido, dragea ou capsula: retire-o da embalagem e coloque-o no copo, sem toca-
lo. Conforme a necessidade do paciente, triture ¢ dilua o comprimido. E importante
ressaltar que as capsulas ndo devem ser rompidas nem diluidas
Gotas: goteje a dose prescrita no copo e dilua com agua
Solugado: utilize o dosador (calice graduado, seringa, dosador proprio) para obter a dose
prescrita (se o medicamento for mantido na seringa ou no calice graduado, transfira a
etiqueta de identificagdo para estes)
Coloque o copo com o medicamento preparado na bandeja
Leve a prescricdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescrigdo médica, a etiqueta de identificacdo do
medicamento e a pulseira de identificagao do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
serd administrado (nome do medicamento e via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a



alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e ao médico)

Peca ao paciente para sentar-se ou eleve o decubito do leito, entre 45 ¢ 90°

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Entregue o copo com o medicamento € o copo com agua ao paciente (auxilie-o, se necessario)
Aguarde e certifique-se de que o paciente deglutiu todos os medicamentos

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Cheque o horario da administracdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administragdo (oral) e qualquer
intercorréncia (reagoes, queixas etc.). Se houver indicagdo, inclua o volume total administrado
no balango hidrico do paciente. Assine e carimbe as anotagdes.

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos



Recomendacoes

Verifique o nivel de consciéncia do paciente, a fim de avaliar se a terapia medicamentosa VO
deve ser revista com o médico

Os comprimidos, conforme a necessidade e para facilitar sua degluti¢cdo, podem ser triturados
e diluidos em agua (filtrada ou mineral). Antes de triturar os comprimidos, confirme com o
farmacéutico se eles podem ser triturados

Caso haja impossibilidade de o paciente deglutir as capsulas, estas ndo devem ser rompidas
nem diluidas. Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico a possibilidade de alteracao
da terapéutica medicamentosa (apresentacdo ou via de administracio)

As apresentagdes em suspensdo devem sempre ser agitadas antes do preparo e da
administracdo por via oral, para que sejam homogeneizadas

Em caso de administracdo de medicamentos por indicagcdo “Se Necessario (S/N)”, consulte a
Tabela 23.1 — Recomendagoes gerais para a medica¢do segura em servigos de saude, p. 264,
isto ¢, se ha febre, nduseas, vomitos, dor ou conforme esquema terapéutico descrito em
prescricao, devem ser registrados na anotagdo de enfermagem: o motivo, o medicamento, a
dose, a via e o horario da administracao

Registre a presenca e a intensidade da dor referida pelo paciente, antes e apos a administragao
de medicamentos analgésicos. Utilize a escala numérica de dor para avalia-la (consulte Via
peridural, p. 194).

Administrar medicamentos por via otoldgica para auxilio no tratamento de doengas inflamatoérias/infecciosas do ouvido.

Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamento por via otologica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, gaze, solugéo fisiologica (10 ml), luvas de procedimento, bola de algodéo e etiqueta ou fita
adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos
Preparo do medicamento

Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados por via otoldgica



Verifique se ha informagdes sobre alergias do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faga a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo — ouvido direito, esquerdo ou ambos) e do paciente (nome
completo e leito)

Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material e o0 medicamento na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento se houver presenca de secre¢ao

Coloque o paciente sentado ou deitado, com a cabeca inclinada lateralmente

Na presenca de sujidade ou secre¢do no ouvido, higienize-o com gaze embebida em solucao
fisioldgica

Abra a tampa do frasco, sem tocar o bico dosador

Em adultos: segure a por¢ao superior do pavilhdo auricular e puxe-a suavemente para cima e
para tras (Figura 16.12)

Em criancas: segure a por¢ao superior do pavilhdo auricular e puxe-a suavimente para baico e
para tras (Figura 16.13)

Instile a quantidade de gotas prescritas, mantendo o bico dosador do frasco a 1 cm, no
minimo, acima do canal auditivo, sem toca-lo no paciente



Peca ao paciente que permanega em decubito lateral por 2 a 3 min

Se prescrito, oclua o canal auditivo com uma bola de algodao (inserindo-a sem comprimir o
canal)

Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgado) e colo-que-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragdo do medicamento na prescrigdo médica

Encaminhe o medicamento utilizado (frasco, bisnaga) ao posto de enfermagem e guarde-o
junto aos demais medicamentos do paciente (confirme a identificagdo do medicamento)
Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administracao (ouvido direito, esquerdo ou
ambos) e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.

A ponrm,

Posicionamento e manipulacdo do pavilhdo auricular de pacientes adultos, para cima e para tras, para a instilagdo
de gotas otologicas.



Aclilgan,

Figura 16.13 Posicionamento e manipulag@o do pavilhdo auricular de criangas, para baixo e para tras, para a instilagdo de gotas

otoldgicas.
RISCOS
Assistenciais

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administracao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacdo do preparo e da administracdo de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Incidentes relacionados a reconstituicdo/diluicdo, compatibilidade e estabilidade dos
medicamentos

Danos ao paciente, relacionados a falhas no preparo e/ou na administracio de
medicamentos

Contaminagdo do paciente por agentes biologicos, em virtude de falhas na manipulacio de
materiais, medicamentos, equipamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reagdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos “Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissdo, incompletude e falta
de clareza

Ocupacionais

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e biologicos



Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Recomenda-se que o frasco ou o tubo do medicamento seja de uso individual

Para aplicagdo de cremes, faga um fuso de gaze, coloque o creme na extremidade e introduza-
0 no ouvido com o auxilio de uma pinga

Quando for utilizado conta-gotas, ndo devolva o excedente de medicamento aspirado ao
frasco. O uso de conta-gotas ¢ individual e ele deve ser higienizado a cada retiso

Aqueca o frasco do medicamento com as maos antes de instilar a medicagao

Atente para a lateralidade do ouvido (se direito, esquerdo ou ambos) em que se deve fazer a
administracao do medicamento, conforme a prescricao médica.

Administrar solu¢éo analgésica via peridural (espago epidural do canal medular) por meio de cateter instalado, para o auxilio no
tratamento da dor.

Aos pacientes portadores de cateter peridural, com prescricdo médica de medicamento via peridural.

Enfermeiros.

Bandeja, medicamento prescrito, agulha de 40 mm x 1,2 mm, agulha de 25 mm % 0,8 mm, seringa de 10 m{, luvas de
procedimento, gaze estéril, alcool a 70%, fita adesiva hipoalergénica, esfigmomandmetro, estetoscopio, etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos
Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser

administrados por via peridural

Verifique se ha informagdes sobre alergias do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragao —peridural) e do paciente (nome completo e leito)

Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material em uma bandeja

Faga a desinfeccdo do frasco/ampola com algodao embebido em alcool a 70%

Conecte a agulha (40 mm % 1,2 mm) na seringa

Aspire o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita)

Retire o ar da seringa

Desconecte agulha (sem reencapé-la e com cuidado para nao ferir-se) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes

Conecte a agulha (25 mm % 0,8 mm) na seringa

Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente

Coloque o medicamento preparado na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Verifique os sinais vitais: pressdo arterial, pulso, frequéncia respiratéria e dor, segundo a
escala numérica de dor (Figura 16.14)

Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Realize a desinfec¢do do cateter (tampa e conexdo) com gaze estéril embebida em dalcool a
70%

Retire a tampa da conexdo do cateter e proteja-a, envolvendo-a com gaze estéril



Conecte a seringa ao cateter

Verifique o posicionamento adequado do cateter: confira a marca da altura; aspire-o e
certifique-se de que nao retorne nenhum fluido. Caso ocorra refluxo de sangue ou outro
fluido, ndo administre 0 medicamento; comunique ao médico e anote a ocorréncia (Figura
16.15)

Administre a solug¢do (cada 5 m{ de solugdo anestésica em 30 s)

Observe as reagdes do paciente durante a administragdo do medicamento (parestesias, crises
convulsivas ou outro desconforto, apresentado ou referido pelo paciente)

Desconecte a seringa e recoloque a tampa na conexao do cateter

Proteja a conexao do cateter, envolvendo-a com gaze estéril, fixada com fita adesiva

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Verifique e anote os sinais vitais (pressao arterial, pulso e frequéncia respiratoria)

Pergunte ao paciente se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reagdes
ao medicamento)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com a sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Calce as luvas de procedimento

Descarte os residuos perfurocortantes em recipiente adequado (ndo desconecte a agulha da
seringa)

Descarte os residuos restantes no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faga a desinfeccdo com alcool a
70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Verifique o nivel de dor 30 min apds a administragdo do medicamento, segundo a escala
numérica de dor

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (peridural) em que foi realizada a aplicacdo, qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.), os sinais vitais, o nivel da dor e o grau de analgesia,
segundo a escala de sedagao de Ramsay (Figura 16.16). Assine e carimbe as anotagdes.

Sem dor ' Dor intensa




Figura 16.14 Escala numérica de dor.
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Figura 16.15 Local de insercdo e posicionamento do cateter peridural no paciente.
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Figura 16.16 Escala de Ramsay.

RISCOS

Assistenciais

« Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

+ Atraso ou omissao do preparo e da administragdo de medicamento

+  Duplicagao do preparo e da administragdo de medicamento

+  Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

+ Danos ao paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administragdo de
medicamentos

+  Contaminagao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagao de
materiais, medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

+ Reacao alérgica ao medicamento



Incidentes relacionados a falhas de monitoramento
Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Avalie a causa da dor

Procure obedecer ao aprazamento prescrito para que o efeito da medicagao seja efetivo

Avalie a dor utilizando a escala quantitativa de dor (escala numérica verbal — ENV; escala
analoga visual — EAV). Se, ap0s a terapia medicamentosa prescrita, a dor persistir € o
paciente apresentar ENV/EAV > 3, comunique ao médico

Avalie alteracdes como posicionamento, integridade do cateter, presenga de liquido
cefalorraquidiano (LCR) ou sangue no cateter ao aspirar, dor no momento da administracao
da solugdo, prurido, hipotensao ou rebaixamento do nivel de consciéncia. Nesses casos, nao
administre a solucao e avise ao médico

Quando o paciente referir formigamento ou peso nos membros inferiores, avalie a
motricidade, especialmente a flexdo dos joelhos

Avalie intercorréncias como inje¢ao acidental no espago intratecal (parestesia, presenga de
LCR) e no espaco intravascular (saida de sangue, crises convulsivas)

Os farmacos mais utilizados sao bupivacaina e fentanila, os quais devem ser preparados por
um periodo minimo de 24 h, para nao ocorrer desperdicio. A validade do medicamento
diluido, sem necessidade de refrigeracdo, ¢ de 7 dias

A pressao arterial, o pulso e a frequéncia respiratoria devem ser verificados antes e apos a
administracdo da medicagdo, pois o analgésico pode causar vasodilatacdo, levando a
hipotensao, alteracdes de pulso (bradicardia, taquicardia, arritmia) e depressdo respiratoria
Monitore os indices de sedacdo conforme a escala de sedagdo de Ramsay. A incidéncia de
depressao respiratoria ¢ precedida de sedacdo extrema. Se o paciente apresentar sedacgao
maior ou igual a 3 da escala Ramsay e frequéncia respiratoria acima de 10, solicite avaliagao
médica

Se houver resisténcia a infusdo, observe se o cateter ndo esta acotovelado, mude a posi¢cao do
paciente e observe se ocorre abaulamento ao redor da insercao do cateter

Se houver perda da ponta do cateter, d€ um n6 na ponta e comunique ao médico

Se o cateter sair acidentalmente, guarde-o para avaliar sua integridade



Realize as medidas de prevencao de infeccao:
Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, relogio de
pulso), antes de higienizar as maos
Higieniza¢do das mdos (antes e apds o preparo ¢ a administragdo dos medicamentos) e
utilizacdo de luvas de procedimento na administragdo dos medicamentos (consulte
Higieniza¢do das mdos, p. 10)
Utilizagdo de técnica asséptica na manipulacdo de medicamentos, cateter peridural e
materiais

Assepsia de frascos, ampolas e conexdes com alcool a 70%.

Preparar e administrar medicamentos por via retal (VR) para o auxilio no tratamento utilizando a VR para a absorcéo local do
medicamento ou para provocar a evacuacdo do contetido intestinal.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento VR.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito (supositorio, creme, pomada ou solucgdo), luvas de procedimento, gaze, aplicador retal (para
cremes ¢ pomadas), biombo e etiqueta ou fita adesiva. Nos casos de administragdo de solugdes (enema), acrescentar: frasco da
solugdo prescrita, forro impermeavel, lengol ou toalha de banho, papel higiénico, comadre, gel hidrossoltivel ou vaselina liquida,
mascara, 6culos de protegdo e avental.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados VR
Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo — VR) e do paciente (nome completo ¢ leito)
Faga a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira o nome, a apresentagdo, a dose necessdria (consta na
prescricao médica) e o prazo de validade



Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material e o0 medicamento na bandeja

Leve a prescri¢do médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
serd administrado (nome do medicamento e via de administragdo) e o procedimento que sera
realizado

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Feche a porta do quarto e isole o ambiente com o biombo, de modo a preservar a intimidade
do paciente

Oriente o paciente a tirar a roupa intima

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento.

Na aplicacao de supositorios
Solicite ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver
impossibilitado
Coloque o paciente em posicdo de Sims (decubito lateral esquerdo) ou na posicao
genupeitoral e cubra-o com um lengol
Solicite ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe o esfincter anal durante a
aplicacdo do medicamento
Afaste as nddegas com uma das maos e, com a outra mao, introduza a extremidade afilada do
supositorio no anus do paciente. Use o dedo indicador para direcionar o supositério até que
ele ultrapasse o esfincter anal interno (Figura 16.17)
Oriente o paciente a permanecer deitado e aguardar por, no minimo, 5 min, para que ocorra o
efeito do medicamento antes de eliminar o conteudo intestinal
Ajude o paciente a ir ao banheiro ou posicione a comadre

Observe o efeito do procedimento apds a eliminagdo intestinal.



Na aplicacao de cremes e pomadas

Solicite ao paciente que faca o esvaziamento intestinal (se possivel ou necessdrio) e que
realize a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver impossibilitado

Preencha o aplicador retal com a quantidade prescrita do medicamento

Coloque o paciente em posi¢do de Sims (decubito lateral esquerdo) ou na posi¢ao
genupeitoral e cubra-o com um lencol

Solicite ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe o esfincter anal durante a
aplicacdo do medicamento

Lubrifique a ponta do aplicador retal com gel hidrossoluvel ou vaselina liquida

Afaste as naddegas com uma das mdos e, com a outra, introduza o aplicador no anus do
paciente, até que ele ultrapasse o esfincter anal interno (Figura 16.18)

Oriente o paciente a permanecer deitado e a aguardar por, no minimo, 5 min para que ocorra o
efeito do medicamento; oriente-o a evitar evacuar na sequéncia

Mantenha os tubos e as bisnagas de cremes ou pomadas utilizados, que serdo reutilizados,
identificados e guardados na gaveta do paciente.

Na aplicacao de enema (clister)

Coloque o avental, os 6culos de protecdo e a mascara

Solicite ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver
impossibilitado

Coloque o forro impermeével e a toalha sob o paciente

Coloque o paciente em posicdo de Sims (decubito lateral esquerdo) ou na posicao
genupeitoral

Solicite ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe o esfincter anal durante a
aplicacdo do medicamento

Lubrifique o bico do frasco do enema com gel hidrossoluvel ou vaselina liquida

Afaste as nadegas com uma das maos e, com a outra, introduza o bico do frasco do clister
Aperte o frasco até esvazid-lo completamente

Retire o frasco e solicite ao paciente que tente reter a solugdo por 5 a 15 min

Encaminhe o paciente ao banheiro (ou ofereca-lhe a comadre), para eliminacao intestinal
Observe o efeito do procedimento apds a eliminagdo intestinal

Auxilie o paciente a vestir-se

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Cheque o horario da administragcdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (retal), o efeito e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.).
Assine e carimbe as anotagoes.

Posicionamento do paciente para aplicagdo de supositorio.

Py -

Posicionamento do paciente para aplicaco retal de cremes e pomadas.



Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacao do preparo e da administragao de medicamento

Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

Danos ao paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administragdo de
medicamentos

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
materiais, medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados aos ‘“Medicamentos de Alta Vigilancia — MAV”, consulte
Medicamentos de Alta Vigilancia (ou potencialmente perigosos), p. 274

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Acidentes e contaminagdo do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Verifique as caracteristicas das eliminagdes (presenca de sangue, muco e secregdes) € das
fezes (cor, consisténcia, odor e quantidade)

Quando houver resisténcia a passagem pelo esfincter anal interno ou o paciente sentir dor no
local, interrompa o procedimento e avise ao médico

A introducao de pequena quantidade de liquidos chama-se clister (at¢ 150 m{). Acima dessa
quantidade, ¢ chamada enteroclisma ou lavagem intestinal (consulte Lavagem intestinal, p.
59)

O aplicador retal ¢ de uso individual e descartavel. Eventualmente, pode ser lavado com agua
quente e sabao liquido apds o uso. Dessa forma, deve ser mantido em um invélucro de
protecao, identificado com o nome completo e o leito do paciente e guardado na gaveta junto
ao leito

Quando possivel, o paciente podera fazer a autoaplicagdo de supositorios, cremes ou
pomadas, desde que bem orientado pelo enfermeiro. Nesse caso, anote que a aplicagdo foi
realizada pelo proprio paciente



Os tubos e as bisnagas de cremes ou pomadas utilizados durante a aplicagdo e que serdo
reutilizados ndo devem ser reenviados ao posto de enfermagem. Mantenha-os identificados
(com o nome completo do paciente e leito) e guardados na gaveta junto ao leito do paciente.
Anote na prescricdo médica que o medicamento estd guardado na gaveta do paciente.

Preparar e administrar medicamentos via subcutinea (SC).

Aos pacientes com prescri¢do médica de medicamento SC.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, agulhas de 13 mm X 0,45 mm, seringa de 1 m{, bolas de algodao, alcool
a 70% e etiqueta ou fita adesiva.

Descricio e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via SC
Verifique se hd informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificacdo contendo as informa¢des do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdo — SC) e do paciente (nome completo e leito)
Faca a desinfec¢ao da bandeja com élcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira o nome, a apresentagdo, a dose necessaria (consta na
prescricao médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente
Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢do
médica), para indicar a realizacdo do preparo do medicamento
Reuna todo o material na bandeja
Faga a desinfec¢ao do frasco/ampola com algodao embebido em alcool a 70%
Conecte a agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa de 1 m¢{

Aspire o volume correspondente a dose prescrita, sem deixar ar no interior



Desconecte agulha (sem reencapa-la e com cuidado para nao se ferir) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes

Conecte a outra agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa

Transfira a etiqueta de identificagdo para a seringa que conttm o medicamento
correspondente

Coloque o medicamento preparado na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o0 medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Escolha a regido da aplicagdo (alterne os locais apropriados para a administragcdo subcutanea;
Figura 16.19)

Coloque o paciente na posi¢ao mais adequada ao procedimento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Exponha a area e delimite o local de aplicagao

Realize a antissepsia do local com o algoddo embebido em alcool a 70%, em um Unico
sentido e dire¢do, e espere secar

Retire a prote¢@o da agulha (segurando a seringa com a mao que fard a puncao)

Pince a pele do local selecionado com os dedos indicador e polegar da mao oposta a que
segura a seringa (Figura 16.20)

Introduza a agulha na pele, fazendo um angulo de 90° (ou de 45° em criangas ou pacientes
adultos muito magros) (Figura 16.21). Nao tracione o émbolo da seringa

Solte a pele e injete 0 medicamento, empurrando lentamente o émbolo

Retire a seringa/agulha com um movimento rapido e Unico e coloque-a na bandeja (ndo
reencape a agulha)

Aplique pouca pressao no local da aplicacdo, com uma bola de algodao seco

Verifique o local da pun¢do, observando a formacdo de hematoma ou qualquer tipo de reacao
(se necessario, faga um curativo local)



Pergunte ao paciente se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reagdes
ao medicamento)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque o horario da administracdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Calce as luvas de procedimento

Descarte os residuos perfurocortantes em recipiente adequado (ndo desconecte a agulha da
seringa)

Descarte os residuos restantes no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%

Retire as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio, informando o medicamento a dose, a
via (SC), o horario e o local (parte do corpo) em que foi realizada a aplicagao SC, e qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.
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Figura 16.20 Posicionamento e elevagdo do tecido subcutineo na administracdo subcutinea.
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Musculo

Figura 16.21 Angulos de insercdo da agulha em relagio a pele na administragio subcutinea.

RISCOS

Assistenciais

« Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administracao
* Atraso ou omissdo do preparo e da administragdo de medicamento

* Duplicagdo do preparo e da administracao de medicamento



Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagdo de
medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reacdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza.

Acidentes e contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Evite puncionar membros paralisados, imobilizados ou com lesdes
Os locais mais apropriados para a injecdo subcutdnea sao as faces externa e posterior do
braco, abdome, face lateral da coxa e regido infraescapular (ver Figura 16.19). Esses locais
devem ser alternados
O volume maximo de medicac¢ao que pode ser administrado por meio dessa técnica ¢ de 1 me
em individuos adultos
Em condigdes especiais, como no paciente idoso, a via SC também pode ser utilizada para
hidratagao
Nao se deve fazer massagem no local para nao diminuir o tempo de absor¢ao do farmaco
Em criangas ou em pacientes adultos muito magros, pode-se, pingar a pele e inserir a agulha a
um angulo de 45°, a fim de evitar a aplicacao intramuscular do medicamento
Realize as medidas de prevencao de infeccao:
Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras, relogio de
pulso), antes de higienizar as maos
Higienizagcdo das maos (antes € apds o preparo ¢ a administracdo dos medicamentos) e
utilizacdo de luvas de procedimento na administragdo dos medicamentos (consulte
Higieniza¢do das mdos, p. 10)
Utilizagdo de técnica asséptica na manipulacio dos medicamentos, dispositivos e
materiais

Assepsia de frascos e ampolas com alcool a 70%.

Insulina via SC

A insulina deve ser mantida sob refrigera¢do (temperatura entre 2 ¢ §°C)



Prepare a insulina em seringa de 1 m{, com graduagao em unidades (100 UI/1 m¢)

Injete uma pequena quantidade de ar no frasco antes de aspirar a insulina (a pressao positiva
no interior do frasco facilita a aspiragao da dose correta)

Nao devolva a insulina ja aspirada ao frasco, especialmente quando houver a mistura de mais
de um tipo de insulina na mesma seringa

Apos utilizado pela primeira vez, o frasco de insulina deve ser identificado com sua data da
abertura. A insulina tem prazo de validade de até 30 dias apods a sua abertura (se conservada
sob refrigeragdo); a partir disso, despreze o frasco

As “canetas de insulina” podem ser utilizadas, desde que estejam de acordo com as instrugdes
do fabricante.

Enoxaparina via SC

A enoxaparina ¢ apresentada em seringas, pronta para o uso (a seringa tem uma bolha de ar
que ndo deve ser retirada antes da administragao)

O fabricante recomenda a aplicag@o na regido abdominal (para que haja absor¢do mais rapida
do medicamento). Deve-se alternar o lado e o local de aplicagdo na regido abdominal.

Preparar e administrar medicamentos por via sublingual (SL), utilizando a mucosa oral como via de absor¢ao, para efeito mais
rapido ou em situagdes em que o medicamento ¢ inativado pelo suco gastrico.

Aos pacientes com prescrigdo médica de medicamento por via SL.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, copo descartavel e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento

Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser

administrados por via SL

Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente aos medicamentos prescritos (na

prescricao médica, na SAE e com o proprio paciente ou familiar)

Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,



horéario e via de administragdo — sublingual) e do paciente (nome completo e leito)

Faca a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Separe o medicamento e confira o nome, a apresentagdo, a dose necessaria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade

Cole a etiqueta de identificacdo no copo descartavel (um copo para cada medicamento)

Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento

Retina todo o material em uma bandeja

Retire o medicamento da embalagem e coloque-o no respectivo copo, sem toca-lo

Coloque o copo com o medicamento preparado na bandeja

Leve a prescrigdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracao do medicamento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Confira o nome do paciente (comparando a prescri¢do médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo do paciente)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o medicamento que
sera administrado (nome do medicamento ¢ via de administragao)

Verifique se o paciente esta portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, neste caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e ao médico)

Peca ao paciente para sentar-se ou eleve o decubito do leito, entre 45 e 90°

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Entregue o medicamento ao paciente, orientando-o a coloca-lo sob a lingua (Figura 16.22),
sem mastigar ou deglutir (auxilie-o, se necessario)

Certifique-se de que o medicamento esta sob a lingua e oriente o paciente a manté-lo assim
(até que se dissolva e seja absorvido)

Deixe o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Cheque o horario da administragdo do medicamento na respectiva prescricdo médica
Encaminhe os residuos para o expurgo

Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e faca a desinfeccdo com alcool a
70%



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administracdo (sublingual), e qualquer
intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine e carimbe as anotagdes.

—

Figura 16.22 Administragdo de comprimido por via sublingual.

RISCOS

Assistenciais

« Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via € horario de administragao

* Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

* Duplicagdo do preparo e da administragao de medicamento

+ Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

+ Danos a paciente relacionados a falhas no preparo e/ou na administragao de medicamentos

« Contaminacao da paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulagao de
materiais, medicamentos e da paciente (técnica asséptica)

+ Reacdo alérgica ao medicamento

 Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

+ Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao, incompletude e falta
de clareza

Ocupacionais
+ Contaminagao do profissional por agentes quimicos e bioldgicos

Ambientais



Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes
Certifique-se de quais medicamentos podem ser administrados por via sublingual
(apresentagdo propria)
Verifique o nivel de consciéncia do paciente, a fim de avaliar se a terapia medicamentosa por
via sublingual deve ser revista pelo médico.

Preparar e administrar medicamentos por via vaginal para o auxilio no tratamento de doengas ginecoldgicas utilizando a mucosa
vaginal para a absorc¢do local do medicamento.

As pacientes com prescricdo médica de medicamento por via vaginal.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, medicamento prescrito, comadre, material para higiene intima, papel higiénico, luvas de procedimento, aplicador
vaginal, absorvente higiénico, biombo e etiqueta ou fita adesiva.

Descricao e sequéncia dos passos

Preparo do medicamento
Leia atentamente a prescricdo médica e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via vaginal
Verifique se ha informagdes sobre alergia da paciente aos medicamentos prescritos (na
prescricao médica, na SAE e com a propria paciente ou familiar)
Faca a etiqueta de identificagdo contendo as informagdes do medicamento (nome, dosagem,
horério e via de administragdao — via vaginal) e da paciente (nome completo e leito)
Faca a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (na prescri¢ao
médica) e o prazo de validade
Cole a etiqueta de identificacdo no medicamento correspondente
Faga um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente (na prescri¢ao
médica), para indicar a realizacao do preparo do medicamento



Retina todo o material e 0 medicamento na bandeja
Leve a prescri¢ao médica e a bandeja para o quarto da paciente e coloque-a na mesa auxiliar
previamente limpa.

Administracdo do medicamento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Confira o nome da paciente (comparando a prescrigdo médica, a etiqueta de identificagdo do
medicamento e a pulseira de identificacdo da paciente)

Apresente-se a paciente, pergunte seu nome completo e oriente-a sobre o0 medicamento que
serd administrado (nome do medicamento e via de administragdo). Explique o procedimento
Verifique se a paciente estd portando a pulseira de alerta de alergia (se positivo, verifique se a
alergia corresponde ao medicamento a ser administrado e, nesse caso, ndo administre-o e
comunique ao enfermeiro e a0 médico)

Feche a porta do quarto e isole o ambiente com o biombo, de modo a preservar a intimidade
da paciente

Solicite a paciente que esvazie a bexiga e que faca higiene intima, ou realize-a, quando ela
estiver impossibilitada (consulte Higiene intima, p. 19)

Oriente a paciente a tirar a roupa intima

Coloque-a em posicao ginecoldgica, eleve os quadris com um coxim e cubra-a com um lengol
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

No caso de aplicagdo de creme, preencha o aplicador vaginal com a quantidade prescrita do
medicamento

Separe os grandes labios com uma das maos, de modo a visualizar o canal vaginal

Com a outra mao, introduza o aplicador, ou outra forma de apresentacdo do medicamento
(6vulo ou supositorio), na vagina da paciente. Empurre completamente o émbulo do aplicador
(Figura 16.23)

Retire o aplicador e libere os grandes labios

Solicite a paciente que permanega deitada por 15 min

Forneca ou coloque um absorvente higiénico e auxilie a paciente a se vestir

Deixe a paciente confortavel, de acordo com sua necessidade

Recolha o material e coloque-o na bandeja

Retire as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Cheque o horario da administragdo do medicamento na respectiva prescricado médica

Encaminhe os residuos para o expurgo



Descarte os residuos no lixo infectante (com saco branco leitoso)
Lave a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e faca a desinfec¢ao com alcool a
70%

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Faga as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o horario, o
medicamento, a dose, a via (vaginal) e qualquer intercorréncia (reagdes, queixas etc.). Assine
e carimbe as anotagdes.

Figura 16.23 Posicionamento da paciente para a administracdo vaginal por meio de aplicador.

RISCOS

Assistenciais

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administracao

Atraso ou omissao do preparo e da administracdo de medicamento

Duplicacdo do preparo e da administracdo de medicamento

Uso de medicamento com prazo de validade expirado ou deteriorado

Danos ao paciente, relacionados a falhas no preparo e/ou na administracio de
medicamentos

Contaminacdo do paciente por agentes bioldgicos, devido a falhas na manipulacdo de
materiais, medicamentos e do paciente (técnica asséptica)

Reagdo alérgica ao medicamento

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissdo, incompletude e falta
de clareza



Contaminacao do profissional por agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente, por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

O aplicador vaginal ¢ de uso individual e descartavel. Eventualmente, pode ser lavado com
agua quente e sabao liquido ap6s o uso. Dessa forma, deve ser mantido em um involucro de
protecao, identificado com o nome completo e o leito da paciente e guardado na gaveta junto
ao leito

Quando possivel, a paciente poderd fazer a autoaplicagdo, desde que bem orientada pela
enfermagem. Nesse caso, anote que a aplicagao foi realizada pela propria paciente.



Coleta de Material
para Exames

Ligia Mara da Silva Canteras



Escarro, Fezes,
Sangue e Urina

COLETA DE ESCARRO PARA EXAME BACTERIOSCOPICO OU
CULTURA

Objetivo

Auxiliar no diagnostico de doengas respiratorias.

Aplicaciao

Pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, papel-toalha, pote de plastico com tampa de rosca, luvas de procedimento, mascara cirurgica e mascara N95.

Descricao e sequéncia dos passos

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o frasco apropriado com nome do paciente, leito e RG hospitalar
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Coloque o paciente em posicao sentada ou semissentada

Calce as luvas de procedimento e coloque a mascara N95

Entregue o frasco coletor e solicite ao paciente para tossir e expectorar profundamente trés
vezes, para alcangar o volume de escarro ideal (de 5 a 10 m¢{)

Ofereca toalha de papel, deixando o paciente em posi¢ao confortavel

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Lave a bandeja com dgua e sabado, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento e a mascara N95



Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anotacdo de enfermagem do prontuario
do paciente. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento
«  Contaminagao do profissional

Ocupacionais

«  Contaminagao do profissional

Recomendacoes

A coleta de escarro deve ser realizada pela manha, logo ao acordar (antes do café da manha)

E importante ndo realizar a higiene oral prévia e orientar o paciente a ndo coletar secre¢io da
nasofaringe

A coleta do material deve ser realizada em potes plasticos, descartdveis, transparentes, com
boca larga e tampa de rosca, com volume de escarro de 5 a 10 m{

A amostra de escarro deve ser encaminhada rapidamente ao laboratorio de analises clinicas ou
armazenada sob refrigeragcdo, em geladeira comum, até seu encaminhamento,
preferencialmente no mesmo dia

A coleta de escarro ¢ realizada para detec¢dao de Bacilo de Koch (BK), citologia, cultura para
fungos e aerobios

Para detecgdo de micobactérias, devem ser coletadas 2 ou 3 amostras.

COLETA DE FEZES PARA COPROCULTURA

Objetivo

Auxiliar no diagnostico de infecgdes intestinais.

Aplicacio

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescrigdo médica.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, luvas de procedimento, etiqueta de identificagdo, recipiente proprio para coleta, material para higiene intima (dgua,



sabdo, papel higiénico e comadre).

Descricio e sequéncia dos passos

+ Identifique o paciente e o procedimento

+  Explique o procedimento ao paciente

+ Prepare o material necessario para a coleta em uma comadre

+ Identifique o recipiente proprio para a coleta com a etiqueta de identificacao

+ Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

+ Leve a comadre para o quarto do paciente

+ Oriente-o a evacuar na comadre e solicitar imediatamente o profissional de enfermagem

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Calce as luvas de procedimento

+ Colete uma amostra das fezes conforme orientacao do laboratério

+ Auxilie na higienizagdo intima (consulte Higiene intima, p. 19)

* Recolha o material utilizado, mantendo a unidade organizada

+ Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

* Despreze as fezes

+ Lave a bandeja com 4agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

« Proceda a limpeza e a desinfec¢ao da comadre no expurgo, com agua, sabdo e alcool a 70%

+ Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Faga a anotagdo do procedimento realizado na folha de anotacdo de enfermagem do
prontuario do paciente. Assine e carimbe suas anotacdes.

* Encaminhe imediatamente o material para o laboratdrio de andlises clinicas.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identificacdo do paciente e do procedimento

* Material insuficiente

 Falha no registro do procedimento

Ocupacionais

+  Contaminagdo do profissional com material bioldgico infectante

Recomendacoes

+ Oriente o paciente a ndo urinar na comadre onde serdo coletadas as fezes para o exame



Nao refrigere a amostra
O laboratdrio utiliza a metodologia frasco-dependente, devendo ser utilizado o frasco
especifico para coleta desse exame

Observar as precaucdes-padrao para pacientes colonizados por bactérias multirresistentes.

Auxiliar no diagnostico de doengas parasitarias.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com prescri¢do médica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, luva de procedimento, etiqueta para identificagdo, recipiente proprio para coleta, material para higiene intima (agua,
sabdo, papel higiénico e comadre).

Descricio e sequéncia dos passos

Identifique o paciente e o procedimento

Explique o procedimento ao paciente

Prepare o material necessario para o procedimento da coleta em uma bandeja
Identifique o recipiente proprio para a coleta com a etiqueta de identificagdo

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Leve a comadre ao quarto do paciente

Oriente-o0 a evacuar na comadre e solicitar imediatamente o profissional de enfermagem
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Colete uma amostra de fezes conforme orientagao do laboratério

Retorne o recipiente de coleta em seu invélucro

Auxilie na higienizagdo intima (consulte Higiene intima, p. 19)

Recolha o material utilizado, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Despreze as fezes

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque-a com papel-toalha e passe alcool a 70%
Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



- Faca a anotacdo do procedimento realizado na folha de anotacdo de enfermagem do
prontuario do paciente. Assine e carimbe.

*  Encaminhe o frasco contendo as fezes imediatamente para o laboratorio de analises clinicas.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

* Material insuficiente

+ Falha no registro do procedimento

Ocupacionais

+ Contaminagao do profissional com material bioldgico infectante

Recomendacoes

+ Oriente o paciente a ndo urinar na comadre onde serdo coletadas as fezes para o exame

* As fezes devem ser coletadas preferencialmente pela manhda e ser encaminhadas
imediatamente ao laboratorio de analises clinicas. Caso ndo seja possivel, deve-se manté-las
refrigeradas por tempo nao superior a 8 h

* O laboratério utiliza a metodologia frasco-dependente, devendo ser utilizado o frasco
especifico para a coleta do exame

+ Observar as precaugdes-padrao para pacientes colonizados por bactérias multirresistentes.

COLETA DE PONTA DE CATETER INTRAVASCULAR PARA CULTURA

Objetivo

Coletar ponta de cateter para investigacdo de agente etioldgico infeccioso.

Aplicaciao

Aos pacientes internados que apresentem secrecdo purulenta no local de insergdo do cateter venoso ou presenga dos sinais
flogisticos (hiperemia, hipertermia local, edema, tumoragio e secre¢do), ou sinais clinicos de infecgdo sistémica com suspeita de
infecgdo pelo cateter. Determinar a relagdo entre a colonizag@o do cateter e as infecgdes de natureza sistémica (sepse).

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Bandeja, luvas estéreis, luvas de procedimento, etiqueta para identificagdo, gaze estéril, alcool a 70%, tubo seco estéril, material
cortante esterilizado (tesoura ou bisturi) e fita adesiva hipoalergénica.

Descricao e sequéncia dos passos



Confira as prescrigdes médica e de enfermagem para confirmar a realizagao do procedimento
Retna todo material em uma bandeja limpa

Identifique o tubo seco estéril com o nome, o leito e o nimero de registro hospitalar do
paciente, além da data e do horario da coleta

Leve a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar

Explique o procedimento ao paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento e remova os dispositivos de fixagdo, como esparadrapo, fita
hipoalergénica ou pelicula transparente

Retire as luvas de procedimento

Calce as luvas estéreis

Realize a antissepsia da pele ao redor da insercao do cateter com gaze estéril embebida em
alcool a 70%

Remova o cateter assepticamente, apoOs a retirada dos pontos (se houver). No caso de cateter
venoso central, consulte Retirada de cateter venoso central, p. 152

Realize compressao no local da retirada do cateter, com gaze estéril, até cessar qualquer
sangramento

Corte o cateter com material estéril (no maximo 5 cm da ponta)

Coloque a ponta do cateter em tubo seco estéril e tampe-o

Faca um curativo oclusivo no local, se necessario

Recolha o material utilizado e recoloque-o na bandeja

Retire as luvas

Higienize as maos

Deixe o paciente confortavel e oriente-o a manter-se em decubito dorsal a 0° por 30 min
Encaminhe o material permanente e os residuos para o expurgo

Descarte o material perfurocortante em recipiente adequado

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e higienize-a com alcool a 70%
Providencie o encaminhamento imediato do material para o laboratdrio

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotacdes de enfermagem sobre a coleta da ponta do cateter, em impresso proprio,
especificando o local e o tipo de cateter e também o aspecto do local da inser¢ao (sinais
flogisticos). Assine e carimbe.



Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento
Material insuficiente
Falha no registro do procedimento

Contaminacao do profissional por material biologico infectante

Recomendacoes
Nao ha indicacao para cultura de ponta de cateter venoso central na rotina, exceto se houver
evidéncias de infeccdo relacionada ao cateter ou quando os cateteres sdo retirados de
pacientes gravemente enfermos ou imunodeprimidos
Sempre que houver suspeita de infec¢do de natureza sistémica (ndo restrito ao local)
relacionada ao cateter, colete, imediatamente apds a retirada, dois frascos de hemocultura de
veia periférica, de locais diferentes, além da ponta do cateter para cultura
Nunca utilize tesouras embebidas em solugdes antissépticas para cortar o cateter. Utilize
apenas tesouras ou laminas de bisturi estéreis.

Obter amostra de sangue arterial para exames de dosagem do pH, gases e avaliagdo do equilibrio acidobasico, e dosagem de
eletrolitos.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com requisi¢do de exame de gasometria.

Enfermeiros.

Bandeja, seringa de 3 m¢€, agulha para puncéo (de calibre adequado ao paciente), heparina sddica (5.000 UI/m(), luva de
procedimento, bolas de algoddo, alcool a 70%, gaze estéril, etiqueta de identificacdo e fita adesiva hipoalergénica.

Descricao e sequéncia dos passos

Retina todo o material em uma bandeja

Leve a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar

Confirme a identificacdo do paciente com o nome, o leito, o nimero de registro hospitalar, a
data e o horario da coleta

Explique o procedimento ao paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



Calce as luvas de procedimento

Aspire 1 m{ de heparina e banhe toda a luz da seringa

Despreze todo o conteudo da seringa de forma a manter apenas o volume residual
(aproximadamente 0,15 m{) do bico da seringa e do canhao da agulha

Escolha o local avaliando os possiveis sitios de pung¢ao (artérias radial, pediosa ou femoral)
Faca o teste de Allen se a artéria escolhida for a radial

Coloque o0 membro escolhido em uma superficie plana e estavel

Solicite ao paciente que mantenha o brago imével durante o procedimento

Mantenha o algodao seco ao alcance das maos

Palpe a artéria, colocando a ponta dos dedos indicador ¢ médio sobre ela, definindo sua
localizagdo e seu trajeto e mantendo-os no local para guiar a pungao

Faca a antissepsia do local com algoddo embebido em &lcool a 70%, em movimentos
circulares, do centro para as extremidades

Introduza a agulha lentamente entre a ponta dos dedos nos seguintes angulos, a depender da
artéria selecionada: 45 a 60° para artéria radial; 30° em relagdo ao dorso do pé para a artéria
pediosa, e 90° para a artéria femoral

Verifique a entrada da agulha na luz da artéria por visualizacdo do sangue pulsatil no canhao
da agulha

Colete a quantidade de sangue necessaria (1 a 3 ml)

Retire a agulha

Proceda imediatamente a compressao firme no local da artéria puncionada, por 5 min, com
algodao seco

Retire cuidadosamente todo o ar do interior da seringa

Retire a agulha da seringa

Descarte a agulha no recipiente adequado para descarte de material perfurocortante

Oclua o bico da seringa com dispositivo ndo perfurocortante

Coloque a seringa na bandeja

Observe o local da pungao em busca de sinais de formacao de hematoma ou sangramento
Comprima o local por mais 5 min, se for observado algum dos sinais citados no item anterior
Faga curativo compressivo com gaze e fita adesiva hipoalergénica no local da pun¢ao

Deixe o paciente confortavel

Recolha o material utilizado na bandeja

Encaminhe o material permanente e os residuos para o expurgo (ndo desconecte nem reencape
as agulhas)

Descarte os materiais em recipiente adequado

Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e higienize-a com alcool a 70%



« Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higienizagcdo das maos, p. 10)

« Coloque a etiqueta de identificagdo na seringa que contém o sangue e acrescente a
temperatura do paciente

* Registre o pedido do exame (no livro de registros do setor)

+ Providencie o encaminhamento imediato do material para o laboratdrio

+ Faca as anotagdes de enfermagem sobre a pungdo, em impresso proprio, informando
intercorréncias como a presenca de hematoma ou sangramento e sobre a perfusao do membro

puncionado. Assine e carimbe suas anotagoes.

RISCOS

Assistenciais

+ Falha na identificagdo do exame coletado

+ Infeccao do local da pungao

* Dor

*  Hematoma ou sangramento no local da pungao

+ Lesdo aneurismatica decorrente de puncoes repetidas no mesmo local
+  Demora no encaminhamento do material ao laboratério

* Perda do exame

Ocupacionais

+ Contaminagdo com material perfurocortante
+  Contaminagao com material infectante
Ambientais

« Descarte inadequado de residuos

Recomendacoes

Gerais

* A artéria mais utilizada ¢ a radial, por ser de facil acesso, palpavel e ndo estar associada a
complicagdes graves. Para puncdo da artéria radial, antes do procedimento € necessario
realizar o teste de Allen.

Teste de Allen

+ Existe a possibilidade de a pun¢ao radial ocluir a circulagdo arterial da mao. Por isso, ¢
importante avaliar a circulacao colateral da mao pela artéria ulnar, por meio do teste de Allen,
antes de cada pungdo da artéria radial:



Pega ao paciente para fechar a mao fortemente, formando um punho. Assim, forca-se a
saida do sangue da mao
Usando seus dedos indicador ¢ médio de ambas as maos, palpe as artérias ulnar e radial
do paciente
Comprima e obstrua o fluxo do sangue em ambas as artérias enquanto ele abre
parcialmente e fecha a mao de 4 a 5 vezes
Mantenha a mao do paciente com a palma para cima. Ela devera aparecer esbranquicada
Reduza a pressao na artéria ulnar enquanto observa a coloracdo da palma a dos dedos e
em especial, do polegar. A mao e os dedos devem ficar preenchidos dentro de 10 a 15 s
se a circulacao ulnar estiver adequada. Se a mao permanecer esbranquigada, a circulagao
ndo estd adequada para ele (teste de Allen negativo) e a pungdo da radial ndo deve ser
feita. Se a cor for retomada (teste de Allen positivo), a pungdo da artéria radial pode ser
efetuada com seguranca
Em casos de pacientes inconscientes, eleve a mao do paciente acima do coragdo e aperte
ou comprima-a, at¢ que ocorra o empalidecimento. Baixe a mao do paciente enquanto
ainda estd comprimindo a artéria radial (libere a pressao sobre a artéria ulnar) e observe o
retorno da coloragao
Quando a artéria ulnar ndo apresenta fluxo suficiente para gerar o suprimento para toda a
mao, a artéria radial ndo deve ser utilizada
Evite a puncao repetida no mesmo local, pois pode ocorrer dilatacdo aneurismatica
A puncdo arterial deve ser realizada com seguranca por profissional devidamente treinado
Verifique a temperatura do paciente, pois o laboratério analisa o sangue de acordo com a
temperatura corporal. Quando o laboratério ndo estd ciente de que o paciente esta
hipotérmico, o resultado pode ser falseado, como o PCO, e o pH em um valor mais baixo
A heparina ¢ uma substancia acida (pH aproximado de 6,8), portanto, seu excesso ou a
escassez de sangue na amostra coletada podem interferir no resultado do exame
A amostra de sangue arterial, quando resfriada e lacrada corretamente, permanece estavel por
at¢ 1 h
Evite manipular a agulha apos o uso
D¢ preferéncia a agulhas de pequeno calibre (p. ex., 23 ou 25 G) e com dispositivo de
seguranca.

Coletar sangue para investigac@o de alteragdes nas substincias circulantes e pesquisa de agentes etiologicos infecciosos.



Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento, com requisigdo de exame.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, alcool a 70%, luvas de procedimento, seringa, agulha hipodérmica ou dispositivo intravenoso, garrote, fita adesiva
hipoalergénica, etiqueta e tubos de exame. Em caso de coleta para hemocultura, adicione frasco apropriado e clorexidina
alcodlica.

Descricao e sequéncia dos passos

Confira as prescrigdes médica e de enfermagem para confirmar a realiza¢ao do procedimento
Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja limpa

Leve a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a na mesa auxiliar

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o tubo, o frasco ou a seringa apropriados com a etiqueta contendo nome do
paciente, leito e RG hospitalar

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Escolha o local de acesso venoso, exponha a area de aplicagdo e verifique as condi¢des das
veias

Garroteie o local que sera puncionado (em adultos: a aproximadamente 5 a 10 cm do local da
pungdo venosa), para propiciar a visualizacao da veia. Em seguida, retire o garrote

Calce as luvas de procedimento

Solicite ao paciente que mantenha o brago imével

Mantenha o algodao seco ao alcance das maos

Garroteie novamente o membro

Localize o acesso venoso

Faca a antissepsia da pele, no local da punc¢do, utilizando algoddo com alcool a 70%, por 3
vezes, em movimento espiral centrifugo

Nao volte a tocar o local da pun¢ao

Puncione a veia com agulha hipodérmica ou escalpe mais adequado ao paciente

Colete a quantidade de sangue necessaria

Retire o garrote

Realize uma pressao no local da pungao com algodao seco

Retire a tampa do tubo e deixe o sangue escoar pela parede deste, obedecendo a quantidade
determinada no rotulo

Verifique o local da punc¢do, observando se ha formagao de hematoma e sangramento

Deixe o paciente confortavel



* Recolha o material do quarto e coloque-o na bandeja, mantendo a unidade organizada

« Descarte agulhas e perfurantes no recipiente adequado de perfurocortantes e o restante em
lixo adequado

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e higienize-a com alcool a 70%

« Retire as luvas de procedimento

« Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

* Providencie o encaminhamento imediato do material para o laboratdrio

« Faca as anotagdes de enfermagem sobre a coleta, em impresso proprio, especificando o local
da puncao. Assine e carimbe as anotagdes.

RISCOS

Assistenciais

+ Contaminagao do paciente por infec¢ao cruzada

+ Falha na identifica¢dao do paciente e do procedimento

+ Contaminacdo do material coletado

Ocupacionais

+  Contaminagao do profissional

Ambientais

« Contaminac¢ao do ambiente por descarte inadequado de material

Recomendacoes

Gerais

+ Cada amostra de sangue deve ser coletada por uma nova puncdo, ndo sendo recomendavel
coletar sangue de cateteres ou dispositivos venosos ja existentes

* O volume a ser coletado deve ser apropriado a cada tipo de frasco e exame

« Utilize frascos de acordo com a necessidade de conservagdo do material coletado e do
processamento do exame.

Especificas para hemocultura

« Aplique antisséptico (clorexidina alcoodlica) com movimentos circulares e de dentro para fora.
Para sua acdo adequada, deixe secar por 1 min antes de efetuar a coleta

* Colete a quantidade de sangue ¢ o numero de amostras recomendadas de acordo com as
orientagdes descritas ou discriminadas no pedido médico

+ Nao ¢ recomendada a técnica de coleta por meio de cateteres periféricos ou centrais, a nao ser
que solicitada pelo médico



Pungdes arteriais ndo trazem beneficios na recuperacdo dos microrganismos, quando
comparadas com pungdes venosas

Nao se recomenda a troca de agulhas entre a punc¢do de coleta e a distribuicdo do sangue no
frasco de hemocultura

O método de coleta do sangue e o volume coletado influenciam diretamente no sucesso de
recuperagao de microrganismos e na interpretacao adequada dos resultados

Nao ¢ necessario aguardar novo pico febril para realizar coleta de hemocultura em vigéncia de
febre

Um total de 2 a 3 amostras em 24 h costuma ser suficiente para descartar bacteriemia ou
endocardite (coletas acima de quatro amostras nao trouxeram maior indice de recuperacao
microbiana em diferentes trabalhos clinicos).

Confirmar presenga de infec¢do urinaria e detectar o agente etiologico.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento que tenham prescrigdo médica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, frasco para coleta de material, etiqueta para identificacdo, luvas estéreis e de procedimento, gaze esterilizada,
compressa, agua e sabdo neutro. Outros materiais: comadre, saco coletor, seringa, agulha de 30 mm x 7 mm, algodéo e alcool a
70%, se necessarios.

Descricao e sequéncia dos passos

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja
Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o frasco apropriado com o nome do paciente, o leito, o registro hospitalar e o
exame solicitado

Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Calce as luvas de procedimento

Coloque a comadre sob o paciente



Realize a higiene intima do paciente com sabao neutro, secando a pele e as mucosas com gaze
estéril, de frente para tras

Oriente o paciente a desprezar o primeiro jato e, em seguida, aproxime o frasco esterilizado
do meato uretral, sem encostar, coletando em jato médio aproximadamente 5 m{ da urina
Tampe o frasco

Retire o material utilizado na higiene intima

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado. Assine e carimbe suas anotagdes

Encaminhe o frasco contendo a urina imediatamente para o laboratério de andlises clinicas.

Saco coletor

Utilize quando o paciente ndo for capaz de controlar o ato miccional

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o frasco apropriado com o nome do paciente, o leito e o registro hospitalar
Promova a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Realize a higiene intima do paciente, secando a pele e as mucosas com gaze estéril
Retire o papel que cobre a parte adesiva do saco coletor

Fixe o saco coletor a regido genital

Aguarde no maximo 30 min. Caso o paciente ndo urine, repita o processo a cada 30 min
Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anota¢dao de enfermagem no prontudrio
do paciente

Encaminhe o frasco que contém a urina imediatamente para o laboratorio de analises clinicas.



Sonda vesical de Foley (paciente com sonda)

Prepare o material necessério para o procedimento em uma bandeja

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Identifique o frasco apropriado com o nome do paciente, o leito e o registro hospitalar

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Promova a privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Clampeie a extensdo da bolsa coletora pouco abaixo do local apropriado para punc¢do até 30
min

Realize a desinfeccao no local apropriado para coleta de urina, com algodao e alcool a 70%
Introduza a agulha de 30 mm X 7 mm, aspire, com uma seringa, 10 m{ de urina, injete no
frasco de vidro estéril e tampe-o

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anota¢do de enfermagem do prontuario
do paciente. Assine e carimbe suas anotagdes

Encaminhe o frasco que contém a urina imediatamente para o laboratorio de analises clinicas.

RISCOS

Assistenciais

+ Contamina¢do do paciente por infec¢do cruzada

+ Falha na identificacdo do paciente e do procedimento
+ Contaminacdo do material coletado

Ocupacionais

+  Contaminag¢do do profissional

Ambientais

+ Contaminacdo do ambiente por descarte inadequado de material



Recomendacoes

Se o paciente apresentar incontinéncia urindria, ¢ necessario realizar sondagem de alivio para
coletar a urocultura

Nao utilize solug@o antisséptica na higienizagao da regido intima do paciente

Colete preferencialmente a primeira urina da manha; caso nao seja possivel, realize a coleta
no minimo 4 h ap6s a tltima mic¢ao

Encaminhe a urina coletada ao laboratério em até 1 h

Nao altere o habito de ingestdo hidrica antes de proceder ao exame

A sonda vesical de Foley e a bolsa coletora de sistema fechado devem estar com menos de 24
h de uso. Os resultados das urinas coletadas da sonda com mais de 24 h de uso devem ser
analisados cuidadosamente, pois existe o risco de coloniza¢dao da sonda/extensao

Se o paciente tiver condi¢des de realizar a coleta, oriente e monitore todos os passos do
procedimento

A cultura de urina ¢ quantitativa, portanto, deve ser processada dentro de 1 h; caso ndo seja
possivel o encaminhamento nesse periodo, a amostra pode ser refrigerada por até 1 h.

Fornecer uma variedade de informagdes tteis em relago a patologias envolvendo os rins, o trato urinario e, por dados indiretos,
algumas patologias sistémicas.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento e com prescri¢do médica.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Bandeja, frasco proprio, etiqueta, luvas de procedimento, 2 comadres ou 1 comadre e 1 papagaio, toalha, jarro, 4gua morna, sabdo
liquido, luvas de banho, gaze, papel higiénico. Outros materiais: saco coletor, agulha de 30 mm x 7 mm e seringa de 10 m{, se
necessarios.

Descricao e sequéncia dos passos

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o frasco apropriado com o nome do paciente, o leito, o registro hospitalar e o



exame solicitado

Promova a privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Coloque uma comadre sob o paciente

Realize a higiene intima do paciente, secando a pele e a mucosa com papel higiénico
Solicite ao paciente que despreze o primeiro jato de urina e interrompa a mic¢ao
Troque a comadre ou coloque o papagaio

Coloque a urina em jato médio no frasco, enchendo-o até¢ a metade, e tampe

Retire o material utilizado na higiene intima

Recolha o material do quarto e mantenha a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e despreze os residuos em local adequado

Lave a bandeja com dgua e sabao, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anotacdo de enfermagem do prontuario
do paciente

Encaminhe o frasco que contém a urina em até 1 h para o laboratorio.

Saco coletor (quando o paciente nao controla o ato miccional)

Prepare em uma bandeja o material necessario para o procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Leve o material para o quarto do paciente

Explique o procedimento ao paciente

Identifique o frasco estéril com o nome do paciente, o leito e o registro hospitalar
Promova a privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

Calce as luvas de procedimento

Realize a higiene intima do paciente, secando a pele e a mucosa com papel higiénico
Retire o papel que cobre a parte adesiva do saco coletor

Fixe o saco coletor a regido genital

Aguarde no maximo 30 min. Caso o paciente ndo urine, repita o processo a cada 30 min
Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%
Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)



« Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anotagdo de enfermagem do prontuério
do paciente. Assine e carimbe suas anotagoes

*  Encaminhe o frasco que contém a urina ao laboratorio em até 1 h.

Sonda vesical de Foley (paciente com sonda)

* Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

+ Leve o material para o quarto do paciente

+ Explique o procedimento ao paciente

+ Identifique o frasco estéril com o nome do paciente, o leito e o registro hospitalar
* Promova a privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Calce as luvas de procedimento

+ Clampeie a extensdo da bolsa coletora pouco abaixo do local apropriado para puncao por até
30 min

+ Realize a desinfecc¢do no local apropriado para coleta de urina, com algodao e alcool a 70%

* Introduza a agulha de 30 mm X 7 mm, aspire, com uma seringa, 10 m{ de urina, injete no
frasco de vidro estéril e tampe

* Abra o clampe

+ Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

* Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

+ Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

+ Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

+ Retire as luvas de procedimento

+ Higienize as maos (consulte Higieniza¢do das maos, p. 10)

+ Cheque e anote o procedimento realizado na folha de anota¢do de enfermagem do prontuario
do paciente. Assine e carimbe suas anotagdes.

* Encaminhe ao laboratério o frasco que contém a urina em até 1 h.

RISCOS

Assistenciais

« Contamina¢do do paciente por infec¢do cruzada
+ Falha na identificacdo do paciente e do procedimento
+ Contaminagdo do material coletado

Ocupacionais



Contaminacao do profissional
Contaminacao do ambiente por descarte inadequado de material

Recomendacoes

Nos exames de rotina, o ideal ¢ coletar a primeira urina da manha, desprezando o primeiro
jato
Para coleta de urina para analise bioquimica, o frasco do laboratorio nao precisa ser estéril

J4

Caso o paciente apresente incontinéncia urindria, ¢ necessario realizar uma sondagem de
alivio para coleta da urina.
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F:3Auxilio na Parada
¥ (ardiorrespiratoria

AUXILIO DE ENFERMAGEM NA RESSUSCITACAO
CARDIOPULMONAR

Objetivo

Promover ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) utilizando manobras de suporte basico de vida.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, de pronto-atendimento e ambulatoriais que necessitem de reanimagdo cardiopulmonar.

Responsabilidade

Meédico, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Carro de emergéncia (6culos de protegdo, luvas de procedimento e tabua).

Descricao e sequéncia dos passos

Ao abordar o paciente, verifique se ele tem consciéncia (alerta), chamando-o duas vezes com
estimulo auditivo e tatil (na altura dos ombros); também verifique a respiragao checando se ha
elevacao do torax. Pode ser feita avaliagdo simultdnea do pulso carotideo, que ndo deve
ultrapassar 10 s (Figura 18.1)

Peca ajuda, solicitando o desfibrilador, automatico ou convencional, e o carro de emergéncia,
dependendo da unidade em que se encontra

Se nao houver pulso, inicie a compressao toracica (colocar a regido hipotenar da mao sobre o
esterno, colocando uma mao sobre a outra com os bragos esticados, € comprimir em uma
profundidade de 5 cm, sem ultrapassar 6 cm). E importante ressaltar que o paciente deve estar
sobre uma superficie rigida (tdbua ou chao, se o evento ocorrer no chao). A frequéncia
recomendada para as compressoes ¢ de no minimo 100 e no maximo 120/min

Abra as vias respiratorias com a técnica de hiperextensdo da cabega (dois dedos no queixo e a
outra mao na testa; Figura 18.2)

Se nao houver respiragao, que pode ser percebida com a elevacao do torax, dé 2 ventilagdes
vagarosas com dispositivo bolsa-valvula-mascara (Ambu®), preferencialmente conectado ao



oxigénio, sendo que cada uma deve durar 1 s (Figura 18.3)

Verifique o pulso carotideo (Figura 18.4)

Realize ciclos de 30 compressdes e 2 ventilagdes caso o paciente nao esteja com via
respiratoria definitiva (entubado ou traqueos-tomizado). Caso esteja com via respiratoria
definitiva, a ventilagdo e a compressao nao precisam ter sincronismo, sendo 1 ventilagao a
cada 6 s e no minimo 100 e no maximo 120 compressdes/min (Figuras 18.5)

Apos o inicio da RCP e a chegada do desfibrilador, ligue e prepare a carga de desfibrilagao.
Continue o atendimento conforme orientacdo médica e diretrizes vigentes (Figura 18.6 e 18.7)
Providencie o ventilador, a monitoragao e um acesso venoso calibroso para administragao dos
medicamentos

Controle o tempo de intervalo entre os medicamentos

ApoOs a estabilizacdo do paciente, providencie sua transferéncia para a unidade de terapia
intensiva (UTT)

Faga a anotacdo dos procedimentos realizados durante a RCP em impresso proprio. Assine e
carimbe

Passe o plantdo para o enfermeiro da UTI e acompanhe o paciente na transferéncia junto a
equipe multiprofissional.

Compressao realizada em local inadequado
Presenca de alta degeneracao Ossea, a desarticulagdo condroesternal

Contaminacgao do profissional

Recomendacoes

Se o paciente apresentar parada cardiorrespiratdria (PCR) fora do leito, devera ser atendido no
mesmo local

As compressdes ndo devem ser interrompidas

Cada membro da equipe de atendimento de RCP deve ter uma fung¢do: lider, ventilagdo,
compressdo tordcica, controle de medicamentos e de tempo e administracio dos
medicamentos.

O registro dos procedimentos realizados pelo enfermeiro durante o atendimento a PCR ¢
fundamental para que sejam avaliados os sinais e sintomas iniciais, a sequéncia e a eficacia da
assisténcia prestada e a evolucdo clinica mediante as ac¢des realizadas, garantindo, assim, a



seguranca e o respaldo legal tanto para o paciente quanto para o profissional

O carro de emergéncia deve ser conferido rigorosa € mensalmente

Algumas instituicdes implantaram o Time de Resposta Répida, composto por equipe
multidisciplinar, com objetivo de identificar e tratar precocemente os pacientes que
apresentam deterioragao clinica ou risco de morte

A RCP ¢ um processo que envolve, muitas vezes, a cooperagao de diversos individuos. O
trabalho em equipe e a lideranga sdo importantes componentes para uma ressuscitagao eficaz
Os equipamentos de protecdo individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a
indicacao determinada para cada paciente, conforme da Comissao de Controle de Infecgao
Hospitalar (CCIH).

Figura 18.1 Aborde o paciente e verifique se ele esta consciente.

Y

Figura 18.2 A e B Abertura das vias respiratorias do paciente com a técnica de hiperextensio da cabeca (dois dedos no queixo e
a outra mao na testa) para ver, ouvir e sentir se o paciente respira.



Figura 18.3 A. Colocagdo, sobre o rosto do paciente, do dispositivo bolsa-valvula-mascara (Ambu®) conectado ao oxigénio. B.
Execugdo de duas ventilagdes vagarosas, 1 s por ventilagdo.

Aciipn

Figura 18.4 Verificagdo do pulso carotideo.

Figura 18.5 A. Localizacdo do esterno. B. Posicionamento da mao sobre o esterno, entre os mamilos.
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Figura 18.6 Entrelagcamento das méaos sobre o esterno.

sihn

Figura 18.7 Posicionamento dos eletrodos na regido infraclavicular a direita e no apice do coragio (regido média do hemitorax a
esquerda).



Preparo do
Leito

TROCA DE ROUPA DE CAMA COM O PACIENTE NO LEITO

Objetivo

Proporcionar conforto e asseio ao paciente.

Aplicaciao

Nos leitos de pacientes internados acamados.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Dois lengois, 1 forro movel, 1 fronha, 1 cobertor, carrinho, mesa auxiliar ou cadeira, luvas de procedimento, alcool a 70%,
compressa (ndo esterilizada), biombo e hamper.

Descricio e sequéncia dos passos

Verifique no prontudrio se o paciente tem restri¢des de mobilidade fisica

Retna o material necessario e encaminhe ao quarto do paciente (as roupas devem ser
transportadas em um carrinho)

Apresente-se ao paciente, pergunte seu nome completo e oriente-o sobre o procedimento a ser
realizado

Feche a porta do quarto e isole o ambiente com o biombo, de modo a preservar a intimidade
do paciente

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Calce as luvas de procedimento

Coloque as roupas de cama limpas sobre uma superficie seca e limpa (mesa auxiliar ou
cadeira)

Coloque a cama na posic¢ao horizontal (desde que ndo haja restri¢des do paciente)

Remova as roupas de cima (colcha e cobertor) e mantenha o lencol cobrindo o paciente (se
ndo estiver sujo ou tmido)

Dobre a colcha e o cobertor, caso pretenda reutiliza-los, e coloque-os sobre uma superficie



seca e limpa
Solte os equipamentos presos ao lengol de baixo, se houver, e verifique a presenca de objetos
pessoais; coloque-os sobre a mesa de cabeceira e comunique ao paciente
Solte todas as roupas de cama (lengol, forro) usadas
Abaixe a grade lateral da cama, no lado em que vocé se encontra, e vire o paciente para o lado
oposto (de frente para a outra grade elevada) — com cuidado para ndo tracionar cateteres,
drenos, canulas de intubagao etc. Reposicione o travesseiro sob a cabeca do paciente
Para trocar o lengol de baixo e o forro:
Dobre o lencol inferior e o forro usados em leque, no sentido do paciente (o mais
proximo possivel)
Higienize o lado descoberto do colchdo com uma compressa embebida em alcool a 70%
Coloque um lengol limpo, com sua dobra longitudinal no centro da cama (com sobras
suficientes para dobra-las posteriormente, sob a cabeceira e os pés da cama), desdobre-o
cobrindo toda a parte desocupada da cama e prenda a borda lateral do lencol sob o
colchao
Coloque o forro limpo, com a dobra central no centro da cama (com sobras suficientes
para dobra-las sob as laterais do colchdo), desdobre-o cobrindo a parte desocupada da
cama e prenda a borda lateral sob o colchdo (no lado em que vocé se encontra)
Eleve a grade lateral da cama, auxilie o paciente a retornar a parte central (sobre as
dobras o lengol e forros limpos) e reposicione o travesseiro sob a cabega do paciente
Dirija-se ao outro lado da cama, abaixe a grade lateral e auxilie o paciente a virar-se para
o lado oposto
Remova o lengol e o forro sujos e coloque-os no hamper
Higienize o lado descoberto do colchdo com uma compressa embebida em alcool a 70%
Desdobre o lengol limpo, cobrindo o restante da cama, estique-o para ndo deixar pregas e
prenda a borda lateral sob o colchao
Desdobre o forro limpo, estique-o para nao deixar pregas e prenda a borda lateral sob o
colchao
Eleve a grade lateral da cama e ajude o paciente a retornar a parte central
Estique o lencol de baixo, no sentido da cabeceira e dos pés da cama, dobre as pontas e
prenda-as sob do colchdo
Troque a fronha do travesseiro e coloque a fronha usada no hamper
Remova o lengol de cima (utilizado) e coloque-o no hamper
Posicione o paciente na cama conforme o recomendado ou de acordo com a preferéncia do
paciente — verifique se cateteres, drenos, canulas de entubacao etc. estdo bem posicionados
Coloque o lengol limpo sobre o paciente, com a dobra longitudinal centralizada, e desdobre-o
cobrindo o paciente



Recoloque o cobertor (e a colcha, se houver), conforme a necessidade do paciente

Dobre a sobra do lengol de cima (da cabeceira da cama) sobre o cobertor

Retire as luvas de procedimento, descartando-as em local apropriado (lixo infectante, com
saco branco leitoso)

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Leve o hamper para o expurgo

Retire o carrinho do quarto e higienize-o com éalcool a 70% antes de guarda-lo.

Lesao por esforgo repetitivo e/ou por uso de mecanica corporal inadequada, no preparo do
leito ou na mobilizagdo do paciente

Contaminacao do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas no manuseio das
roupas limpas

Lesao de pele decorrente de falhas na troca de roupas do leito (por presenca de pregas na
roupa sob o paciente)

Danos decorrentes da mobilizacao inadequada do paciente

Contaminacao do meio ambiente por agentes bioldgicos

Recomendacoes

Faca o minimo de movimentacdo possivel com as roupas, no transporte e na arrumagao do

leito

Evite o contato da roupa limpa com outras superficies que ndo a do colchdo

Evite o contato da roupa limpa com as roupas e outras partes do seu proprio corpo — nao

transporte abragando-as de encontro ao corpo ou sob os bracos

Use a mecanica corporal adequada e faga movimentos sincronizados, de modo a preservar sua

propria saude e prevenir esfor¢os desnecessarios

Na manipulag@o das roupas usadas por pacientes com precaugdes (contato, respiratorio):
Ensaque as roupas usadas e contaminadas com material bioldgico (sangue, liquidos
organicos e excre¢des) de forma a prevenir a exposi¢ao
Utilize os equipamentos de protecdo individual (EPI) de acordo com a indicagdo
determinada para cada paciente, conforme as diretrizes do Servigo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (SCIH) e em conformidade com a Norma Regulamentadora 32



(NR32).

Preparar o leito para receber o paciente.

Nos leitos de pacientes internados.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Dois lengois, 1 forro mével, 1 fronha, 1 cobertor, carrinho, mesa auxiliar ou cadeira.

Descricao e sequéncia dos passos

Retina as roupas de cama em um carrinho e leve-as para o quarto
Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)
Coloque as roupas de cama limpas sobre uma superficie seca e limpa (mesa auxiliar ou
cadeira)
Para colocar o lengol de baixo:
Centralize a dobra longitudinal do lengol no centro da cama (previamente limpa) e
desdobre-o, estendendo-o de modo a cobrir totalmente o colchdo
Dobre a pontas do lengol e prenda-as sob o colchdo
Fixe as bordas laterais do lencol sob o colchdo, de modo a ficar esticado e sem pregas
Para colocar o forro movel:
Estenda o forro movel, fixando as bordas laterais sob o colchdo, de modo que fique
esticado e sem pregas
Para colocar o lengol de cima:
Centralize a dobra longitudinal do lengol e desdobre-o, estendendo-o de modo a cobrir
totalmente o colchdo
Dobre as pontas do lencol (dos pés da cama) e prenda-as sob o colchao
Estique o lengol até a cabeceira da cama e pelas laterais, deixando uma sobra do lengol na
cabeceira da cama (a ser posteriormente dobrada sobre o cobertor)
Para colocar o cobertor (e a colcha, se houver), conforme a necessidade do paciente:
Estenda o cobertor na cama, sobre o lengol de cima
Dobre a sobra do lengol de cima (da cabeceira da cama) sobre o cobertor
Para colocar a fronha:



m Coloque a fronha no travesseiro e posicione-o na cabeceira da cama

« Higienize as maos (consulte Higienizacdo das mdos, p. 10).

RISCOS

Ocupacionais

« Lesao por esforgo repetitivo e/ou por uso de mecanica corporal inadequada no preparo do
leito

Assistenciais

+ Contaminagdo do paciente por agentes biologicos em virtude de falhas no manuseio das
roupas limpas

* Lesao de pele decorrente de falhas no preparo do leito (por presenga de pregas na roupa
sob o paciente)

Recomendacoes

* Faga o minimo de movimentacdo possivel com as roupas, no transporte € na arrumagdo do
leito

+ Evite o contato da roupa limpa com outras superficies que ndo a do colchdo

« Evite o contato da roupa limpa com as roupas e outras partes do seu proprio corpo — nao
transporte abragando-as de encontro ao corpo ou sob os bragos

+ Use a mecanica corporal adequada e faga movimentos sincronizados, de modo a preservar sua
propria saude e prevenir esforcos desnecessarios.



Transporte do
Paciente

TRANSFERENCIA DO PACIENTE DA CAMA PARA A CADEIRA

Objetivo

Assistir o paciente com mobilidade prejudicada para passar do leito para a cadeira de rodas.

Aplicaciao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento impossibilitados de se locomover.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Cadeira de rodas, um lengol, escadinha e chinelos.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Retina todo o material junto ao paciente

Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante. Certifique-se de que ele sabe o que
serd realizado (local onde sera levado e o procedimento a que sera submetido)

Feche a porta do quarto

Prepare a cadeira, forrando-a com um lengol em diagonal

Posicione a cadeira de rodas proximo ao leito. Se o paciente estiver com soro com medicacao
e prescri¢cdo de oxigé€nio, providencie suporte de soro e cilindro de oxigénio apropriados para
transporte

Trave as rodas da cadeira

Erga o descanso dos pés da cadeira

Posicione a escadinha na altura dos pés da cama do paciente, ou abaixe a cama na altura da
cadeira de rodas

Posicione o paciente em decubito dorsal

Eleve a cabeceira da cama. Baixe a roupa do leito formando um leque



* Auxilie-o a sentar-se na cama apoiando seus pés na escadinha ou no chao

* Ajude o paciente a arrumar sua vestimenta e calgar os chinelos

« Fique de frente para o paciente, segurando-o pela cintura, e solicite que ele coloque as maos
em seus ombros

* Ajude o paciente a levantar-se e ficar em pé ao lado da cama, de costas para a cadeira de
rodas

* Auxilie-o a sentar-se confortavelmente na cadeira

* Baixe o descanso e apoie os pés do paciente nele

« Cubra o paciente com outro lencol e/ou cobertor

* Faca a transferéncia do soro e do oxigénio para o suporte da cadeira de rodas, mantendo os
parametros da infusdo conforme prescricdo. Sempre que possivel, desligue a bomba de
infusdo e faca a salinizagdo do cateter periférico

« Pegue o prontudrio do paciente e os exames realizados, se a institui¢ao nao tiver implantado o
prontudrio eletronico

« Conduza o paciente ao local desejado

+ Comunique ao profissional da enfermagem responsavel pelo setor a chegada do paciente e
oriente-o se houver necessidade de atengdo especial (manutencao do soro, oxigénio e outros)

* Entregue o prontuario do paciente

+ Higienize as maos quando chegar na unidade (consulte Higieniza¢do das mdos, p. 10)

* Registre o deslocamento do paciente, anote na folha de anotacao de enfermagem se houve
intercorréncias; assine e carimbe.

RISCOS

Assistenciais

« Troca de paciente por falha na sua identificagao

* Queda do paciente: por material/equipamento inadequado

+ Falha humana por descuido ou falta de treinamento

+ Perda do acesso venoso ou falha na medicagdo (adiantamento, atraso)
Ocupacionais

+ Contaminacao dos profissionais com agentes quimicos e bioldgicos

« Lesao musculoesquelética no profissional por mecanica corporal deficiente
Ambientais

+ Contamina¢ao do meio ambiente por agentes quimicos e biologicos

Recomendacoes



Solicite auxilio de um colega se o paciente for obeso

Paciente com diagnostico de doenca de transmissao respiratoria por goticulas ou aerossois
deve permanecer com mascara cirirgica durante o transporte

Os familiares devem ser orientados a acompanhar o paciente e aguardar no local enquanto ele
¢ submetido ao exame, ou conforme a orientagao do setor

Os pacientes com risco de instabilidade hemodinamica ou de queda devem permanecer
acompanhados por um técnico ou auxiliar de enfermagem até retornarem a unidade

O profissional da enfermagem deve avaliar quando o transporte deve ser feito com maca.

Assistir o paciente com mobilidade prejudicada a passar do leito para a maca.

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento, imobilizados no leito.

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Maca, lengol, cobertor, alcool a 70%, papel-toalha, luvas de procedimento.

Descricao e sequéncia dos passos

Confirme o procedimento e€ o paciente, avalie suas condi¢gdes de movimentacdo e se ha
possibilidade de cooperagao na passagem do leito para a maca

Explique o procedimento ao paciente € ao acompanhante

Prepare o material necessario para o procedimento em uma bandeja

Realize desinfec¢do do colchdo da maca com alcool a 70% e seque-o com papel-toalha
Realize a higienizagdo das maos (consulte Higienizag¢do das mdos, p. 10)

Retna os profissionais necessarios da equipe de enfermagem para auxiliar na transferéncia
Aproxime a maca do leito do paciente

Promova privacidade ao paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

Deite o paciente em dectubito dorsal

Verifique as condigdes de acessos venosos e infusoes, as fixacdes das sondas e drenos e as
condi¢des de drenagem. Coloque esses artefatos de modo que acompanhem o paciente
durante seu deslocamento sem causar danos

Puxe as bordas do lencol que estdao presas debaixo do colchdo do paciente

Desca em leque o cobertor e o lencol que cobrem o paciente



Enrole as pontas do lencol bem proximo ao paciente

Coloque a maca em posi¢ao paralela e encostada no leito do paciente

Posicione dois profissionais ao lado do leito e outros dois ao lado da maca, todos segurando o
lengol de baixo

Passe o paciente para a maca com um s6 movimento, sincronizando a agdo dos quatro
profissionais da equipe; conte até trés para entdo dar inicio a0 movimento

Acomode o paciente. Eleve a cabeceira, inspecione a passagem dos cateteres, os dispositivos
de drenagem e de infusao

Cubra o paciente com lencol e cobertor, se necessario. Suba as grades

Encaminhe-o ao destino. Se solicitado, envie 0s exames recentes

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Registre o transporte realizado na folha de anotacdes de enfermagem do prontuario do
paciente. Assine e carimbe suas anotagdes.

Troca de paciente por ndo ter cumprido um dos protocolos de seguranga, isto €, a
identificacao do paciente

Queda do paciente por material/equipamento inadequado

Falha humana por falta de treinamento ou descuido

Perda do acesso venoso ou falha na medicacao (adiantamento, atraso)

Contaminacao dos profissionais com agentes quimicos e biologicos
Lesao musculoesquelética ou agravamento, por mecanica corporal deficiente

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

Pacientes com diagnostico de doenca de transmissdo respiratdria por goticulas ou aerossois
devem permanecer com madscara cirargica durante o transporte

Os pacientes com suspeita de trauma raquimedular devem ser movimentados com uma
prancha de transferéncia sob o corpo para manter o alinhamento espinal

Apds a transferéncia para a maca, o profissional de enfermagem deve avaliar o
posicionamento corporal do paciente

Durante o transporte, as grades devem ser mantidas elevadas, para a seguranca do paciente.



Garantir estabilidade clinica e seguranga contra acidentes no deslocamento intra-hospitalar de pacientes criticos.

Pacientes internados com necessidade de transporte intra-hospital, transferéncia para outra unidade ou realizagio de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos.

Enfermeiros.

Maleta contendo: 3 agulhas 30 mm x 8 mm, 3 agulhas 40 mm x 12 mm, cateteres venosos periféricos n° 14 a 20, 2 sachés de
alcool, 1 dispositivo intravenoso n? 21 e outro n? 23, esparadrapo, luvas de procedimento, 2 equipos macrogotas, 1 pacote de

gaze estéril, garrote, luvas estéreis n® 7,5 e 8,0, méascara cirirgica, 6culos, adesivo hipoalergénico, seringas de 5 m{, 10 m¢ e 20
m{, nebulizador, méscara de nebulizacdo, Ambu® com reservatorio de oxigénio e mascara, extensio de borracha, canulas de

Guedel n? 3 e 4, pilhas médias, laringoscopio, 1aminas de laringoscépio n® 3 e 4, canulas de intubago traqueal n® 7,0 a 8,5, sonda

de aspirago traqueal n® 12 e 14, fixadores de canula ou cadargo, fio-guia, 5 ampolas de 10 m{ de 4gua destilada, 5 ampolas de
solucdo fisiologica a 0,9%, 1 frasco de 250 me de solugao fisiologica a 0,9% e outro de 500 m¢, soro glicosado a 5% (250 m¢e), 1
frasco de manitol, 1 frasco de 250 m{ de bicarbonato de sddio a 8,4%, ampolas de: amiodarona (150 mg), atropina (0,25 mg),
epinefrina (1 mg), adenosina (6 mg), aminofilina (240 mg), gliconato de calcio a 10% (10 mf), 1 frasco de 20 m¢€ de lidocaina a
2% sem vasoconstritor, succinilcolina (10 mg), sulfato de magnésio a 10%, etomidato (20 mg), fentanila (10 m{), midazolam (50
mg), furosemida (20 mg), hidrocortisona (500 mg) e deslanosideo (0,4 mg).

Bomba(s) de infusdo, ventilador mecanico portatil, monitor multiparamétrico, oximetro de pulso (na auséncia de monitor),
fluxémetro, cilindro de oxigénio e estetoscopio.

Descricio e sequéncia dos passos

Antes do transporte

Confirme o paciente e explique o procedimento

Combine com os membros da equipe como o transporte sera feito

Prepare e confira a maleta de medicamentos e materiais

Separe e verifique os equipamentos necessarios ao transporte (baterias, funcionamento,
condigdes de uso)

Dimensione os soros e as medicagdes para o transporte. Posicione os equipos e os frascos de
soro de modo a ndo haver tracdo ou perda dos cateteres venosos

Antes da saida do paciente da unidade, faca o exame fisico completo, registrando na folha de
anotacdo de enfermagem a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial
sistémica e a escala de coma de Glasgow

Verifique as condigdes do acesso venoso central ou periférico e sua fixagdo



Aspire o tubo endotraqueal antes do transporte

Cheque a fixacao dos tubos endotraqueais/de traqueostomia

Aspire vigorosamente a canula antes de transportar o paciente

Cheque a fixacao de sondas e drenos

Verifique as conexdes do ventilador e seu funcionamento adequado

Cheque o funcionamento do Ambu® com reservatdrio

Cheque o nivel dos gases nos cilindros (minimo: 70 kgf)

Certifique-se de que o local de destino do paciente estd pronto para recebé-lo
Coloque o prontudrio junto ao paciente

Caso seja uma transferéncia de unidade, relate as informagdes necessarias sobre o paciente ao
enfermeiro responsavel pela admissao

Chame o elevador antes da saida da unidade.

Durante o transporte
Monitore as medidas hemodinamicas: pressdo arterial média (PAM) se o cateter estiver
instalado, pressao arterial sist€émica (PA), eletrocardiografia, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria (FR), oximetria de pulso (saturacdo de oxigénio — SpO,)
Atente para possiveis intercorréncias, como perda de acesso venoso, drenos ou deslocamento
da canula endotraqueal.

ApOs o transporte

Estabilize o paciente no leito
Conecte o ventilador ao suporte de oxigénio instalado no quarto ou unidade
Conecte a sonda endotraqueal que estd no paciente ao ventilador mecanico
Avalie os parametros respiratorios € hemodinamicos
Cheque drenos, cateteres, sondas e acesso venoso
Reinstale:
As medicagoes que foram desligadas durante o transporte
Os cabos aos eletrodos de monitoramento eletrocardiografico
O oximetro de pulso do monitor na unidade do paciente
Posicione corretamente a bolsa coletora da sonda vesical de demora e os drenos
Faga o exame fisico do paciente
Apo6s a chegada do paciente a unidade, monitore os parametros hemodinamicos e respiratorios
continuamente, durante 30 min
Faga as anotagdes de enfermagem registrando o horario de saida e admissdo/chegada na
unidade de internacao e intercorréncias durante o tempo do transporte. Assine e carimbe suas



anotacoes.

Deslocamento da canula endotraqueal, saida do cateter venoso e das sondas gastricas ou
vesicais

Funcionamento inadequado de algum equipamento de suporte a vida por falha mecanica
ou falta de bateria

Parada cardiaca

Contaminacao dos profissionais com agentes quimicos e biologicos

Contaminacao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Recomendacoes

A decisdo do transporte intra-hospitalar do paciente ¢ responsabilidade conjunta do médico e
da equipe que lhe assiste

O transporte de paciente critico envolve riscos de instabilidades cardiorrespiratdrias que
podem ser minimizados por meio de avaliagdo prévia do paciente de riscos e beneficios,
planejamento cuidadoso, treinamento da equipe responsavel pelo transporte e selecdo de
equipamentos adequados

Dimensione a equipe que participara do transporte, de acordo com a gravidade do paciente e
com a complexidade e o nimero de equipamentos exigidos

Sdo necessarias, no minimo, duas pessoas que saibam interpretar possiveis alteracdes
cardiorrespiratdrias, e uma delas deve ser capaz de ventilar o paciente

A presenca do médico ¢ obrigatoria quando o paciente apresentar: via respiratoria artificial
(entubado, traqueostomizado), instabilidade hemodinamica, uso de substincias vasoativas,
presenga de monitoramento invasivo (cateter de Swan-Ganz), monitoramento de pressao
intracraniana (PIC), controle de pressdo arterial invasiva ou cateter no bulbo da veia jugular
Nao ¢ obrigatoria a presenga de desfibrilador/cardioversor e equipamento de aspiracdo, porém
esses equipamentos devem estar disponiveis para uso em, no maximo, 4 min

Coloque mascara comum durante o transporte de pacientes em isolamento para
aerossois/particulas e que ndo estiverem em uso de ventilador

As unidades de diagnodsticos, como tomografia e ressonancia magnética, devem estar
equipadas com desfibriladores e materiais de suporte para parada cardiorrespiratoria

A realizacdo de exames de ressonancia magnética deve ser bem avaliada pela equipe médica e



pelo médico especialista em ressondncia, em razdo das exigéncias especificas para utilizacao
do aparelho. E necessario retirar os aparelhos de metal (bombas de infusdo, ventilador e
outros) e o paciente ndo pode ser portador de marca-passo

A equipe que realizar o transporte do paciente deve acompanha-lo durante o exame,
monitorando os parametros clinicos e prestando assisténcia caso ocorra uma emergéncia

Os drenos de térax ndao devem ficar clampeados, e o frasco de drenagem deve permanecer em
um nivel abaixo do ponto de inser¢do do dreno na parede toracica. Pode ser fechado somente
na passagem do paciente para outra cama (p. ex., da mesa cirirgica para a cama da unidade de
terapia intensiva).



Preparo do
Corpo Apos a
Morte

Descricio e sequéncia dos passos

Objetivos

Evitar perda de secregdes e excregdes durante o funeral e posicionar o corpo para que ndo fique rigido em posi¢do que fira a
dignidade do paciente.

Aplicacao

Aos pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento que faleceram de causa bem-definida.

Responsabilidade

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Materiais

Luvas de procedimento, biombo, hamper, seringa de 10 m({, lamina de bisturi, saco plastico, gaze, esparadrapo, luva de banho,

lengol, toalha, sabonete, bacia com 4gua morna, pinga Pean ou anatdmica, algoddo, ataduras de 10 ou 20 cm, 6culos de protegéo,

mascara e avental.

Certifique-se da anotagdo de dbito pelo médico no prontuério

Solicite a presenca de familiares para a comunicagido do 6bito

Prepare o material necessério para o procedimento em uma bandeja

Leve o material para o quarto

Promova a privacidade, colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Vista o avental, coloque os o6culos de protecdo e a mascara e calce as luvas de procedimento
Coloque o corpo em posi¢ao dorsal horizontal, retirando todos os travesseiros e/ou coxins
Alinhe 0os membros

Recoloque a dentadura ou ponte mével, se houver, imediatamente apds a morte

Feche os olhos fazendo compressao nas palpebras

Retire a roupa do corpo, colocando-a no hamper ou em um saco plastico fechado e
identificado, se for de propriedade da familia

Retire todos os cateteres, sondas e drenos, se houver, usando 1amina de bisturi para retirar as



fixagdes e a seringa de 10 m{ para desinflar os baldes das sondas

Faga a higiene do corpo, se necessario

Faca curativos nos locais de inser¢do de drenos e cateteres e em outras solugdes de
continuidade da pele e das mucosas das quais possam drenar substancias organicas,
comprimindo bem o local e cobrindo com gaze e esparadrapo, para que nao haja vazamentos
Tampone a orofaringe, introduzindo algodao o mais profundamente possivel com o auxilio de
uma pinga Pean ou anatomica, de modo que vede a passagem de liquidos, mas nao fique
visivel

Tampone o anus e a vagina (se mulher), introduzindo algodao o mais profundamente possivel
Feche a mandibula e, usando ataduras de crepe de 10 ou 20 cm, amarre o queixo na cabeca, 0s
pés juntos € as maos juntas

Retire todos os lengdis, envolvendo o corpo em um saco plastico apropriado ou lencol
descartavel

Identifique o corpo com uma das vias de aviso de 6bito e outra identificagdo presa com uma
fita no punho do cadaver

Coloque o corpo na maca e cubra-o com um lengol

Transporte o corpo até o necrotério

Recolha todos os pertences do paciente que faleceu, identificando-os

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada

Encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo

Lave a bandeja com dgua e sabado, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%

Retire as luvas de procedimento

Higienize as maos (consulte Higienizagdo das maos, p. 10)

Faga as anotagdes de enfermagem, descrevendo o ocorrido no momento do dbito, o horario e
o nome do médico que constatou o dbito

Entregue os pertences do paciente aos familiares e encaminhe-os ao Servi¢o de Registro de
Pacientes, para receberem orientagdes sobre o funeral

Solicite a equipe de higienizacao a limpeza terminal do quarto.

Recomendacoes
Os corpos disponibilizados para finalidades de ensino e/ou pesquisa requerem autorizagao
legal dos familiares mais proximos ou de autoridade legalmente constituida
Apo6s a confirmacao do dbito pelo médico, proceda imediatamente aos cuidados de preparo
po6s-morte. Caso o médico pega necropsia, o corpo nao deve ser tamponado
Para a necropsia, ¢ necessaria a autorizacdo da familia, exceto em casos de envenenamento e
acidentes, os quais vao diretamente para o Instituto Médico Legal (IML).



Protocolos de
Seguranca do
Paciente
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Em abril de 2013, o Brasil se destacou em a¢des voltadas a seguranca do paciente, por meio do
langamento do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP).! Esse programa estabelece
protocolos para atendimento as metas internacionais de segurancga, dentre eles, o “Protocolo de
Identificagdo do Paciente”.?

Segundo esse protocolo, aprovado pelo Ministério da Saude (MS), deve-se assegurar que
todos os pacientes sejam corretamente identificados, sendo necessario usar pelo menos dois
identificadores legiveis, em pulseira branca padronizada, colocada em um membro do paciente,
para que sejam conferidos antes do cuidado.

A identificacdo do paciente ¢ uma pratica indispensavel para garantir sua seguranga em
qualquer ambiente de cuidado a saude, incluindo, por exemplo, unidades de pronto-atendimento,
unidades de internagéo, centro cirrgico, laboratorios, ambulatorios e no domicilio.’

As falhas ou a falta de identificacdo podem acarretar sérias consequéncias para a seguranca
do paciente, como erros de medicagdo, erros durante a transfusdo de hemocomponentes, em
testes diagnosticos, procedimentos realizados em pacientes e/ou locais errados, troca acidental de
bebés entre familias, entre outros.’

As falhas de identificag@o do paciente podem ocorrer em diversas etapas, desde a admissao
até a alta, em todas as fases do diagnostico e do tratamento. Alguns fatores podem potencializar
os riscos na identificagdo do paciente, como: estado de consciéncia, mudancas de leito, setor ou
profissional dentro da institui¢do e outras circunstancias ambientais.’

Para que o paciente seja identificado corretamente, todos os profissionais devem participar
ativamente do processo de identificagdo. Os pacientes e seus familiares também devem participar
da confirmagio de identidade.’

Estudos sobre o processo de identificacdo de pacientes com a utilizagdo de pulseiras
indicaram redugdes significativas na ocorréncia de erros apos sua implementac¢do. Evidenciaram
também a importancia desse dispositivo o mais precocemente possivel, sobretudo em pacientes
de emergéncia.?



O objetivo do protocolo ¢ garantir a correta identificacio dos pacientes internados ou em
atendimento em servigos de saude, a fim de reduzir a ocorréncia de incidentes, assegurando que
o cuidado seja prestado ao paciente para o qual se destina.

Pulseira de identificacao

Pulseira descartavel de cor branca, na qual deve ser colada uma etiqueta de identificagdo com
informacdes do paciente (previamente cadastradas no sistema de informagdes do servico de
saude) e, entdo, colocada em seu brago, apds a confirmagao das informagdes com o paciente ou
acompanhante. Os dados do paciente podem variar de acordo com o tipo de paciente e
atendimento (Tabela 22.1).

A Figura 22.1 apresenta um modelo da pulseira de identificagdo do paciente internado em
unidades de internagdo (pulseira de cor branca).

A Figura 22.2 apresenta um modelo da pulseira de identificagdo do paciente em
atendimento no servi¢o de urgéncia e emergéncia, ou com procedimento ambulatorial, nao
internado (também de cor branca).

Deve-se atentar que a etiqueta da Figura 22.2 informa a data e a hora da abertura da ficha de
atendimento (ficha amarela) e a especialidade que realizara o atendimento.

Orientacoes gerais

A pulseira de identificagdo ¢ um item obrigatério para todos os pacientes internados ou em
atendimento.

Identifica¢ao do paciente internado

Na internacdo eletiva, o colaborador do setor de internacdo deve imprimir a etiqueta de
identificacdo do paciente (com as informagdes cadastradas no sistema de internagdo do
servigo de saude); cold-la em uma pulseira de cor branca e, em seguida, colocé-la no brago do
paciente apds a confirmacdo das informagdes com o paciente/acompanhante

O colaborador deve orientar o paciente/acompanhante sobre a necessidade da pulseira para
prevencao de incidentes e sua propria seguranca, bem como zelar pela integridade dessa
identificacdo

Caso o paciente ndo esteja presente, a pulseira deve ser entregue a seu responsavel. Este
devera encaminhd-la at¢é a unidade de internacdo e entrega-la a um colaborador de
enfermagem, que a colocard no braco do paciente apos a confirmagao das informagdes com o
paciente/acompanhante



As pulseiras de identificagdo dos pacientes devem ser substituidas sempre que estiverem

danificadas ou com alguma informagao ilegivel. Para isto, um colaborador de enfermagem

deve solicitar a impressao de etiqueta e uma pulseira branca ao setor de internagdo e, entao,

substitui-la, apds confirmar as informagdes com o paciente/acompanhante

* Os pacientes internados para a realizacdo de procedimentos também devem ser identificados
previamente — com pulseira de cor branca, cuja etiqueta sera impressa no local da realizagao
do atendimento, por um colaborador administrativo, a partir das informagdes obtidas no
sistema de informacdes do servigo de saude.

Tabela 22.1 Informacdes da etiqueta de acordo com a situagdo do paciente.

Situacio do paciente Informacgoes da etiqueta

Nome completo do paciente
Data de nascimento
Nome completo da mae
Internado
Cédigo de barras
Numero do registro hospitalar (RH)
Especialidade (somente para o PS)
Nome completo do paciente
Data de nascimento
Em atendimento no Servico de Urgéncia e .
A Nome completo da mae
Emergéncia (ndo internado)
Data ¢ hora (abertura da ficha)
Especialidade
Nome completo do paciente
Data de nascimento
Em procedimento ambulatorial (ndo internado)

Nome completo da mae

Data e hora do atendimento
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Modelo de pulseira de identificagdo em unidades de internagao.
| N | Paciente: (nome completo) Data/hora
| § Data de nascimento: (dia/més/ano) Especialidade
| @ | Mae: (nome completa) (do atendimenta)

Modelo de pulseira de identificag@o no servigo de urgéncia e emergéncia.

Identificacao do recém-nascido

Ocorre em unidades de procedimentos obstétricos, alojamento conjunto, UTI neonatal e

bergario

A 1identificagdo do recém-nascido (RN) ¢ feita por meio de duas pulseiras de identificagdo,

colocadas no pos-parto imediato

As pulseiras sao preenchidas pela equipe de enfermagem, na sala de parto, e contém: o nome

completo da mae (com letra de forma), o nimero do registro hospitalar da mae, data e horario

de nascimento e sexo do RN (por extenso)

As pulseiras sdo mostradas e lidas para a mae e seu acompanhante (se houver)

Uma pulseira ¢ colocada no tornozelo direito e a outra no punho esquerdo do RN.
Normalmente, utiliza-se um jogo de trés pulseiras (com numeragao prépria), sendo uma

(maior) colocada no pulso da mae e as duas restantes (menores) no RN.

Identificacdo do paciente em atendimento no servico de urgéncia e emergéncia
(nao internado)

Aos pacientes que procuram o servico de urgéncia e emergéncia para atendimento (pronto-
atendimento, emergéncia, “hospital-dia”) e que ndo estejam internados no momento do
atendimento

Esses pacientes devem ser identificados por meio de uma pulseira de cor branca contendo
uma etiqueta de identificagdo com as informacdes do paciente, obtidas em documentos e
cadastradas no sistema de informagdes do servi¢o de saude

O colaborador do balcao de abertura de ficha de atendimento deve: imprimir a etiqueta de
identificacdo; cola-la em uma pulseira de cor branca e coloca-la no brago do respectivo
paciente apds a confirmacgdo das informagdes com o paciente/acompanhante

Caso haja indicagdo de internacao ou o paciente permaneca em atendimento por mais de 24 h,
a internagao deve ser providenciada. Neste caso, a pulseira deve ser substituida por outra, com



a respectiva etiqueta de identificacao

Para solicitar a internagao do paciente, o médico deve informar o profissional de enfermagem
e, entdo, entregar a solicitagdo ao colaborador administrativo do servico de urgéncia e
emergéncia

Os pacientes “desconhecidos” (sem acompanhante e sem comprovacao de identidade) devem
ter na etiqueta de identificagdo as seguintes informagdes: desconhecido, género, cor da pele e
se ¢ adulto ou crianca. A pulseira deve ser substituida tdo logo o paciente seja identificado
Toda a equipe de satide (médicos, enfermagem e demais profissionais), bem como a equipe da
area administrativa, ¢ corresponsavel pelo controle da identificagao do paciente, verificando
os pacientes que estiverem sem pulseira de identificagdo e solicitando as providéncias
cabiveis (internagdo, identificagdo etc.).

Identificacao do paciente com procedimentos ambulatoriais (nio internado)

Esses pacientes devem ser identificados por meio de uma pulseira de cor branca contendo
uma etiqueta de identificacdo com as informacdes do paciente, obtidas em documentos e
cadastradas no sistema de informagdes do servigo de saude

Essa etiqueta serd impressa no local da realizacdo do atendimento, por um colaborador
administrativo, a partir das informagdes obtidas no sistema de informagdes do servigo de
saude

O colaborador administrativo (do local da realizagdo do procedimento) deve imprimir a
etiqueta de identificagdo, cold-la em uma pulseira de cor branca e coloca-la no braco do
respectivo paciente, apds a confirmacao das informacgdes com o paciente/acompanhante

Caso haja indicagdo de internagdo, a pulseira deve ser substituida por outra, com a respectiva
etiqueta de identificagdo

Toda a equipe de saude (médicos, enfermagem e demais profissionais), bem como a equipe da
area administrativa, é corresponsavel pelo controle da identificagcdo do paciente e por tomar as
providéncias cabiveis (identificar o paciente).

Colocac¢ao da pulseira no paciente
A pulseira de identificagdo deve ser colocada no pulso do membro superior direito ou
esquerdo (o que estiver mais acessivel)
Na impossibilidade de colocagdo da pulseira nos membros superiores (em razdo de
contengdes fisicas, lesdes, acesso venoso, edemas etc.), a pulseira pode ser colocada no
tornozelo do paciente ou na “peseira” da cama do paciente (em local de facil visualizagdo).

Confirmacao das informacoes (ao identificar o paciente)

Sempre que se for colocar a pulseira de identificacdo no paciente, deve-se perguntar ao
paciente ou seu acompanhante:



m Nome do paciente
m Data de nascimento
m Nome da mae
« Verificar se as respostas do paciente ou acompanhante conferem com as informacdes da
pulseira.

Caso as informacgdes ndo estejam corretas, o atendimento ndo deve prosseguir até que sejam
corrigidas e a identificacdo (pulseira) seja trocada.

Placa de identificacio do leito

Placa fixada sobre a cabeceira do leito de internagdo, contendo informagdes de identificagcdo do
leito (nimero) e do paciente (Tabela 22.2).

Eventualmente, a placa de identificacdo do leito pode contemplar os alertas de riscos e de
jejum/restri¢ao hidrica do paciente. A Figura 22.3 apresenta um modelo da placa de identificagdo
do leito, com “bandeiras” coloridas de alertas, conforme Tabela 22.3.

Orientacoes gerais

A identificacdo do paciente na placa de identificacdo do leito ¢ obrigatéria para todos os
pacientes internados no servigo de satde.

Tabela 22.2 Informacdes da placa de acordo com caracteristicas do paciente.

Informacgoes da placa Caracteristicas

Numero do leito Sistema de numeragao de leitos hospitalar

Nome completo do paciente Escrito e colocado na parte especifica da placa

Tabela 22.3 Exemplo de cores de bandeira de acordo com o risco.

Risco Alerta (cor)

Jejum/restrigdo hidrica Branco
Alergia Vermelho
Alergia a latex Verde
Risco de queda Amarelo

Preservagdo de membro Azul



Maria da Silva

Restri¢do hidrica Alergia

Preservar membro

Figura 22.3 Modelo de placa de identificagdo com bandeiras de alerta.

Estas placas sao fixas e ndo se movimentam com o paciente. Assim, toda vez que o paciente
mudar de leito (fisicamente), devera ser feita a transferéncia de leito no sistema de informagdes
do servico de saude.

Nome completo do paciente

« Deve ser escrito na placa, em letra de forma maiuscula, de modo legivel, procurando-se ndo
abreviar o nome. Caso necessdrio, por conta do limite de espaco, abreviar apenas os
sobrenomes intermediarios

* O nome do paciente deve ser colocado assim que ele ocupar o leito e apagado logo apos a
alta.

Alertas de riscos e de jejum/restri¢cio hidrica

* Os alertas de riscos de quedas e de indicagdo de alergia, alergia ao latex, preservacdo de
membros, jejum e restri¢do hidrica devem ser avaliados diariamente e, uma vez identificados,
ter os respectivos alertas (bandeiras coloridas) colocados na placa de identificacao

* Os alertas de riscos de quedas, alergia, alergia ao latex e preservacdo de membros também
devem ser identificados por meio das respectivas pulseiras coloridas (colocadas no pulso do
paciente).

Documentos do paciente

Todos os documentos do paciente, gerados no momento de atendimento/internacao, devem ter a
identificacdo do paciente, de modo correto, completo e legivel. Os principais documentos do



paciente em servicos de satde sdo:
Ficha de atendimento ambulatorial
Ficha de atendimento no pronto-atendimento
Prontuério (capa de prontudrio e ficha de internacgao)
Prescri¢ao (médica e de enfermagem)
Anamnese e exame fisico
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
Evolugao (multiprofissional)
Descricao de cirurgia
Ficha anestésica
Declaragao de nascido vivo, no caso do RN
Resumo de saida
Declaragao de 6bito
Laudos de exames (laboratoriais, de imagem etc.)
Exames de imagens (radiogarfia, tomografia, ressonancia magnética etc.)
Termo de Consentimento Esclarecido
Solicitagdao de exames e procedimentos (cirurgia, endoscopia etc.)

Solicitagao de interconsultas.

Esses documentos devem conter os seguintes itens de identificacao:
Nome completo do paciente (sem abreviaturas)
Numero de registro hospitalar.
Conforme o documento, serdo necessarias outras informag¢des complementares, como:
unidade de internacgao, leito atual etc.

A identificacao destes documentos pode ocorrer de duas maneiras:

Por impressao das fichas ou de etiquetas de identificacdo, geradas a partir do sistema de
informagdes do servigo de satude (as etiquetas devem ser coladas nos respectivos documentos)
Manualmente, escritas no proprio documento, pelo profissional responsavel, garantindo a
correcdo, a completude e a legibilidade das informagdes.

As informacdes de identificagdo do paciente devem ser sempre verificadas pelos
profissionais responsaveis, confirmando se correspondem ao paciente em atendimento.

Verificacao da identificacao do paciente

A verificacdo da identificacdo do paciente € obrigatoria e deve feita antes da realizacao de
atendimento ou de procedimentos ao paciente.



No atendimento/consulta

O colaborador administrativo deve confirmar as informagdes do paciente (nome completo,
nimero do registro hospitalar), durante a sua recepg¢ao, verificando os documentos do paciente
(carteira de identidade, cartdo do hospital, cartdo nacional de saude), e confirmando-as
verbalmente com o paciente/acompanhante.

O profissional de saude deve confirmar a identificacdo do paciente no inicio do
atendimento/consulta, verificando as informacdes da pulseira, e confirmando-as verbalmente
com o paciente/acompanhante.

Em procedimentos
O profissional (de satide e/ou administrativo) deve confirmar o paciente e o procedimento antes
de inicia-lo.

O paciente deve portar a pulseira de identificacdo. O profissional (de satde e/ou

administrativo) deve verificar as informacdes da pulseira e confirma-las verbalmente com o
paciente/acompanhante:

Nome completo do paciente
Data de nascimento

Nome da mae.

Para o procedimento correto, o profissional (de satide e/ou administrativo) deve verificar e
confirmar:

Nome do procedimento
Data/hordario prescritos, aprazados ou agendados para a realiza¢do do procedimento
Cuidados e preparos necessarios para a realizagdo do procedimento

Orientagdo e consentimento do paciente ou responsavel.
Orientagdes adicionais:

Verificar os documentos correlacionados (pedidos, prescricdo, prontuario etc.)
Confirmar o procedimento junto ao paciente/acompanhante (verbalmente)

Verificar as orientagdes relacionados ao procedimento.

Entre os procedimentos mais frequentemente realizados no paciente e que devem ser
precedidos de verificagdo da identificacdo do paciente e do procedimento estdo:

Administragdo de medicamentos



Administracdo de sangue e hemocomponentes
Administragdo de dietas
Cirurgia
Outros procedimentos invasivos
Cuidados e controles em geral
Consultas (em servico de pronto-atendimento e pronto-socorro)
Anamnese e exame fisico
Realizacao de exames:
Coleta de material bioldgico
Exames de imagem
Endoscopias
Exames invasivos

Transferéncia do paciente (de leito, de unidade ou de hospital).

Cada um desses procedimentos tem informagdes especificas, também passiveis de
confirmagdo prévia (preparos, jejum etc.).

Orientacdo do paciente/acompanhante

E necessario que os pacientes/acompanhantes sejam orientados pelos profissionais (de saude e
administrativos) quanto aos propositos da confirmacao dos itens de identificagdo do paciente
(nome completo, data de nascimento ¢ nome da mae), sempre e antes da realizagdo de
atendimento ou procedimentos. O paciente/acompanhante deve cooperar, confirmando os itens
de identificacdo sempre que questionado. Devem também ser orientados a manter a pulseira de
identificacdo e comunicar sobre incorregdes e/ou problemas de legibilidade da identificagdo a
equipe de saude.

O protocolo de identificacdo deve ser aplicado a todos os pacientes internados ou em
atendimento em servigos de saude, incluindo aqueles que realizardo procedimentos ambulatoriais
e em hospital-dia.

Os profissionais, de saude e administrativos, direta ou indiretamente relacionados a assisténcia
ao paciente, devem receber treinamento sobre o Protocolo de Identificacdo do Paciente, na
admissdo e periodicamente, pela respectiva chefia. De modo geral, os profissionais devem ser



orientados sobre como e quando realizar a verificagdo da identificacdo do paciente, de a fim de

aprimorar seu conhecimento, suas capacidades e suas atitudes.

Notificacdo de incidentes relacionados a identificacio do paciente

Os erros de identificagdo do paciente que culminam em eventos adversos (EA) devem ser
registrados e notificados ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do servico de saude, por
meio de formuldrio impresso ou eletronico. As notificagdes devem relatar e esclarecer a
ocorréncia. O NSP deve proceder a analise do evento, identificar suas causas e propor acdes de
melhoria no processo de identificacdo, com o objetivo de prevenir novas ocorréncias. A
notificacdo nao deve ter o intuito de buscar responsaveis ou culpados pela ocorréncia, tampouco
ter carater punitivo, mas sim de identificar as falhas de processo que contribuiram para que o
evento ocorresse. Desse modo, recomenda-se a ndo obrigatoriedade da identificacao do
notificador.

Indicadores

Estao apresentados a seguir os indicadores propostos pelo Ministério da Saude, no Protocolo de
Identificagdo do Paciente.” No entanto, outros in-dicadores podem ser propostos e monitorados.

Taxa de identificagcdo do paciente (setorial)

NUmero de pacientes
com identificagao®

> 100
Mumero de pacientes
internados/atentos

De verificagdo mensal (em data aleatdria), setorialmente (unidades de internacao/servigos
de atendimento ao paciente), realizado pelo Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) do servico
de saude.

Taxa de EA relacionados a erros de identificagdo do paciente:

Numero de EA notificados ao NSP,
relacionados a erros de
identificacdo do paciente
¥ 100

Nimero de EA notificados ao NSP

De verificagdo mensal (a partir das notificagdes de EA encaminhadas ao NSP), realizado
pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do servico de saude.



Recomenda-se a composicdo de um grupo com representantes das areas de enfermagem,
hospitalidade, internacdo, gestdo da qualidade etc., cujas atribuicdes contemplem o
desenvolvimento e a revisdo periddica do protocolo de identificagdo do paciente, o
monitoramento dos indicadores, a analise dos EA notificados e, assim, a melhoria continua dos
processos de trabalho. Este grupo deve estar vinculado ao NSP e assessord-lo nas andlises e
decisdes relacionadas ao protocolo de identificagdo do paciente do servico de saude.

1. Brasil. Ministério da Satde. Portaria MS/GM n. 529, de 01/04/2013. Institui o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Brasilia, DF: Ministério da Saude; 2013.
Disponivel em:
www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/portaria-529.

2. Brasil. Ministério da Satde. Portaria MS/GM n. 2095 de 24/09/13. Aprova os Protocolos
Basicos de Seguranga do Paciente. Anexo 02 - Protocolo de identificacdo do paciente.
Brasilia: Ministério da Saude; 2013. Disponivel em
www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/diversos.

3. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. 10 passos para a seguranca do paciente.
Sao Paulo: COREN-SP; 2010. Disponivel em: WWW.coren-
sp.gov.br/sites/default/files/10_passos _seguranca paciente 0.pdf


http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/portaria-529
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/diversos
http://www.coren-sp.gov.br/sites/default/files/10_passos_seguranca_paciente_0.pdf

* Pulseira com informagges completas e legiveis.



Flavio Trevisani Fakih

Na area da satde, todos os processos assistenciais sdo passiveis de eventos adversos. Estudos
recentes tém demonstrado que, dentre esses eventos, os relacionados ao processo de medicacao
sdo os mais frequentes, destacando-se como um problema de satde publica nos EUA.! Esses
estudos sdo alarmantes quanto as consequéncias dos erros de medicacdo, tanto pelos indices de
morbimortalidade a eles relacionados quanto pelos custos adicionais gerados, além das questdes
ético-legais envolvidas nesses casos. Conforme destaca a publicacdo do Institute of Medicine
(IOM) dos EUA, ocorre 1 erro de medicagao/paciente hospitalizado/dia e cerca de 1,5 milhdo de
eventos adversos com medicamentos, resultando em 7 mil mortes por ano. Estudos mais recentes
tém destacado que a ocorréncia de eventos adversos em hospitais pode ser dez vezes maior que a
apresentada na publicacdo do IOM.?

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) identificou
cinco processos do sistema de medicacdo: selecdo e obtencdo do medicamento, prescricao,
dispensacdo, preparo e administragdo de medicamentos e monitoramento do paciente em relacao
aos efeitos do medicamento®, no entanto, o nimero e o tipo de processos podem variar de um
servigo de saude para outro.

Em relagdo a frequéncia dos erros, em cada um dos processos de medicacdo, um estudo
apontou que 39% dos erros ocorreram no processo de prescricdo de medicamentos, 12% na
transcri¢do, 11% no processo de dispensacdo e 38% no de preparo e administragdo de
medicamentos.*

O fato de a enfermagem atuar nos ultimos processos, preparo e administragdo dos
medicamentos e monitoramento do paciente, faz com que muitos erros cometidos ndo detectados
no inicio ou no meio do sistema sejam-lhes atribuidos. Esse fato também aumenta a
responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela tem a oportunidade de interceptar e evitar
um erro ocorrido nos processos anteriores, transformando-se em uma das Gltimas barreiras de
prevencao. A enfermagem ¢ capaz de interceptar até 86% dos erros na medicacdo, provindos dos



processos de prescricdo, transcrigdo e dispensacdo, ao passo que apenas 2% dos erros na
administragio sdo interceptados.*

Configura-se dessa maneira um grande desafio para a enfermagem e para os servigos de
saude: melhorar seus processos de trabalho com o objetivo de evitar que os profissionais
cometam erros e, assim, facilitar as agdes corretas. Nesse sentido, ¢ fundamental a implantacao
de estratégias de seguranca efetivas, que reduzam os riscos € a ocorréncia de incidentes na
assisténcia. Por exemplo, a realizacdo de verificagcdes das agdes (dupla checagem) e o
envolvimento do paciente, como a “ultima barreira de segurancga” nesse processo.

De modo geral, o controle de riscos ¢ um componente importante do esfor¢o progressivo na
busca pela protegcdo contra os perigos e incidentes. A gestao do risco ¢ uma aplicagao sistémica e
continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliacao,
comunica¢do e controle de riscos que podem afetar a seguranga do paciente.’ Desse modo,
confere maior eficacia e efetividade a prevencao de incidentes na assisténcia.

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
lancado em 2013, estabeleceu protocolos para atendimento as metas internacionais de seguranga,
dentre os quais se destaca o “Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, Uso e Administragao de
Medicamentos”, com a finalidade de promover praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude.®’

Promover préticas seguras, prevenir erros no processo de administracio de medicamentos e
reduzir riscos aos pacientes em servicos de satde.

A administragcdo de medicamentos compreende as etapas de preparo, administragdo propriamente
dita, monitoramento do paciente e anotagdes relativas a administracio do medicamento
realizadas pela equipe de enfermagem.

A administragao ¢ precedida pelo aprazamento da medicagdo (determinagdo dos horarios de
administracdo de cada medicamento prescrito, com base na frequéncia determinada pelo
médico). Deve ser realizada pelo enfermeiro apds a finalizacdo da prescricdo médica (manual ou
eletronica).

Tradicionalmente, a seguranca na administracdo dos medicamentos esta baseada nos “cinco
certos”, informagdes que devem ser verificadas e confirmadas no preparo e antes da
administracdo do medicamento, sendo:

Paciente certo

Medicamento certo



Dose certa
Via certa

Horario certo.

Posteriormente, somaram-se outras informagdes, as quais o profissional deve estar atento,
verificar e realizar, como:

Forma farmaceéutica certa: apresentacdo, adequagdo a via de administragdo e as condig¢des
clinicas do paciente etc.

Orientagdo certa: indicacdo e a¢do, interagdo medicamentosa, orientacdo sobre preparo,
administracdo, conservac¢do e tempo/velocidade de infusao etc.

Monitoramento certo: resposta ao tratamento, reagdes adversas, parametros vitais e
laboratoriais etc.

Registro certo: checagem e anotagdes

Direito de recusa do paciente.

Somente a verificagdo dos ‘“certos” nao assegura a nao ocorréncia de erros de
administracdo, mas pode prevenir significativamente parte deles, melhorando a seguranca e a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Entretanto, muitos outros fatores sao capazes de
afetar diretamente a seguran¢a na medicacao, como os relacionados a formagao e a capacitacao
dos profissionais de saude e os aspectos estruturais dos servicos de saude (o ambiente de trabalho
€ sua organizacao, as condi¢des de trabalho, a sobrecarga operacional, dentre outros).

A gestdo de riscos na medicagdo deve ser estruturada basicamente em atividades de
identificacdo dos perigos existentes nessa pratica e de suas causas, o calculo dos riscos que estes
perigos representam, a elaboragdo e a aplicacdo de medidas de reducdo desses riscos, com a
posterior verificagcdo da eficiéncia das medidas adotadas.

O presente protocolo estd pautado na estrutura da gestdo de riscos. Apresenta
recomendagdes para o preparo € a administragdo segura de medicamentos, segundo os tipos de
riscos (assistenciais, ambientais € ocupacionais) € 0os possiveis incidentes relacionados a essas
praticas em servigos de satde.

Definicoes

Para efeito deste protocolo, foram adotadas as seguintes definig¢des:

Qualquer fendmeno que tenha o potencial de causar ruptura no processo ou danos as
pessoas € ao seu ambiente.®
Probabilidade de ocorréncia de um evento que afete a integridade do paciente, da equipe
de satde ou da comunidade onde o servigo esta inserido.®



Evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano desnecessario
a satde.’
Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfun¢do, podendo, assim, ser
fisico, social ou psicolégico.’

Incidente que resulta em dano ao paciente.’

E os riscos em saude estao classificados em:

Assistenciais
Ocupacionais
Ambientais
Sanitarios
Legais

Financeliros.

Neste protocolo, serdo abordadas as trés classes de riscos: assistenciais, ocupacionais e
ambientais.

Definicoes das classes de riscos

Adaptacao livre, elaborada a partir do Manual Brasileiro de Acreditagado/ONA e das Normas
ISO/IEC da ABNT:

Assistenciais: inerentes ao proprio processo ou procedimento da assisténcia e do atendimento
direto ao paciente. Provém das situagdes que envolvem a dindmica dos cuidados durante a
internagao ou periodo de permanéncia do paciente no hospital. Quanto a natureza, estes riscos
podem ser: bioldgicos, quimicos, fisicos e ergondmicos. O alvo da ac¢do € sempre o paciente
Ocupacionais: probabilidade de agravo a saide humana relacionada a atividade laboral. Pode
ser de natureza biologica, quimica, fisica e ergondmica. O alvo no risco ocupacional ¢ o
profissional da satude

Ambientais: ¢ a probabilidade de ocorréncia de alteracdo no meio ambiente, decorrente da
acdo ou processos institucionais. Podem ser causados por agentes fisicos, quimicos ou
bioldgicos. No risco ambiental, o alvo ¢ o meio ambiente.

Os itens da Tabela 23.1 apresentam as recomendacgdes gerais para a medicagdo segura em
servigos de saude.



TIPOS DE RISCOS E POSSIVEIS INCIDENTES RELACIONADOS AO
PREPARO E A ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A Tabela 23.2 apresenta os riscos € os possiveis incidentes relacionados ao preparo e a
administracdo de medicamentos.

Recomendacées para o preparo seguro de medicamentos

A Tabela 23.3 apresenta as recomendacdes para o preparo seguro de medicamentos, segundo os
tipos de riscos e os possiveis incidentes relacionados a essa pratica.

Recomendacées para a administracio segura de medicamentos

As recomendagdes para a administragdo segura de medicamentos, segundo os tipos de riscos € os
possiveis incidentes relacionados a essa pratica (Tabela 23.4), compreendem, além da
administracdo propriamente dita, o monitoramento do paciente e as anotagdes relacionadas a
administracao do medicamento em servicos de saude.

Tabela 23.1 Recomendagdes gerais para a medicag@o segura em servigos de satide.

Recomendacdes

1. Quanto a prescri¢cio médica dos medicamentos

¢ Utilize a prescricdo médica durante o preparo ¢ a administracdo de medicamentos:
m Nao prepare ou administre medicamentos sem a prescricdo médica vigente em mao
m Nao transcreva (ndo copie) a prescricdo médica para preparar medicamentos
= Nao administre o medicamento caso haja duvidas quanto a prescrigdo

* Em caso de duvida:

Esclareca com o médico prescritor (ndo prepare o medicamento sem o devido esclarecimento)

= Se necessario, solicite uma nova prescri¢do do item, de forma clara, legivel e sem rasuras

Esclareca duvidas sobre o preparo ou a administragdo com o enfermeiro ou com o farmacéutico

Fique atento as alteragdes feitas na prescri¢do (inclusdes, cancelamentos ou alteragdes)
+ A prescrigdo de medicamentos com a indicagdo “Se Necessario (S/N)”:

m Deve ser realizada somente se houver indicagdo bem clara, por exemplo: se febre (com parametro



de temperatura corporal), se nduseas e vomitos, se dor etc.
Deve conter parametros e esquemas terapéuticos bem definidos e descritos na prescri¢ao
Anote o motivo, o medicamento, a dose, a via e o horario da administragao

A prescrigdo de medicamentos com a indicagdo “A Critério Médico (ACM)”:

Deve ser evitada pelo médico. O médico deve prescrever e alterar a prescrigdo sempre que
necessario, alertando a equipe de enfermagem para as modificagdes feitas (p. ex.: alteragdo da

dose/velocidade de infusdo de drogas vasoativas com infusdo continua)

Anote as alteragoes realizadas, conforme a prescricdo (medicamento, dose/velocidade de infusao

e horario)
Uso de abreviaturas:
Evite na prescricdo de medicamentos

Caso seja indispensével, o servico de saude deve elaborar, formalizar e divulgar uma lista de
abreviaturas padronizadas, de modo a promover a adequada comunicagdo entre os membros da

equipe de saude

Nao deve conter abreviatura de “unidades” (U) e “unidades internacionais” (UI), utiliza¢ao de
férmulas quimicas (KCI, NaCl, KMnO4 e outras) e nomes abreviados de medicamentos (HCTZ,
RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e outros)

Prefira o uso de “EV” (endovenosa) em vez de IV (intravenosa), por causa do risco de erro de

interpretagdo do “IV”’ como “IM”, sobretudo quando associado a pouca legibilidade da prescricao
Prescri¢do médica a distancia (por telefone, mensagens eletronicas etc.) ou fora da validade:

Nao deve ser realizada (conforme a resolugao Cofen n® 487, de 25 de agosto de 2015), exceto nas
situacdes de urgéncia e emergéncia, previstas e descritas na legislagao (e realizada

exclusivamente por enfermeiro)
Nao administre medicamento ndo prescrito (mesmo que ja tenha sido prescrito anteriormente)
2. Quanto ao aprazamento dos horarios de administracio dos medicamentos
Deve ser definido pelo enfermeiro, conforme a frequéncia prescrita

Deve considerar a interagdo medicamentosa (entre medicamentos e com alimentos) e a

compatibilidade fisico-quimica entre medicamentos injetaveis (levando-se em conta o pH e a



concentracao)

Deve levar em conta a rotina de tarefas do setor, bem como a rotina dos pacientes (horarios de

alimentacdo, repouso, visitas, cuidados de higiene etc.)
3. Quanto ao local do preparo dos medicamentos
Mantenha o local adequado ao preparo dos medicamentos, sendo:

Organizado (com boa disposicdo de armazenamento e identificacdo dos medicamentos e

insumos) e limpo

Bem iluminado (com iluminagao direcionada ao balcao de preparo)

Bem climatizado (arejado e com temperatura ambiente adequada)

Sem ruidos excessivos ou desnecessarios

Sem excesso de circulagdo ou concentragdo de pessoas

Sem interrupgdes do preparo (por telefone, conversas paralelas, atividades simultaneas etc.)

Observagdo: os medicamentos devem ser mantidos com sua identificag@o original (ou da farmacia) e em

local adequado (protegidos da exposicdo a luz, ao calor, a umidade ¢ a sujidades)
4. Quanto a identificacdo do paciente

Confirme sempre o paciente, durante o preparo e antes da administragdo dos medicamentos,

correlacionando:
Prescricao médica
Etiqueta de identificagdo do medicamento
Pulseira de identifica¢do do paciente
Confirmagao do proprio paciente ou familiar
A pulseira de identificagdo do paciente deve conter (de modo legivel):
Nome completo do paciente
Data de nascimento do paciente

Observacdo: o nome da mae do paciente pode ser mais uma alternativa de confirmagéo



Nao se recomenda a utilizacdo do nimero do leito, visto que pode ser alterarado

O paciente ou o familiar deve confirmar o nome, a data de nascimento e, eventualmente, o nome da

mae
5. Quanto a identificacdo do medicamento
Confirme sempre o medicamento, durante o preparo e antes da administragdo, correlacionando:
Prescricao médica
Etiqueta de identificagdo do medicamento
Pulseira de identifica¢do do paciente
Confirmagao do proprio paciente ou familiar
A etiqueta de identificagdo do medicamento deve conter:
Nome do completo do paciente e o niumero do leito
Nome do medicamento (principio ativo)
Dose/concentragao
Horario de administragao
Velocidade de infusdo (para administrag¢do IV, lenta ou continua)
Via de administragao:
Destaque a via por trato gastrico (SNG ou SNE)
Destaque a via oral (VO) para solugdes orais preparadas em seringas

Observacao: identifique os frascos de medicamentos manipulados que serdo armazenados com: data e
horario da manipulagdo, concentracdo do medicamento, validade e iniciais do responsavel pelo

preparo

6. Quanto as anotacoes relativas a administraciao e aos medicamentos e 0 monitoramento do
paciente

Confirme (“cheque”) o horario de administra¢do de cada medicamento, no respectivo horario

aprazado, imediatamente apos a sua administra¢do e indique:



Se houve omissdo da administra¢cdo do medicamento: circule (“bole”) o horario

Se o horario de administragdo ndo coincidiu com o horario aprazado: anote o horario em que foi

realizada
Horério de inicio e término das infusdes intravenosas (lenta ou continua)

Anote as informagdes sobre a administracdo de cada medicamento e o monitoramento do paciente

(nas anotacdes de enfermagem):
Confirme cada medicamento administrado
Justifique a omiss@o e/ou o atraso da administragdo do medicamento

Relate as intercorréncias relativas a administragdo do medicamento (queixas, reagdes alérgicas
etc.)

Identifique: nome completo e o Coren do profissional que administrou o medicamento

Faga anotagdes legiveis, completas, claras e compreensiveis: anotagdes com contetido conciso e

objetivo, sem rasuras, utilizando apenas abreviaturas padronizadas

7. Quanto aos Medicamentos de Alta Vigilincia — MAV (ou potencialmente perigosos)
Devem ser identificados de modo diferenciado: com alerta (r6tulo vermelho)
Devem ser segregados: armazenados separadamente, por medicamento
Devem ter o acesso restrito: armazenados em armario/gaveta fechada a chave (nas unidades)

Seu uso deve seguir um protocolo de seguranca (alerta na prescri¢do, dupla checagem no preparo e na

administracdo, identificagdo de alerta de MAV, monitoramento do paciente)

8. Quanto aos “medicamentos com grafia ou pronincia semelhantes”
Elabore a lista de medicamentos com grafia ou pronuncia semelhantes padronizados na instituicdo
Armazene-os separadamente

Utilize mecanismos de diferenciagdo dos nomes desses medicamentos (etiquetas com os nomes
impressos, destacando algumas letras no nome, como maiusculas e/ou negrito, p. ex., CARBOplatina
x CISplatina)

Observacao: dé atengdo especial aos medicamentos com aparéncia semelhante (embalagem, rétulo,



tipo de frasco, cor etc.): armazene separadamente; confirme o nome do medicamento com a
prescri¢do, antes de prepara-lo etc.

9. Quanto aos “psicotropicos”
Devem estar identificados ¢ armazenados separadamente (gaveta fechada a chave)

Devem ser controlados (itens e quantidades) diariamente e por periodo (com registro em folha de
controle)

10. Quanto aos medicamentos termolabeis

Mantenha-os em geladeira exclusiva para medicamentos, a temperatura interna de 4 a 8°C

Controle a temperatura interna da geladeira, diariamente e por periodo (com registro em folha de

controle)
11. Quanto aos medicamentos fotossensiveis

Mantenha-os protegidos da luz: durante seu armazenamento; apos o preparo e durante a administragao

(cubra o frasco e utilize equipo opaco)

12. Quanto aos medicamentos multidoses (gotas, solucdes etc.)
Identifique os frascos com a data da abertura (validade de uma semana, a partir da data de abertura)
Conserve-os em local limpo, seco, fresco e protegido da luz

Fique atento para que ndo se abra mais de um frasco/bisnaga do mesmo medicamento,

simultaneamente

13. Quanto aos medicamentos incompativeis com PVC (equipos de soro e frascos) — amiodarona e

nitroglicerina

Utilize frascos de vidro ou de plastico rigido (ndo utilize bags ou frascos com PVC em sua

composi¢ao)

Utilize equipos de soro especiais (polipropileno)

Caso nao disponha de equipo adequado, mantenha o mesmo equipo de soro (por até 24 h)
14. Quanto as conexoes de cateteres, sondas e drenos

Identifique os cateteres venosos (centrais e periféricos), sondas e drenos com cores diferentes



Posicione os sistemas de infusdo intravenosa e enteral, em direcdes opostas: venosas T (superior),

enterais | (inferior)
Verifique todos os cateteres, sondas e drenos, da inser¢do até a conexao, antes de utiliza-los
Procure utilizar cateteres e sondas com dispositivos que impegam conexdes incorretas

Procure utilizar seringas de cor diferenciada para a administragdo de solucdes por via oral (VO) ou
por trato géstrico (SNG ou SNE)

Realizar a desinfec¢ao das conexdes, utilizando gaze estéril e alcool a 70%
Nao tente desobstruir cateteres venosos (solicite auxilio do enfermeiro)

Oriente os pacientes e seus familiares a ndo manipularem cateteres, sondas e drenos e a sempre

solicitarem a ajuda de um profissional de enfermagem

15. Quanto as informacdes sobre medicamentos
Conheca a agdo dos medicamentos a serem administrados

Busque orientagdo junto a outros profissionais (enfermeiros, médicos, farmacéuticos) e consulte guias,
bulas de medicamentos, protocolos institucionais e o “Formulério Terapéutico Hospitalar”, em caso
de duvidas acerca do nome do medicamento, posologia, indicagdes, contraindicacdes, efeitos
colaterais, precaucgdes de uso, interagdes medicamentosas, preparo (reconstituicao, diluicdo e

estabilidade), armazenamento e administragao
16. Quanto aos equipamentos

Padronize os equipamentos tecnologicos (como bombas de infusdo) no setor, limitando a variedade de

opgoes
Nao utilize equipamentos (como bombas de infusdo) com o prazo de calibragdo expirado

Realize a prescri¢ao de enfermagem para o uso de bombas de infusdo, para a administra¢do segura de

farmacos

Utilize os equipamentos de protegao individual (EPI) adequados aos riscos (quimicos e biologicos).
Seu uso ¢ obrigatorio e deve atender as diretrizes do Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar

(SCIH) da instituigdo e a legislagdo vigente (Norma Regulamentadora 32 — NR32)

17. Quanto a pacientes e familiares



Incentive a participagdo dos pacientes e seus familiares na confirmac¢do dos medicamentos a serem

administrados
Respeite o direito de recusa do paciente ao tratamento medicamentoso — indague e registre os motivos

Caso o paciente ou o familiar questione a terapia medicamentosa (medicamento, dose, apresentagao,
horario ou via), faca a revisdo da prescricdo e do medicamento preparado e confirme com o médico.
Se tudo estiver correto, reoriente o paciente ou pe¢a ao médico para que o faca (do contrério, corrija o

procedimento e justifique-se junto ao paciente ou familiar)

Durante a internacdo, o paciente dever ser orientado a ndo utilizar seus proprios medicamentos e a
manifestar suas duvidas ao médico ou ao enfermeiro. A equipe de enfermagem deve providenciar a

guarda ou a devolug@o dos medicamentos trazidos pelo paciente a familia

18. Quanto aos residuos da medicacao

Consulte o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde (PGRSS) da instituicao

19. Quanto as rea¢des adversas ou alérgicas do paciente

Mantenha o carro de emergéncia equipado e proximo, para o pronto atendimento de intercorréncias

graves relacionadas a reagdes adversas e alérgicas a medicamentos

Informe ao paciente e a familia sobre eventuais reacdes adversas aos medicamentos e como relaté-las

a equipe de saude

Notifique a ocorréncia de reagdes adversas e demais problemas verificados com os medicamentos ao
Servigco de Farmacia e a Geréncia de Risco da institui¢ao (ou diretamente & Anvisa — Sistema
NOTIVISA/Farmacovigilancia)

20. Quanto a notificacdo de eventos adversos ocorridos, relacionados a medicacao

Notifique (por escrito) a ocorréncia de eventos adversos relacionados a administragdo de
medicamentos, a Geréncia de Enfermagem e ao Nucleo de Seguranca do Paciente do servigo de satide
(que, conforme a andlise do evento, notificard a Anvisa — Sistema NOTIVISA/Notificagdo de eventos

adversos relacionados a assisténcia a satude)
21. Quanto a atualizacio sobre seguranca do paciente em medicacio, promova

A incorporagdo de programas de treinamento e capacitacdo continuos, centrados nos principios gerais

da seguranga do paciente e do profissional, que incluam informagdes sobre o uso de novos



medicamentos ¢ equipamentos tecnologicos ¢ o treinamento da equipe multiprofissional nas diferentes

etapas do sistema de medicacgdo

+ A realizacdo de supervisao de técnicos e auxiliares de enfermagem, no preparo € na administragdo de

medicamentos
22. Quanto a gestao de risco sobre medicacio, realize

* A analise dos eventos adversos ocorridos, relacionados ao uso de medicamentos, identificando e

avaliando suas provaveis causas (analise de causa-raiz)

* A identificacdo das deficiéncias e dos pontos vulneraveis do processo de medicagdo e a proposi¢do de

acoes de melhoria (corre¢do e/ou implantagdo de barreiras de seguranca)

* O desenvolvimento, a implantagdo e o monitoramento de indicadores de qualidade e seguranga do

processo de medicacdo, em todas as suas etapas

+ A analise dos eventos adversos ndo deve ser voltada a identificacdo de pessoas nem ter carater

punitivo

Observacdo: a gestdo do risco em medicagdo ¢ multiprofissional e deve envolver o Nucleo de Seguranca

do Paciente do servigo de saude

Consulte o Capitulo 16 | Preparo e administragdo de medicamentos, p. 159.

Tabela 23.2 Riscos e possiveis incidentes relacionados ao preparo e a administragdo de medicamentos.

Riscos Incidentes

Troca acidental de paciente, medicamento, dose, via e horario de administragado
Atraso ou omissao do preparo e da administra¢do de medicamento

Duplicagdo do preparo e da administragdo de medicamento

Uso de medicamento deteriorado ou com prazo de validade expirado

Incidentes relacionados a reconstituicao, dilui¢do, compatibilidade e estabilidade

dos medicamentos injetaveis

Contaminagdo do paciente por agentes biologicos

Assistenciais . .
Reagdo alérgica ao medicamento



Ambientais

Ocupacionais

Incidentes relacionados aos medicamentos de alta vigilancia (MAYV)

Incidentes relacionados a falhas de monitoramento da administragdo do

medicamento e do paciente

Nao conformidades relacionadas as anotagdes: ilegibilidade, omissao,

incompletude e falta de clareza

Danos ao paciente, relacionados a falhas no preparo e/ou na administragdo de

medicamentos

Contamina¢ao do meio ambiente por agentes quimicos e bioldgicos

Acidentes e contaminacdo do profissional por agentes quimicos e biologicos

Responsabilidade: enfermeiro, técnico e auxiliares de enfermagem.

Tabela 23.3 Recomendagdes para o preparo seguro de medicamentos, segundo os tipos de riscos e os possiveis incidentes

relacionados a essa pratica.

Riscos

Incidentes

Recomendacdes

* Mantenha o local de preparo de

medicamentos em boas condigdes
(organizado, limpo, bem iluminado,
sem ruidos excessivos, com

circulagdo restrita etc.)

Esteja com a prescrigdo médica
vigente, no momento da separacao e

do preparo dos medicamentos

Evite interrupg¢des durante o preparo

dos medicamentos

Leia atentamente a prescrigdo
médica, verificando cada
medicamento a ser preparado e
confirmando: paciente (nome
completo e leito), nome do
medicamento (principio ativo), forma

farmacéutica, dose, via e horario de



Assistenciais

Troca acidental de paciente,
medicamento, dose, forma
farmacéutica, via e horario

de administracao

administracdo:

Fique atento aos pacientes
homonimos, ou com nomes
semelhantes, internados no

mesmo setor

Fique atento aos medicamentos
com nome ou embalagens

semelhantes

Identifique cada medicamento

por meio de etiqueta, contendo:

Paciente (nome completo) e leito

Nome do medicamento

(principio ativo)
Dose/concentragao
Horario de administragao

Velocidade de infusdo

(administragdo EV, intermitente

ou continua)
Via de administragao:

Destaque a via por trato
gastrico (SNG ou SNE)

Destaque a via oral (VO)
para solugdes orais

preparadas em seringas

Observacao: identifique os frascos de

medicamentos manipulados que
serdo armazenados com: data e
horario da manipulagéo,
concentracdo do medicamento,

validade e iniciais do responsavel



pelo preparo

Conlfira os calculos da dosagem
(dupla checagem — um profissional
faz os calculos e outro profissional os

confere):

Atente para doses pediatricas ou

doses fracionadas

Atente para medicamentos com
doses expressas em unidades

(insulinas, heparina etc.)

Atente para a dosagem final,
apos a reconstituicdo e/ou a

diluicdo do medicamento

Em caso de davida, confirme os

calculos junto ao enfermeiro

Utilize a forma farmacéutica
(apresentagd@o) condizente a
prescrigdo, a via de administracio e a

condi¢ao clinica do paciente

Nao se recomenda cortar
comprimidos para obter-se a dose

prescrita.

Nestes casos, sempre que possivel,
deve-se solicitar a apresentacao
adequada (dose certa) ou rever a

prescri¢do médica

Nao se recomenda abrir capsulas
para a diluicdo e administracdo de
seu conteudo (por qualquer via).
Nesses casos, sempre que possivel,
deve-se solicitar a apresentacao

adequada ou rever a prescri¢do



Atraso ou omissdo do

preparo de medicamento

Duplicagao do preparo de

medicamento

médica

Prepare os medicamentos
individualmente — por paciente e um

medicamento por vez

Separe os medicamentos preparados
em recipientes (bandejas) individuais

— por horario e por paciente

Verifique antecipadamente a
disponibilidade de medicamentos

prescritos

Solicite os medicamentos nao
disponiveis ao servi¢o de farmacia (a
tempo de serem entregues até o

horario aprazado)

Confirme antecipadamente a
presenga do paciente na unidade,

para o horéario aprazado

Confirme o preparo de todos os
medicamentos prescritos para o

horario

Prepare todos os medicamentos de
um mesmo paciente, por horario

(pelo mesmo profissional)

Indique (pontuando) a separa¢do ou
o preparo do medicamento na
prescri¢ao médica, ao lado do horario

aprazado

Confira a quantidade de
medicamentos da dose

individualizada ou fracionada

Verifique sempre o prazo de validade

dos medicamentos



Assistenciais

Uso de medicamento com
prazo de validade expirado

ou deteriorado

Nao prepare medicamentos com

prazo de validade expirado

Medicamentos multidoses (gotas,

solugdes etc.):

Identifique a data de abertura do

frasco/bisnaga

Utilize apenas os medicamentos
com identificacdo da data de

abertura (por até uma semana)

Conserve os medicamentos
termolabeis em geladeira (conforme
recomendacdes da bula do
medicamento, do “Formulario
Terapéutico Hospitalar” ou do

farmacéutico)

Observagao: realize e registre o
controle, didrio e por periodo, da
temperatura interna da geladeira
(max. e min.), as quais devem

permanecer entre 4 e 8°

Mantenha os medicamentos
fotossensiveis protegidos da luz (em
embalagem/invélucros) apos o

preparo

Observe e nao prepare medicamentos
com sinais de alteragdes fisico-

quimicas ou de contaminagdo, como:
Alteragao da cor original

Presenca ou formacédo de
cristais, grumos em frascos de

solucdes



Incidentes relacionados a

reconstitui¢ao, diluicdo,

Presenga de fungos e corpos

estranhos em frascos de solucdes

O enfermeiro deve aprazar os
horarios de administragdo dos
medicamentos considerando a
interagdo medicamentosa (entre
medicamentos ¢ com alimentos) e a
compatibilidade fisico-quimica entre
medicamentos injetaveis, inclusive
solugdes diluentes (levando-se em

conta o pH e a concentragdo deles)

Verifique a necessidade e a forma
correta de reconstituicdo de
medicamentos injetaveis (pos e
liofilizados) — utilize o diluente do
préprio medicamento para

reconstitui-lo

Verifique a necessidade e a forma
correta de dilui¢do de medicamentos
injetaveis: tipo de diluente, volume,
compatibilidade com o medicamento,
velocidade/tempo de infusdo,
condi¢des do paciente (idade,
restricdo do volume de infusdo,
diabetes, hipertensdo, insuficiéncia
renal, condi¢des do acesso venoso
etc.). Verifique a prescrigdo, consulte
a bula do medicamento, o
“Formulario Terapéutico Hospitalar”

ou o farmacéutico

Prepare os medicamentos
(reconstitui¢do e/ou dilui¢ao)
imediatamente antes da sua
administracdo (maximo de 1 h de

antecedéncia)



compatibilidade e
estabilidade dos

medicamentos injetdveis

Medicamentos (s6lidos ou liquidos)
ndo devem ser misturados entre si,
em uma mesma solugdo (na mesma
seringa ou frasco), a menos que
estejam prescritos dessa forma (p.

ex.: solugdo de eletrolitos)

Verifique a estabilidade do
medicamento apds sua reconstituicdo
e/ou dilui¢ao (por meio da bula do
medicamento, do “Formulario
Terapéutico Hospitalar” ou do

farmacéutico):

Medicamentos manipulados
armazenados: verifique data e
horario da manipulagéo,
concentracdo do medicamento e
iniciais do responsavel pelo
preparo (devem estar dentro do
prazo de estabilidade, apds a
reconstituicdo e diluicdo, e
armazenados conforme
indicagdo do fabricante (sob
refrigeragdo, protegido da luz
etc.)

Verifique se ha medicamento
incompativel com PVC para ser
preparado: providencie equipo de
soro e frasco livres de PVC na sua

composi¢ao

Substitua todas as solugdes de
infusdo intravenosa continuas,
instaladas ha mais de 24 h (ou em
prazo inferior, em fungdo da

estabilidade apo6s a diluigao)



Assistenciais

Contaminagao do paciente

por agentes biologicos

Reacdo alérgica ao

medicamento

Retire anéis, alianga, pulseiras e
relogio de pulso antes de higienizar

as maos

Higienize as maos (lave-as ou
friccione-as com alcool gel) antes do

preparo dos medicamentos

Realize a desinfec¢do de bandejas

com alcool a 70%

Realize a desinfec¢do de ampolas e
frascos com algodao embebido em
alcool a 70%

Realize o preparo do medicamento

com técnica asséptica

Proteja conexdes de equipos/buretas,

frascos e seringas

Verifique o historico de alergia do
paciente ao medicamento a ser
preparado (junto a prescrigdo médica
e a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE/Coleta de
dados):

Pergunte previamente ao
paciente se ele tem
conhecimento sobre ser alérgico
ou ja ter tido reagdes aos

medicamentos prescritos

Verifique as possiveis reagoes
adversas ao medicamento

(informadas na bula do fabricante)

Destaque 0 MAV na prescricao (com
carimbo, ao lado do item, com caneta

marca-texto etc.)



Ambientais

Incidentes relacionados aos
Medicamentos de Alta
Vigilancia — MAV

Danos ao paciente
relacionados a falhas no

preparo de medicamentos

Contaminag@o do meio
ambiente por agentes

quimicos

Faca a dupla checagem do MAV
preparado: o profissional de
enfermagem deve conferir a
separacao e o preparo dos MAV,
comparando-0s com a prescri¢ao
médica e confirmando paciente
(nome completo e leito), nome do
medicamento (principio ativo), dose,
via, horario de administragdo e

velocidade/tempo de infusao
As recomendagdes do topico anterior

Escolha previamente os dispositivos
(agulhas e dispositivos venosos
periféricos) adequados ao paciente
(idade, massa corporea etc.),
conforme o medicamento e as vias de
administracdo (consulte as descri¢des
dos procedimentos de administragao

de medicamentos)

Descarte adequadamente o material
utilizado no preparo do

medicamento:

Material perfurocortante
(seringas com agulhas,
dispositivos venosos): em caixa
de perfurocortante (ndo
desconectar as agulhas das

seringas)

Demais materiais (seringas sem
agulha, frascos em geral e
equipos): em lixo com saco

branco leitoso (infectante)

Residuos quimicos do “grupo B”

(antineoplasicos, citostaticos,



hormonios, antimicrobianos,
imunossupressores,
imunomoduladores e
antirretrovirais): em recipiente

com saco de cor laranja

+ Descarte o material perfurocortante
em caixa de perfurocortante (ndo

desconecte ou reencape as agulhas)

° Higienize as maos antes e apos

manipular os medicamentos

+ Utilize os equipamentos de prote¢ao

Acidentes e contaminagdo do individual (EPI) adequados:
Ocupacionais profissional por agentes .
o m O preparo de medicamentos

quimicos . . L.
injetaveis (antineoplasicos,
citostaticos, hormonios,
ganciclovir sédico,
imunossupressores e
imunomoduladores) deve ser
realizado em capela de fluxo
laminar, com utiliza¢do de EPI

adequados

Tabela 23.4 Recomendagdes para a administragao segura de medicamentos, segundo os tipos de riscos e os possiveis incidentes
relacionados a essa pratica.

Incidentes Recomendacoes

* Mantenha o local bem
iluminado durante a

administracéo

* Esteja com a prescricdo médica
vigente, no momento da

administracdo do medicamento

« Confira cada medicamento a ser

administrado (etiqueta) com a



Assistenciais

Troca acidental de paciente,
medicamento, dose, forma
farmacéutica, via e horario de

administracdo

prescrigao médica vigente,

confirmando:

Paciente (nome completo e
leito)

Nome do medicamento

(principio ativo)
Dose

Forma farmacéutica

(apresentagao)
Via de administragdo

Velocidade/tempo de
infusdo (na administracao

intravenosa)
Horario de administracao

Verifique todos os cateteres,
sondas e drenos, da inser¢do até

a conexao, antes de utiliza-los

Confirme o paciente
(perguntando ao
paciente/acompanhante: o nome
e a data de nascimento) e
verifique a pulseira de

identificag¢do

Informe ao paciente ou familiar
sobre cada medicamento a ser
administrado (nome do
medicamento e via de

administragao)

Administre os medicamentos
individualmente (um paciente

por vez)



Atraso ou omissdo da

administra¢do de medicamento

Duplicagdo da administracdo de

medicamento

Confirme antecipadamente a
presenga do paciente na

unidade para o horario aprazado

Confirme a administragdo de
todos os medicamentos
prescritos para o horario

aprazado:

Faca a checagem
(confirmagdo) da
administragdo na

prescrigao médica

Administre todos os
medicamentos de um mesmo
paciente, por horario (pelo

mesmo profissional)

Cheque a administragdo do
medicamento, imediatamente

apos sua realizacao

Oriente o paciente a ndo utilizar
seus proprios medicamentos —
providencie a guarda ou a
devolucdo dos medicamentos

trazidos pelo paciente a familia

Nao administre
simultaneamente (conexdes Y)
medicamentos injetaveis
incompativeis entre si (levando-
seem contaopHea

concentracdo). Nesse caso:

Altere o aprazamento ou
escolha outra via de acesso

vENoso

Administre-os



Incidentes relacionados a
compatibilidade, estabilidade e
validade dos medicamentos

injetaveis

sequencialmente, lavando o
acesso venoso com solugdo
fisioldgica 0,9% 10 m¢

entre as infusdes

Consulte as bulas dos
medicamentos em questao,
o “Formulario Terapéutico
Hospitalar” ou o

farmacéutico

Nao administre medicamentos,
reconstituidos ou diluidos, com
prazo de estabilidade ou de
validade vencidos (consulte a
bula do medicamento, o
“Formulario Terapéutico

Hospitalar” ou o farmacéutico)

Observe alteragdes fisicas das

solugdes injetaveis, como:
Alteracdo da cor original

Formacao de cristais e
precipitados em frascos de

solucdes

Observacgdo: em caso de
davida, ndo devem ser

administradas

Homogeneize as solugdes
intravenosas (por meio de
movimentos circulares do
frasco) antes de iniciar a

infusao

Administre os medicamentos
termolabeis logo apos seu

preparo



Assistenciais

Mantenha os medicamentos
fotossensiveis protegidos da luz
(frasco e equipo) durante a

administrac¢ao

Substitua todas as solugdes de
infusdo intravenosa continuas,
instaladas ha mais de 24 h (ou
em prazo inferior, em funcdo da
estabilidade pds dilui¢ao —
informada na bula do

medicamento)

Retire anéis, alianga, pulseiras e
relogio, antes de higienizar as

maos

Higienize as maos (lave-as ou
friccione-as com alcool gel)
antes e apds a administragdo
dos medicamentos, a cada

paciente

Realize a desinfec¢do das
conexdes dos dispositivos
venosos com gaze estéril e
solugdo asséptica alcodlica a
70%, antes de desconectar o

sistema

Realize a administragdo com

técnica asséptica

Nao utilize as agulhas usadas

no preparo do medicamento

Proteja as conexdes dos
dispositivos venosos (com

equipos, etc.)

Realize a troca de materiais e



Contaminagao do paciente por

agentes biologicos

dispositivos:

Equipos de soro para
infusdo continua: a cada 72
h

Equipos de soro para
infusdo intermitente: a cada

infusao

Buretas para administragdo
de medicamentos: a cada
48 h

Torneirinhas, extensores €

conectores: a cada 72 h

Venosos periféricos: até 72
h

Sempre que houver
desconexao, refluxo
sanguineo, obstrucéo,
infiltracdo, secre¢ao local e

sinais flogisticos

Realize a troca de curativos de

dispositivos de acesso venoso:

Periféricos: a cada 24 h (se
com fita adesiva
hipoalergénica), ou a cada
72 h (se com pelicula

transparente)

Central: a cada 24 h (se
com gaze ¢ fita adesiva
hipoalergénica), ou a cada
7 dias (se com pelicula

transparente)

Sempre que apresentar



sujidade ou sangramento

Antes da administragdo do

medicamento, verifique:

A acdo do medicamento a ser

administrado

Os sinais vitais € 0s
exames/testes laboratoriais —
quando recomendados para
administrar determinados
medicamentos (p. ex.: anti-
hipertensivos, insulinas,

digitalicos, anticoagulantes etc.)

As condi¢des do paciente:
acesso venoso (validade,
infiltracdo, flebite, hematoma,
dor); presenga de sondas
gastricas; dificuldade de
degluticdo; locais de
administrag¢do intramuscular e
subcutanea (sistema de rodizio
de locais); orientagdo e

cooperagdo do paciente etc.

Os alertas de alergias a
medicamentos (prescrigao,
SAE, pulseira):

Pergunte ao paciente se ele
tem conhecimento sobre
ser alérgico, ou ja ter tido
reagoes, aos medicamentos

a serem administrados

Verifique a necessidade e
utilize a bomba de infusao
continua (BIC):



Incidentes relacionados a falhas de

monitoramento (da administragao

do medicamento e do paciente)

Verifique a data da
calibracdo da BIC e o

prazo de validade

Realize a programacgao da
BIC (velocidade de

infusdo)
Ligue o alarme sonoro

Verifique e confirme o MAV a

ser administrado

Durante a administra¢ao do

medicamento, monitore:

As condi¢des do acesso venoso
durante a administragdo

intravenosa

Os sinais e sintomas sugestivos
de reagdes adversas ou
alérgicas imediatas ao
medicamento administrado:
gastrintestinais, neuroldgicas,
renais, cardiovasculares,
respiratdrias, cutaneas,
oftalmoldgicas etc. (comunicar
imediatamente ao enfermeiro e

ao médico)

Os sinais vitais, durante a
administracdo intravenosa de

medicamentos vasoativos

A velocidade/tempo de
administrag¢do intravenosa

(bolus, lenta, continua):

Controle o tempo de

administrac¢do intravenosa



Assistenciais

continua ou lenta
(gotejamento) indicado, até

a sua finalizagdo

Anote o horéario de inicio
da administracao
intravenosa continua, no
rotulo de identificagdo do

frasco

Se houver BIC instalada,

confira:

A programagdo

(velocidade de infusdo)

Se o0 alarme sonoro esta

ligado
A administracdo de MAV

A aceitacdo ¢ a degluti¢ao de
medicamentos administrados

por via oral

Pergunte ao paciente sobre
possiveis desconfortos ou
reacdes percebidas durante a
administragdo dos

medicamentos

Apds a administracdo do

medicamento, monitore:

Os sinais e sintomas do
paciente, sugestivos de reagdes
adversas ou alérgicas tardias ao
medicamento administrado:
gastrintestinais, neuroldgicas,
renais, cardiovasculares,

respiratdrias, cutaneas,



N3ao conformidades relacionadas

as anotacdes: ilegibilidade,

omissdo, incompletude e falta de

clareza

oftalmoldgicas etc. (comunique
imediatamente as reagoes
observadas ao enfermeiro e ao

médico)

Pergunte ao paciente sobre
possiveis desconfortos ou
reagdes percebidas apos a
administragdo dos

medicamentos

Confirme (“cheque”) o horario
de administragdo de cada
medicamento, no respectivo

horario aprazado:

Confirme a administragao:
faga um trago diagonal

sobre o horario

Indique a omissdo da
administragdo: circule

(“bole”) o horario

Quando o horario de
administra¢do ndo coincidir
com o horario aprazado:
anote, ao lado do horario
aprazado, o horario em que

foi efetivamente realizada

Em caso de administragdo
intravenosa (lenta ou

continua):

Anote o horario de
inicio da administrag¢ao
(no roétulo do frasco e

na prescrigao)

note o horario de



término da
administrag¢do (na

prescrigao)

Anote as informacgdes sobre a
administragdo de cada
medicamento (nas anotagdes de

enfermagem):

Confirme cada

medicamento administrado

Justifique a omissdo da
administrac¢do do
medicamento (por
indisponibilidade do
medicamento, recusa do
paciente, dificuldades do

acesso venoso etc.)

Justifique o atraso da
administrac¢do do
medicamento (atraso na
entrega, auséncia do
paciente, dificuldades do

acesso venoso etc.)

Relate as intercorréncias
relativas a administragao
do medicamento (queixas
do paciente, reacdes

adversas ou alérgicas etc.)

Identifique o nome
completo e o Coren do
profissional que
administrou o

medicamento

Faca anotagdes legiveis,

completas, claras e



compreensiveis:
Com grafia legivel
Sem rasuras

Com conteudo conciso e

objetivo

Utilizando apenas

abreviaturas padronizadas

As recomendagdes anteriores

Escolha o local recomendado
para a aplicacdo e realize a
Assistenciais .
técnica adequada ao
procedimento, segundo a via de
administragdo e o medicamento
(consulte as descrigoes dos
procedimentos de
administragdo de
medicamentos, a prescricao € a

bula do medicamento)

Nao utilize as agulhas usadas
no preparo para puncionar o

paciente

Faca o rodizio dos locais de
aplicagdo dos medicamentos

injetaveis

Respeite o tempo/velocidade

recomendados para a

Danos ao paciente relacionados a administracio do medicamento

falhas na administragao de por via intravenosa (consulte a

medicamentos prescrigao e bula)

Monitore as condigdes dos

acessos venosos periféricos,



Ambientais

Contaminag¢do do meio ambiente

antes, durante ¢ apos as
infusdes intravenosas, € observe
a formacdo de infiltragoes,
extravasamento, hematomas e

as queixas do paciente

Faca a fixa¢do adequada dos
dispositivos de acesso venoso

periférico

Oriente o paciente quanto aos
cuidados com os dispositivos

vENosos

Verifique as condi¢des dos
acessos venosos (central ou
periférico) dos pacientes, antes,
durante e ap6s a administra¢ao

de medicamentos por via EV

Descarte adequadamente o
material utilizado na

administra¢do da medicacédo:

Encaminhe e descarte os
residuos da medicacdo no
expurgo da unidade (ndo
descartar no lixo do

paciente)

Material perfurocortante
(seringas com agulhas,
dispositivos venosos): em
caixa de perfurocortante
(ndo desconectar as

agulhas das seringas)

Demais materiais (seringas
sem agulha, frascos e
equipos de soro): em lixo

com saco branco leitoso



Ocupacionais

por agentes quimicos e biologicos

Acidentes e contaminacao do

profissional por agentes quimicos

e bioldgicos

(infectante)

Residuos quimicos do
“grupo B”
(antineoplasicos,
citostaticos, hormonios,
antimicrobianos,
imunossupressores,
imunomoduladores e
antirretrovirais): em
recipiente com saco de cor

laranja

Observe se ha indicagao de
“Precaugdes por Contato” para
com o paciente e siga as
recomendagdes preconizadas
pelo Servigo de Controle de

Infecg¢do Hospitalar

Descarte o material
perfurocortante em caixa de
perfurocortante (ndo desconecte

ou reencape as agulhas)

Higienize as maos apos

manipular medicamentos

Utilize luvas de procedimentos
ao puncionar pacientes,
manipular acessos venosos e
administrar medicamentos

injetaveis

Durante a administragao de
medicamentos
(antineoplasicos,
citostaticos, hormonios,

ganciclovir sddico,



imunossupressores e
imunomoduladores), utilize
luvas cirargicas e avental
impermeével de mangas
longas e com eléstico nos

punhos

Observe se ha indicagdes de
isolamento e precaugdes para
com o paciente e siga as
recomendagdes preconizadas
pelo Servigo de Controle de

Infecg¢do Hospitalar

Estdo relacionados ao preparo e a administragio de medicamentos, segundo a via de
administracdo. O Procedimento Operacional Padrao (POP) ¢ um documento organizacional que
traduz o planejamento do trabalho a ser executado. E uma descricdo detalhada de todas as
medidas necessarias para a realizacdo de uma tarefa.

O POP tem como objetivo manter o processo em funcionamento por meio da padronizagao
e da minimiza¢do de ocorréncia de desvios na execucdo da atividade, ou seja, assegura que as
acOes tomadas para garantir a qualidade e a seguranca do paciente sejam padronizadas.

Os POP relacionados ao preparo e a administragdo de medicamentos devem contemplar as
etapas de verificacdo dos “certos” (paciente certo; medicamento certo; dose certa; via certa;
horério certo; forma farmacéutica certa; orientagdo certa; monitoramento certo e registro certo),
bem como prever os perigos e os riscos inerentes a essa pratica e determinar agcdes que evitem a
ocorréncia de incidentes que possam afetar a seguranca do paciente.

Os POP relacionados ao preparo e a administragdo de medicamentos, segundo a via de
administracdo (dermatologica, enteral, inalatdria, intradérmica, intramuscular, intravenosa, nasal,
oftalmica, oral, otoldgica, peridural, retal, subcutanea, sublingual e vaginal) estdo detalhados no
Capitulo 16.

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV), ou potencialmente perigosos, sao aqueles que tém
risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no



processo de utilizagdo (Tabela 23.5). Os erros que ocorrem com esses medicamentos podem nao
ser muito frequentes, porém suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar
lesdes permanentes ou morte. Organizagdes dedicadas a seguranca do paciente no mundo
recomendam que os profissionais de satde que trabalham com estes medicamentos conhegam
seus riscos e que os hospitais implantem praticas para minimizar a ocorréncia de erros com eles.

As estratégias envolvendo os MAV incluem padronizagdo de prescri¢cdes, armazenamento,
dispensacdo do preparo e administragdo desses medicamentos; melhorias no acesso as
informagdes sobre esses farmacos; restricdo ao acesso; uso de rotulos auxiliares e verificagao
independente (duplo check), manual ou automatizada.

Medicamentos de alta vigilancia (MAV), ou potencialmente perigosos, utilizados em servigos de saude, segundo o

Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP).9

Classes terapéuticas Exemplos de medicamentos
Agonistas adrenérgicos intravenosos Epinefrina, fenilefrina, norepinefrina

Analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos
e de uso oral incluindo liquidos concentrados e —

formulagdes de liberagao imediata ou prolongada

Anestésicos gerais, inalatorios ¢ endovenosos Propofol, cetamina
Antagonistas adrenérgicos endovenosos Propranolol, metroprolol
Antiarritmicos endovenosos Lidocaina, amiodarona
Antitromboticos:

Anticoagulantes: warfarina, heparinas ndo . ) )
i . Enoxaparina, dalteparina, nadroparina
fracionadas e de baixo peso molecular

. Fondaparinux, rivaroxabana, apixabana
Inibidor do fator Xa

_ . ) Dabigatrana, lepirudina
Inibidores diretos da trombina

i Alteplase, tenecteplase
Tromboliticos

o . Eptifibatide, tirofibana
Inibidores da glicoproteina 11b/Illa

Bloqueadores neuromusculares Suxametonio/succinilcolina, rocurdnio,



Contrastes radiologicos endovenosos
Hipoglicemiantes orais
Inotrépicos endovenosos

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas as

formas de apresentacdo e administragdo)

Medicamentos administrados por via epidural ou

intratecal

Medicamentos na forma lipossomal e seus
correspondentes medicamentos na forma

convencional
Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Sedativos de uso oral de acdo moderada, para

criangas

Sedativos endovenosos de acdo moderada
Solugdes cardioplégicas

Solugdes para dilise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutrigdo parenteral

Medicamentos especificos

pancurdnio, vecuronio

Milrinona

Anfotericina B lipossomal, doxorrubicina
lipossomal, anfotericina B deoxicolato, cloridrato

de doxorrubicina

Hidrato de cloral

Dexmedetomidina, midazolam

Agua estéril para inalagio e irrigagio em embalagens de 100 m{ ou volume superior

Cloreto de potassio concentrado injetavel

Cloreto de sddio hipertonico injetdvel (concentracdo maior que 0,9%)

Epinefrina subcutanea

Fosfato de potéssio injetavel

Glicose hipertonica (concentragdo maior ou igual a 20%)



Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)
Nitroprussiato de sodio injetavel

Oxitocina endovenosa

Prometazina endovenosa

Sulfato de magnésio injetavel

Tintura de 6pio

Vasopressina injetavel

Recomendacées para o preparo e a administracao de MAV

Na prescricdo, destaque o medicamento como “Medicamento de Alta Vigilancia” (com
carimbo, caneta marca-texto etc.)

A equipe de enfermagem deve verificar os “certos” no preparo e na administragdo do MAV
Realize a dupla checagem (por dois profissionais) dos “certos”, no preparo e na administragao
do MAV (medicamento, dose/calculos, dilui¢do, via, horario, paciente, velocidade de infusdo,
monitoramento e anotacdo). Esse procedimento deve ser descrito na anotacdo de enfermagem,
com nome dos responsaveis

Devem permanecer nas unidades de interna¢do apenas os MAV que sejam absolutamente
necessarios a assisténcia do paciente

Os MAYV devem ser identificados de forma diferenciada, por meio de etiquetas ou invélucros
exclusivos (p. ex., na cor vermelha)

Os MAV devem ser armazenados de forma segregada (entre si e dos demais medicamentos),
diferenciada (com identificagdo de MAV) e com restrigdo de acesso — especialmente os
eletrélitos de alta concentragdo

Preferencialmente, o preparo de misturas intravenosas contendo MAV deve ser centralizado
na farmacia hospitalar.

As praticas seguras de preparo e administracdo de medicamentos devem ser aplicadas a todos os
pacientes internados ou em atendimento em servigos de saude, com prescricdo de terapia
medicamentosa. Devem abranger os pacientes ambulatoriais e em hospital-dia.



Os profissionais de saude, direta ou indiretamente relacionados ao processo de medicagao,
devem receber treinamento sobre o Protocolo de Seguranga em Medicagcdo, na admissdo e
periodicamente, pelas respectivas chefias. De modo geral, os profissionais devem ser orientados
sobre as praticas seguras em medicacdo de modo a aprimorar seu conhecimento, suas
capacidades e suas atitudes nas diferentes etapas envolvendo medicacao.

Notificacao de incidentes relacionados a administracio de medicamentos

Os eventos adversos que ocorreram na etapa de administracdo de medicamentos, bem como nas
demais etapas do processo de medicacdo, devem ser registrados e notificados ao Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) do servigo de saude, por meio de formuldrio impresso ou
eletronico. O NSP deve proceder a analise do evento, identificar suas causas e propor acoes de
melhoria no processo de medicagdo, com o objetivo de prevenir novas ocorréncias. A notificacao
ndo deve ter o intuito de buscar responsaveis ou culpados pela ocorréncia, tampouco ter carater
punitivo, mas sim de identificar as falhas de processo que contribuiram para que o evento
ocorresse. Desse modo, recomenda-se a nao obrigatoriedade da identificagao do notificador.

Indicadores

Estd apresentado a seguir o indicador proposto pelo Ministério da Satide no “Protocolo de
Seguranga na Prescri¢do, Uso e Administragdo de Medicamentos”.” No entanto, outros
indicadores podem ser propostos € monitorados.

Taxa de erros na administragao de medicamentos:

Nimero de medicamentos administrados
cam erro de omissao
» 100

Numero de medicamentos
administrados

A omissdo corresponde a medicamento prescrito € nao administrado (ndo devem ser
incluidas as omissodes de dispensacao do medicamento ou as situagdes em que o0 paciente recusar
a administra¢ao do medicamento)

Periodicidade de verificacao: mensal

Responsavel: geréncia dos servigos de enfermagem.



Recomenda-se a composi¢do de um grupo com representantes das areas de Enfermagem,
Medicina, Farmdcia e Gestdo da Qualidade, cujas atribui¢des contemplem o desenvolvimento e a
revisdo periodica do protocolo de seguranga em medicagdo institucional, o0 monitoramento dos
indicadores, a analise dos eventos adversos notificados e, assim, a melhoria continua dos
processos de trabalho. Esse grupo deve estar vinculado ao Nucleo de Seguranga do Paciente
(NSP) e assessora-lo nas andlises e decisdes relacionadas ao protocolo de seguranca em
medicac¢do do servico de saude.
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Em outubro de 2004, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) langou a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente. A iniciativa foi uma resposta a Resolu¢do n. 55.18 da Assembleia
Mundial da Satde, ocorrida em maio de 2002, que recomendou a OMS e aos Estados-Membros
a maior atencdo possivel ao problema da seguranca do paciente. Periodicamente, a Alianca
organiza programas que abrangem aspectos sistémicos e técnicos para melhora da seguranca do
paciente pelo mundo, sendo um deles o langamento de Desafios Globais para a Seguranca do
Paciente.

O primeiro Desafio, para o biénio 2005-2006, teve como foco as infecgdes relacionadas a
assisténcia a satde. O segundo, para o biénio 2007-2008, foi “Cirurgia Segura Salva Vidas”, com
o objetivo de melhorar a seguranga da assisténcia cirurgica no mundo em quatro areas nas quais
poderiam haver grandes progressos na seguranca da assisténcia cirurgica: prevengdo de infeccao
de local cirrgico, anestesia segura, equipes cirirgicas eficientes e mensuragdo da assisténcia
cirargica.'

O aumento no nimero de cirurgias foi possivel por meio do extraordinario avango
tecnologico, que trouxe beneficios consideraveis para os pacientes. Os resultados melhoraram de
forma significativa, e procedimentos cirirgicos altamente complexos se tornaram rotineiros. Por
outro lado, o avango tecnologico tornou o ambiente cirargico mais inseguro.’

Em 2008, a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente estimou que aproximadamente
234 milhdes de cirurgias extensas seriam feitas anualmente em todo o mundo, o que corresponde
a uma operacao para cada 25 pessoas vivas, e que cerca de 7 milhdes de pacientes apresentariam
complicagdes sérias e um milhdo morrem durante ou logo apoés a cirurgia.'

Em um periodo de 6 meses em um centro cirargico nos Estados Unidos, foi evidenciada
uma taxa de mortalidade relacionada a erros na assisténcia de uma para cada 270 (0,4%), ¢ 65%
desses erros foram considerados evitaveis.’ Estima-se uma taxa de eventos adversos de um a
cada 10.000 cirurgias. No trauma ortopédico, essa taxa sobe para um a cada 100. A taxa de
mortalidade cirtrgica, se comparada a da aviacdo civil (inferior a uma por 1.000.000 de
exposigdes), faz com que a drea da saude seja considerada uma das mais perigosas®, além do
custo social e financeiro decorrentes desses erros.



Mesmo os procedimentos mais simples envolvem dezenas de etapas criticas, com inimeras
oportunidades para falhas e enorme potencial de erros que resultam em injarias aos pacientes.” O
obstaculo mais critico para o bom desempenho de uma equipe cirurgica ¢ a propria equipe.
Cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e outros membros devem ter um bom relacionamento
e uma comunicagao efetiva para utilizar seus conhecimentos e suas habilidades em beneficio do
paciente e prevenir uma propor¢do consideravel das complicagdes que ameacam a vida.” Para
tanto, ¢ necessario combinar a precisao técnica com a seguranga do paciente. Nesse contexto, o
uso correto de ferramentas, como o Protocolo de Cirurgia Segura da OMS, pode ajudar a atingir
essa meta.'

O Ministério da Saude do Brasil aderiu, em 2008, a campanha Cirurgias Seguras Salvam
Vidas da OMS, promovendo a adesdao dos hospitais a uma lista de verificagdo padronizada a fim
de ajudar as equipes cirtrgicas na reducao de erros e danos ao paciente. Instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n. 529 de 1° de abril
de 2013, com o objetivo de produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranga do
paciente®, e também publicou a Portaria MS/GM n. 1.377, de 9 de julho de 2013, cujo Anexo 03
apresenta o “Protocolo para Cirurgia Segura”.’

Este protocolo abrange os principais topicos € documentos que norteiam as condutas
relacionadas as agdes de seguranca do paciente cirurgico, a saber: lista de verificacdo, avaliacao
pré-anestésica (APA), termo de consentimento esclarecido (TCE), sistematizagdao da assisténcia
de enfermagem perioperatdria (SAEP), demarcagdo da lateralidade de sitio cirtargico e protocolo
de profilaxia antimicrobiana.

Determinar e instituir medidas preventivas de ocorréncia de incidentes, eventos adversos e
mortalidade cirargica, visando a aumentar a seguranga na realizagdo dos procedimentos
cirurgicos em servigos de saude.

Lista de verificacao da cirurgia segura (check list)

Deve ser feita de acordo com o protocolo da cirurgia segura, em todas as cirurgias, ¢ esta
dividida em trés etapas de verificacao (Tabela 24.1):
Primeira etapa: ocorre antes da inducdo anestésica, em que ¢ conferida a identidade do
paciente, a marcagao do local cirurgico, a assinatura do termo de consentimento, a realiza¢ao
da avaliagdo pré-anestésica (sempre que possivel com a participacdo do paciente) e a
conformidade de medicamentos e equipamentos de anestesia. Também sdo antecipadas as
dificuldades de intubacao, alergias e o risco de hemorragias. Nessa etapa, também ¢



questionado o inicio da administracdo de antimicrobianos, quando indicados

* Segunda etapa: ocorre antes da incisao na pele, deve-se fazer uma breve pausa antes da
incisdo para que todos os membros da equipe — cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e
quaisquer outras pessoas envolvidas — se apresentem, confirmem verbalmente a identificagao
do paciente, o local cirurgico, o procedimento a ser feito e a posi¢do do paciente (pela
segunda vez) e antecipem as possiveis complicacdes da cirurgia. Confere-se a disponibilidade
de todos os exames de imagem, do instrumental e de equipamentos, se estes ultimos estdo
funcionando ¢ se a esterilizacdo dos materiais ¢ instrumentais foi realizada com sucesso. Essa
etapa ¢ um meio de assegurar a comunicacao entre os membros da equipe e evitar erros como
“paciente errado” ou “local errado”, além de complicacdes pds-operatdrias

« Terceira etapa: ocorre antes da saida do paciente da sala cirurgica, momento em que o
procedimento realizado ¢ novamente verificado, os materiais e os instrumentais utilizados sao
conferidos, as amostras de material bioldgico, quando existem, sao verificadas, identificadas e
encaminhadas. Aspectos criticos do pos-operatorio imediato sdo discutidos pela equipe.

Sempre que houver divergéncias ou duvidas quanto a conferéncia de compressas, gazes,
agulhas e instrumental cirargico, ¢ obrigatoria a realizacao de radioscopia ou radiografia antes do
fechamento da ferida operatdria do paciente.

Em cada uma das etapas, o coordenador da lista de verificacdo deve confirmar se a equipe
cirurgica completou todas as tarefas para aquela etapa, antes de prosseguir para a nova fase.

Ao final do preenchimento do check list, devidamente assinado, ele deve ser anexado no
prontuario do paciente. Uma copia do check list deve ser arquivada no respectivo centro
cirurgico, para analise posterior.

Tabela 24.1 Lista de verificagdo da cirurgia segura (check list).

Antes da indugao Antes da incisao cirurgica . .
- . Antes da saida do paciente da sala
anestésica (na presenca de, (na presenca da equipe de - .
cirdrgica (na presenca da equipe de
pelo menos, membro da enfermagem, do . .
. . . enfermagem, do anestesiologista e do
equipe de enfermagem e do  anestesiologista e do . -
cirurgiao) —

anestesiologista) — cirurgiao) —

O membro da equipe de enfermagem

confirma verbalmente

o O nome do procedimento

O paciente confirmou sua 0 A conclusao da contagem de

: : Confirmar que todos os .
identidade, o local da q instrumentos, compressas e agulhas

cirurgia, o procedimento e membros se apresentaram,



deu seu consentimento? indicando seu nome € sua . . o
0 A identificagdo das amostras (ler

funcao . . ~
g ¢ as identificacdes das amostras em
0 Sim

voz alta, inclusive o nome do

paciente)

0 Se ha quaisquer problemas com os

equipamentos a serem resolvidos

Para o cirurgido, o anestesiologista ¢ a

O local esta demarcado? - do et
Confirmar o nome do equipe de enfermagem

o Sim paciente, o procedimento e R b 2 o <
0 Quais sdo as principais
onde sera aplicada a incisdo = ~
0 Néio aplicavel preocupagdes para a recuperagao e
manejo deste paciente?

Foi concluida a verificagio A profilaxia antimicrobiana

do equipamento de foi administrada nos ultimos

. . i ?
anestesiologia e da 60 minutos?

medicacdo? .
¢ o0 Sim

o Sim ~ .
0 Nao aplicavel
Prevencao de eventos criticos

Para o cirurgido

0 Quais sdo as etapas

criticas ou ndo rotineiras?

0 Qual a quantidade de

perda de sangue prevista?

Para o anestesiologista

O oximetro de pulso esta ; .
. 0 Ha alguma preocupagio
colocado no paciente e .
. especificamente
funcionando? ) )
relacionada ao paciente?

o Sim )
Para a equipe de enfermagem

o Foi confirmada a

esterilizacdo (incluindo os



resultados dos

indicadores)?

o Ha alguma preocupagao
ou problema com relagdo

aos equipamentos?

O paciente tem:
Alergia conhecida?
o Nao
o Sim

Via aérea dificil ou risco de

aspiragao?
N Os exames essenciais
o Néo o o
estao disponiveis?
o Sim, e )
. . O Sim
equipamentos/assisténcia
disponiveis o Nao aplicavel

Risco de perda sanguinea >
500 me (7 me/kg para

criangas)?
o Nao

O Sim, € 2 acessos
endovenosos/ou 1 acesso

central e fluidos previstos

Esta lista ndo pretende ser exaustiva. Acréscimos e modificagdes para a adaptagdo a pratica

local sdo incentivados. Adaptada de Ministério da Satude, 2013.8

Avaliacdo pré-anestésica

E uma avaliagdo realizada pelo médico anestesiologista, previamente ao ato anestésico. Essa
avaliacdo consiste em entrevista contendo interrogatorio sobre diversos sistemas, antecedentes
pessoais, anestésicos, cirurgicos, habitos, alergias, uso de medicagdes, entre outras informagoes



relevantes sobre suas condigdes fisica e psicologica. Além da historia e avaliagdo dos exames
complementares, faz-se o exame fisico e, se necessario, solicitam-se outros exames ¢ até¢ a
avaliacdo de um especialista.

Durante a avaliagdo e/ou consulta pré-anestésica, o anestesiologista informa o paciente
sobre os cuidados antes, durante e depois da realizacao do procedimento. Essas informacdes sao
basicamente sobre o periodo de jejum pré-operatorio, as rotinas da anestesia € as informagdes
gerais sobre a técnica anestésica que sera empregada para a realizagdo da cirurgia. Este € o
momento ideal para esclarecer duvidas do paciente, aliviar preocupacdes, ansiedade, medo, além
de permitir a identificacdo de caracteristicas individuais que podem aumentar o risco anestésico.
Essa consulta visa a estabelecer medidas apropriadas para diminuir o risco anestésico, planejar a
técnica anestésica, a assisténcia pds-operatdria e obter o termo de consentimento esclarecido da
anestesia.

O estado fisico do paciente ¢ graduado de acordo com a classificagdo da Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), e d4 uma estimativa da condi¢do clinica do paciente, nao
sendo uma avaliagdo de risco.

Termo de Consentimento Esclarecido (cirurgico e anestésico)

Seu objetivo ¢ informar ao paciente e/ou seu responsavel sobre o procedimento cirurgico e
anestésico ao qual serd submetido, seus riscos e beneficios. O paciente ou o responsavel deve ter
tempo habil para ler atentamente e ter oportunidade para esclarecer duvidas. Ao final,
paciente/responsavel e médico devem assinar e datar. Observagdes:

Todo procedimento cirurgico deve ser explicado antecipadamente ao paciente ou ao seu
representante, em caso de incapaz (menores de idade, senilidade, estados confusionais etc.),
pelo médico executor ou ao que participara do procedimento, salvo em risco iminente de
morte, conforme o artigo 22 do capitulo IV do Codigo de Etica Médica do Conselho Federal
de Medicina, resolugdo n. 1.931/2009, em vigor desde 13/4/2010, e o artigo 39 do Cddigo de
Defesa do Consumidor (Lei n. 8.0780/90)

A realizacdo do procedimento estd sujeita ao aceite do paciente ou responsavel, e ao
preenchimento do TCE completo

O paciente nao deve ser encaminhado para o centro cirtrgico ou a sala de operagao sem o
TCE devidamente preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou responsavel

Nas amputagdes e em transplante de o6rgdos, ¢ necessario outro termo especifico, e deve
constar a assinatura de testemunhas

O TCE do procedimento cirargico deve ser preenchido em duas vias, sendo uma delas
arquivada no prontudrio do paciente e a outra entregue ao paciente ou responsavel

O TCE do procedimento anestésico deve ser feito em uma via, na ficha do APA, que serd
anexada ao prontuario do paciente



O médico também deve registrar a realizagdo da orientagdao/esclarecimento do
paciente/responsavel quanto aos procedimentos cirdrgico € anestésico, seus riscos € o
consentimento dele no prontudrio.

Sistematizacio da assisténcia de enfermagem perioperatoria (SAEP)

Consiste na realizagdo da pratica de enfermagem de modo sisteméatico (organizado e planejado) e
tem como objetivo subsidiar meios para uma assisténcia de enfermagem global atendendo as
necessidades do paciente cirargico.

Orientagdes gerais:

O foco principal € o paciente e as intervencdes para atender suas necessidades
Respeite o paciente como individuo, protegendo seus direitos e dignidade

Reduza a ansiedade do paciente e de sua familia

Ofereca assisténcia individualizada (cada pessoa ¢ diferente e tem suas necessidades)

Busque a satisfacdao do paciente, dos familiares e da equipe.

As etapas da SAEP vao desde a admissdo do paciente, com coleta de dados, avaliagao,
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, prescricao das intervengdes de enfermagem e
registro de sua evolugdo durante toda a internagdo com reavaliacdo diaria e em cada situagao,
assim como as anotacdes de todas as ocorréncias com o paciente durante esse periodo, utilizando
os impressos apropriados e seguindo os protocolos de Documentacao em Enfermagem.

Para realiza-la, sao utilizados alguns instrumentos, como a coleta de dados (sistematizagao
da assisténcia de enfermagem — SAE), que ¢ preenchida pelo enfermeiro do setor de internagao
na admiss@do no hospital. Além desse instrumento, no momento em que o paciente ¢
encaminhado ao centro cirurgico, ¢ preenchido um formulario de confirmagdo de execucgdo do
preparo pré-operatorio, que pode ser feito por todos os profissionais de enfermagem (enfermeiro,
técnico e auxiliar de enfermagem).

Desde a admissdo ao centro cirurgico até o retorno a unidade de destino (unidade de
internagdo ou de terapia intensiva — UTI), os profissionais de enfermagem do centro cirurgico
preenchem o instrumento da SAEP.

Alguns tépicos importantes registrados no SAEP sdo de fundamental importancia para
garantir a seguranca no procedimento cirtrgico, sendo eles: recep¢do, posicionamento do
paciente, presenca de acessos vasculares, monitoramento, local da placa do bisturi e local da
incisdo. Além disso, sdo controladas e registradas as compressas, as gazes, as agulhas e o
instrumental utilizado, assim como as pegas para exame anatomopatoldgico.

Procedimentos Operacionais Padrao

E um documento organizacional que traduz o planejamento do trabalho a ser executado. E uma



descricao detalhada de todas as medidas necessarias para a realizacao de uma tarefa.

O POP tem como objetivo manter o processo em funcionamento, por meio da padronizagao
e da minimizagdo de ocorréncia de desvios na execu¢do da atividade, ou seja, assegura que as
acOes tomadas para a garantia da qualidade e seguranga do paciente sejam padronizadas.

Os responsaveis em cada area envolvida com a cirurgia segura (equipe médica, de
enfermagem, engenharia clinica, servico de controle de infec¢do hospitalar [SCIH], higiene,
central de desinfeccao e esterilizagdo de materiais, central de processamento de roupas, farméacia,
entre outras) t€ém o compromisso de desenvolver e revisar constantemente seus POP e divulga-
los.

Demarcacao de lateralidade de local cirurgico

Tem como objetivo demarcar o membro, regido, lado ou nivel de localizagdo onde sera realizada
a cirurgia ou o procedimento terapéutico invasivo.

Observagdes sobre a demarcagao:

Todo procedimento cirurgico ou terapéutico invasivo que possa ter mais do que uma
localizagdo deve ser demarcado antes de o paciente ser encaminhado para o local de
realiza¢ao do procedimento

A marcagao ¢ feita pelo cirurgido responsavel ou médico que participara do procedimento,
desde que esteja presente durante o procedimento

Sempre que possivel, a demarcacdo deve ser realizada com a participacao ativa do paciente
e/ou responsavel

A marca padronizada (alvo, (9; Figura 24.1) sera feita préxima ao local, de forma a ndo deixar
davidas, e suficientemente permanente para continuar visivel apds a preparagao da pele.
Marcadores adesivos nao sao permitidos

Em procedimentos que serdo realizados em regides bilaterais, a demarcacao deve ser feita em
ambos os lados.

Tustracdo da demarcacdo da lateralidade de local cirurgico.
A demarcacdo do local cirurgico ¢ obrigatdria na maioria dos procedimentos cirtirgicos,
exceto:



Cirurgia em 6rgao Unico

Casos de intervencdo nos quais o local de insercdo do cateter/instrumento nao ¢
predeterminado. Por exemplo: cateterizacao cardiaca, laparotomia exploradora

Cirurgias em dentes, face e mucosas — escrever nome ¢ local no TCE (ndo usar abreviaturas)
Criangas prematuras: pelo risco de tatuagem definitiva, indicar 6érgao e lateralidade no TCE
Recusa do paciente: escrever no prontudrio a recusa, com data e assinatura do paciente ou
responsavel

Cirurgias de emergéncia: o médico responsavel deve confirmar o local de intervengdao em
prontudrio e a checagem deve ocorrer antes da incisao

O paciente ndo serd encaminhado a sala de operagao sem a marcagdo (exceto nos casos ja
descritos).

Profilaxia antimicrobiana | Diretrizes do SCIH do servico de satude

Seu objetivo € prevenir a infec¢do de local cirtrgico, atingindo niveis do antibidtico no sangue e
nos tecidos que exceda, em toda a duracdo do procedimento, as concentra¢des inibitérias
minimas dos microrganismos mais frequentemente encontrados naquele local.

Os aspectos criticos da antibioticoprofilaxia cirurgica sdo a escolha do antimicrobiano
adequado, o uso de dose adequada para o peso do paciente (aten¢do aos obesos) e a manutencao
de niveis séricos e teciduais terapéuticos durante a cirurgia, o que pode requerer a repeti¢ao de
doses em cirurgias mais prolongadas.

A terapia antimicrobiana (pré, intra e pos-operatoria), deve ser definida, divulgada e
controlada pelo SCIH do servigo de satde (Protocolo de Profilaxia Antimicrobiana — PPA). Deve
trazer a indicacdo do uso de antimicrobianos (principio ativo, dose, frequéncia e duracdo do
tratamento), de acordo com cada procedimento cirrgico.

Como regra geral, a administragdo da primeira dose do antimicrobiano deve ocorrer antes
e/ou durante a inducdo anestésica e ser finalizada entre 30 e 60 min antes da inci-sdo cirurgica.
Especificamente, quando houver indica¢do de ciprofloxacino ou vancomicina, a administracao
deve ser iniciada 2 h antes da incisdo e sua completa infusdo deve durar 60 min. Conforme a
indicacdo, a profilaxia ¢ feita apenas durante o intraoperatorio ou pode prolongar-se por 24 ou 48
h, conforme a especificidade, com intervalos definidos (no intra e no pos-operatorio). As
indicagdes deste protocolo destinam-se as cirurgias limpas ou potencialmente contaminadas. No
caso de cirurgia com infeccdo ou de tratamento de processos infecciosos, deve-se seguir as
orientacdes da equipe de infectologia ou do SCIH do servigo de satde.

O PPA deve estar disponivel em cada sala de operagdo, junto ao aparelho de anestesia, na
recuperagdo pos-anestésica (RPA), UTI e unidades de internagao.



As praticas da cirurgia segura devem ser aplicadas a todos os pacientes internados ou em
atendimento em servigos de satde que realizarao procedimentos cirurgicos. Devem ser incluidos
os pacientes ambulatoriais e em hospital-dia.

Os profissionais de saude e administrativos, direta ou indiretamente relacionados a
assisténcia ao paciente, devem receber treinamento sobre o protocolo de cirurgia segura, na
admissdo e periodicamente, pelas respectivas chefias. De modo geral, os profissionais devem ser
orientados sobre como e quando utilizar o protocolo, de maneira a aprimorar seu conhecimento,
suas capacidades e suas atitudes.

Notificacdo de incidentes relacionados a cirurgia

Em caso de ocorréncia de ndo conformidades ou quase erros, de acordo com a lista de
verificacdo da cirurgia segura, estas devem ser notificadas a coordenacao do centro cirargico e ao
comité da cirurgia segura do servico de satde, para que se realizem as adequagdes dos processos
de trabalho e se implantem medidas preventivas junto aos gestores dos setores e servigos
envolvidos.

Caso ocorra um evento adverso grave (p. eX., cirurgia em parte errada do corpo ou cirurgia
em paciente errado), o evento deve ser notificado ao Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) do
servico de saude, por meio de formulario impresso ou eletronico. As notificagdes devem relatar e
esclarecer a ocorréncia. O NSP deve analisar o evento, identificar suas causas e propor agoes de
melhoria no protocolo de cirurgia segura, com o objetivo de evitar novas ocorréncias. A
notificacdo nao deve ter o intuito de buscar responsaveis ou culpados pela ocorréncia, tampouco
ter carater punitivo, mas, identificar as falhas de processo que contribuiram para que o evento
ocorresse. Desse modo, recomenda-se a nao obrigatoriedade da identificagao do notificador.

Indicadores

N ui .. . 4
Estdo apresentados a seguir os indicadores propostos pelo Ministério da Saude no “Protocolo
para Cirurgia Segura”.” No entanto, outros indicadores podem ser propostos e monitorados.

Taxa de adesao ao check list

MNamero de check lists realizados

> 100
Total de cirurgias eletivas realizadas



Periodicidade: 1 més a cada semestre

Realizagdo: coordenagao do Comité de Cirurgia Segura ou pelo NSP do servico de saude.

Taxa de pacientes que receberam o antibidtico profilatico corretamente no
intraoperatorio (medicamento e tempo)

Nimero de pacientes que receberam
corretamente o antibiético
X 100

Total de pacientes com indicacido
de profilaxia antimicrobiana
Periodicidade: 1 més a cada semestre

Realizagdo: coordenagao do Comité de Cirurgia Segura ou pelo NSP do servico de saude.
Numero de eventos adversos graves

Pacientes com EAG:
Numero de cirurgias em paciente errado
Numero de cirurgias em local errado
Numero de procedimentos errados
Numero de 6bitos no intraoperatério
Periodicidade: mensal

Realizagdo: coordenagdo do Comité de Cirurgia Segura ou pelo NSP do servigo de satde.

Os dados devem ser coletados a partir do impresso da “Lista de verificagdo da cirurgia

segura” e das informacgodes sobre a cirurgia realizada, presentes no prontuario do paciente.

Recomenda-se a composicdo de um comité de cirurgia segura, com representantes das areas

médica (cirurgides, anestesiologistas), de enfermagem, do SCIH, administrativa do centro

cirtrgico, farmdacia, engenharia clinica, internacao e gestdo da qualidade, cujas atribuigdes

contemplem o desenvolvimento e a revisdo periddica do protocolo de cirurgia segura, o

monitoramento dos indicadores, a analise dos eventos adversos notificados, a melhoria continua

dos processos de trabalho e a orientacdo e capacitagdo das equipes. Este comité deve estar

vinculado ao NSP e assessora-lo nas andlises e decisdes relacionadas ao protocolo de cirurgia

segura do servigo de saude.
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Prevencao de
Quedas

Maria Isabel Sampaio Carmagnani

As quedas ocorrem em todas as fases da vida, sendo mais frequentes na infancia e na idade mais
avangada, quando pode se constituir em um evento morbido que diminui a qualidade de vida,
podendo levar ao obito. Elas estdo entre os principais eventos adversos que podem ser
prevenidos em instituicdes de saude. Os indices de queda em hospitais variam de 1,4 a 13 quedas
para cada 1.000 pacientes por dia, de acordo com a caracteristica da institui¢do. As lesdes estdao
presentes de 15 a 50% dos eventos de queda.’

A queda ¢ definida como um deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior
a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou nao em dano.
Considera-se queda quando o paciente ¢ encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento,
necessita de amparo, ainda que nao chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da propria altura, da
maca/cama ou de assentos.

Os fatores de risco para queda sdo muitos, € suas consequéncias, imprevisiveis; na maioria
das vezes, ndo ocorrem lesdes graves, mas pode levar o individuo ao 6bito ou interferir
negativamente em sua qualidade de vida. As quedas sd3o eventos mais prevalentes em pessoas
idosas, e ocorrem na comunidade, nos hospitais € nas institui¢des para idosos.>*

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a frequéncia de quedas aumenta
com a idade e o nivel de fragilidade. Nas pessoas com mais de 65 anos de idade, de 28 e 35%
sofrem quedas a cada ano. Em pessoas com mais de 70 anos, esse indice sobe para 34%, entre 80
e 90 o indice ¢ de 45% e apo6s os 90 anos chega a 50%. A causa da queda ¢ multifatorial e sua
preven¢do depende de varias intervengdes, dependendo da magnitude do risco.*

Alguns fatores de risco sdo considerados importantes por varios autores: idade igual ou
maior que 75 anos, sedentarismo, presenca de fraqueza muscular, dificuldade para andar
(utilizagdo de apoio), declinio cognitivo, dificuldade em realizar atividades de vida diaria,
utilizacao de quatro ou mais medicamentos por dia, histéria de quedas com fraturas e de acidente
vascular cerebral (AVC)*°. Pacientes com maior nimero de comorbidades (AVC, doengas
cardiovasculares, renais, pulmonares e diabetes), quando sofrem uma queda tendo como
consequéncia fratura de fémur, t€ém maior chance de morrer (50% morre em 1 ano) A queda



também leva a imobilizacdo, lesdes de tecidos moles, contusdes, entorses, feridas e abrasdes,
lesdes musculares e neurologicas, surgimento de outras doencas, dor, declinio funcional e da
atividade fisica, atendimento médico, hospitalizacao, reabilitacdo, medo de quedas, abandono de
atividades, tristeza, mudanca na vida/comportamentos, sentimento de impoténcia, declinio em
atividade social, perda de autonomia, institucionalizagdo e morte.'®

As fraturas decorrentes de quedas sdo responsaveis por aproximadamente 70% das mortes
acidentais em pessoas com mais de 75 anos. Idosos apresentam dez vezes mais hospitalizagdes e
0ito vezes mais mortes por consequéncia de quedas.’

Os autores dividem os fatores de risco de quedas em extrinsecos e intrinsecos. Os riscos
intrinsecos sdo relacionados ao proprio paciente: mudangas fisioldgicas, alteracdes patoldgicas e
psicoldgicas. As mudangas fisioldgicas proprias da idade sdo descontrole da postura e do andar;
ao se desequilibrarem, os idosos atrasam na seletividade das respostas mais complexas, por isso
tropegam mais, precisam se apoiar para subir e descer escadas e muitas vezes se escoram nas
paredes para andar.®

As principais doencas que predispdem a queda sdao cardiovasculares, neurologicas,
endocrinologicas, osteomusculares, geniturindria, oncologicas, psiquiatricas e sensoriais. Os
medicamentos sao fatores de risco pelo seu efeito prolongado e também pela interagdo entre eles.
Os mais citados sdo psicotropicos, benzodiazepinicos, analgésicos, diuréticos, laxantes e
bloqueadores do canal de calcio.**’

As causas psicologicas em geral sdo decorrentes de uma queda que tenha provocado algum
tipo de lesdo e se manifestam por medo de cair novamente; o paciente passa a evitar suas
atividades rotineiras, com tendéncia a ficar isolado.'*>

Os fatores extrinsecos sao aqueles relacionados ao comportamento de risco (como subir em
cadeiras), tabagismo, alcoolismo e outros héabitos. As residéncias geralmente sdo organizadas
internamente de modo a serem consideradas de baixo risco para pessoas jovens, mas podem
representar perigos para os idosos: escadas inclinadas sem corrimdo, tapetes espalhados pela
casa, tacos soltos, pisos escorregadios, fios elétricos soltos, ma iluminagdo, excesso de moveis,
objetos de uso frequente guardados em locais altos. Com relacdo a moradia, existe um agravante
bastante comum: idosos com risco de quedas morando sozinhos, com pouco ou nenhum apoio
dos familiares.’

Essa inadequacdo ambiental também pode ocorrer em hospitais, onde nem sempre ha a
infraestrutura preconizada pela Anvisa, por meio da RDC n. 50/2002, pois faltam profissionais
de enfermagem, os processos de trabalho ndo sdao condizentes com a realidade e sao
desvinculados dos padrdes de qualidade e de seguranga do paciente.’

As quedas de pacientes produzem danos em 30 a 50% dos casos, sendo que de 6 a 44%
desses pacientes sofrem danos graves, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que
podem levar ao Obito. Elas também contribuem para aumentar o tempo de permanéncia
hospitalar e os custos assistenciais, causar ansiedade na equipe de satde, além de produzir



repercussoes como falta de credibilidade da instituicao; muitas das situagdes sdo encaminhadas
para processos legais.>*°

A incidéncia de queda ¢ um dos mais sensiveis indicadores de qualidade e seguranga do
paciente, porque demonstra como os gestores empenham os recursos financeiros para o cuidado
com o paciente e a prevengdo de danos. Os relatos de ocorréncia apds uma queda delineiam o
perfil de satde dos pacientes que caem e como ocorrem as quedas.'”

Estudos demonstram que o local de ocorréncia em mais de 70% das quedas em pacientes
hospitalizados ¢ no quarto, durante a transferéncia da cama, cadeira ou cadeira de rodas, e cerca
de 19% ocorrem na deambulagio durante o trajeto de ida e volta ao banheiro.>®

A seguranca do paciente ¢ o aspecto crucial da qualidade, o qual ndo se resume apenas em
evitar danos previsiveis, mas proporcionar uma assisténcia efetiva. A ocorréncia de quedas esta
vinculada a questdes de seguranca e qualidade, sendo indicativos dos processos assistenciais, em
especial da assisténcia de enfermagem, porque os enfermeiros sdo os profissionais que estao
presentes nas 24 h prestando cuidados. De igual importancia sao as condigdes € o suporte que os
gestores oferecem para que ocorra uma assisténcia segura.

Diminuir a ocorréncia de quedas nos pacientes hospitalizados

Implementar medidas de prevengdo de quedas: realizar a avaliagdo de riscos

Promover educagdo do paciente, familia e aos profissionais da instituicdo, e eliminar as
condi¢des externas que possam contribuir com a queda

Orientar acdes, procedimentos assistenciais € administrativos (registros e encaminhamentos)
quando ocorrer uma queda

Monitorar as ocorréncias das quedas e suas consequéncias e aplicar os indicadores
preconizados.

Avaliacao do risco de queda

A avaliagao do risco de queda deve ser feita no momento da admissdao do paciente com o
emprego de uma escala adequada ao perfil dos pacientes da institui¢do. Essa avaliacdo deve ser
repetida diariamente até a alta do paciente. Nesse momento, também se deve avaliar a presenca
de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda.

Segundo alguns autores', os fatores de risco intrinsecos funcionais incluem:
9
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Alteragoes do nivel de consciéncia

Disttrbios do equilibrio

Déficit motor

Déficit sensorial

Sincope

Incontinéncia urinaria

Incontinéncia fecal

Uso de medicamentos (sedativos, anti-hipertensivos etc.)
Hipotensao postural

Historia de queda recente.
Os fatores intrinsecos relacionados as patologias sdo:

Doengas osteomioarticulares
Neurologicas
Otologicas

Cardiovasculares.

Perracini’ apresenta uma proposta de questionario para avaliar o risco de queda e outro a ser
empregado depois da queda. A autora considera essencial que haja diferentes niveis de risco para
melhor conduzir as intervengdes, tendo um diferencial entre risco e alto risco. Todos os idosos
devem ser classificados quanto ao grau de risco. Muitas vezes o paciente apresenta apenas o fator
idade como risco para queda, nesse caso, ele pode ser classificado como risco para queda,
todavia, se ele tomar muitas medicacdes e ter historia recente de queda, deve ser classificado
como alto risco.

A autora recomenda que seja avaliada a marcha e o equilibrio (testes especificos) e a
investigacao minuciosa de evento de queda para definir a causa. Essa estratégia pode colaborar
muito no reconhecimento do paciente com alto risco.

O Ministério da Saude® tem um modelo de avaliagdo e prevencdo do risco de quedas;
geralmente a queda esta vinculada ao ambiente fisico e ao perfil de saude do paciente em que se
destaca: idade avangada (sobretudo acima de 85 anos), redugdo da mobilidade, historia de queda
recente, incontinéncia urindria, uso de diversos medicamentos e hipotensdo postural. O protocolo
orienta a intervengdes possiveis para diminuir estes fatores de risco. Quanto aos fatores externos
(inerentes a organizagdo), cita pisos desnivelados, camas e cadeiras com altura inadequada,
objetos e mobiliarios no meio do caminho e falta de profissionais de enfermagem em situagdes
ocasionais ou de forma rotineira.

Segundo dados da literatura, assim como dados evidenciados na pratica, outros modelos tém
sido implementados, dirigidos ao perfil dos pacientes e baseados nas medidas de seguranca do



paciente adotadas na institui¢do. Recentemente, a escala Morse Fall Scale (de risco para quedas
em adultos) foi traduzida para a lingua portuguesa, validada e submetida a adaptagao cultural por
Urbanetto et al.'’ Esses autores concluiram um estudo para identificar os pontos de corte para a
predi¢do do risco e analisar de forma mais consistente a aplicagdo dessa escala no Brasil.

Prevenc¢ao de quedas em instituicoes de saude

O Ministério da Satde orienta que os servicos de saude adotem medidas universais para a
prevencao de quedas de todos os pacientes, independentemente do risco. Essas medidas incluem
a criagdo de um ambiente de cuidado seguro conforme a legislagdo vigente: pisos
antiderrapantes, mobilidrio e boa iluminagdo, corredores livres de entulho, o uso de vestuario e
calcados adequados e a movimentagdo segura dos pacientes.
As intervengdes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevencgao de quedas,

sendo as mais utilizadas nos protocolos de prevengao:

Apoés avaliagdo e identificacdo do paciente em risco de queda, realize a prescricdo de

enfermagem com as medidas profilaticas (pelo enfermeiro)

Realize a identificacdo do paciente com risco de queda por meio de pulseira e/ou de

sinalizacdo a beira do leito

Identifique o prontuario do paciente com a etiqueta de risco de queda

Os pacientes com risco de queda devem ter supervisdo intensiva, sobretudo aqueles que

apresentarem confusdo mental. Nessa situagdo, procure conscientizar a familia sobre a

importancia da presen¢a de um acompanhante

Comunique a equipe multiprofissional sobre o risco de queda do paciente

Oriente a equipe e o acompanhante para que acompanhem o paciente na ida ao banheiro e nao

o deixem sozinho, inclusive durante o banho. Recomenda-se deixar uma luz do banheiro

acesa a noite. Se o paciente tiver varios fatores de risco e estiver sem acompanhante (sozinho

no quarto), mantenha a porta do quarto aberta

Deixe a area de circulacdo do quarto livre de moveis e utensilios

Identifique as solicitagdes de exames externos com etiqueta de risco

Registre no prontudrio do paciente todas as intervencdes realizadas

Entregue a orientacdo institucional sobre a prevenc¢do de quedas (panfletos etc.), ao paciente e

ao acompanhante, no primeiro dia de internagdo

Reforce e acrescente as orientacdes, a equipe € ao acompanhante, quando surgirem outros

riscos (introduc¢dao de medicamentos, intervengdes cirurgicas, piora do quadro clinico etc.)

Oriente a equipe e o acompanhante para que auxiliem o paciente na saida e no retorno ao

leito, na transferéncia do leito para a maca, cadeira de rodas e poltrona

Oriente a equipe multiprofissional e o acompanhante para que mantenham as grades do leito

do paciente com risco de quedas sempre elevadas



Mantenha a cama na posi¢do baixa, se possivel, e com as rodas travadas

Mantenha a campainha e os objetos pessoais ao alcance do paciente

Avalie a necessidade de realizar a contengdo mecanica do paciente no leito, em razao de seu
estado mental. A contengdo somente deve ser realizada quando todas as demais intervengoes
tiverem sido ineficazes e o paciente estiver em condi¢cdo de ser um risco para si mesmo
Explique ao paciente e ao acompanhante o tipo de calgado que o paciente deve usar: com
solado antiderrapante e facil de calgar

Sempre que necessario, acione as equipes de manutengdo e limpeza do servigo de saude a fim
de manter o ambiente (quartos, corredores, banheiros) em boas condi¢des de circulagao (piso
limpo, seco, livre de irregularidades e obstrugdes).

Na ocorréncia de queda

Em caso de queda, encaminhe o paciente ao leito, comunique a enfermeira ¢ o médico da
unidade ou de plantao
Verifique e anote no prontudrio do paciente e na ficha de ocorréncia de quedas, de maneira
clara e completa, as circunstancias em que ocorreu a queda, incluindo:

Risco de queda, identificado no dia em que ela ocorreu

Periodo do dia em que ocorreu o evento

Local da queda

Como ocorreu a queda

Se o paciente estava sozinho ou com acompanhante

Se o paciente estava confuso

Se houve testemunhas

Se o paciente acionou a campainha ou cha-mou antes da queda

Quais as medicag¢des em uso

Se havia prescri¢des voltadas a prevencao de quedas no prontuario do paciente

A conduta médica — registro indispensavel
Verifique e anote as condi¢des externas que colaboraram para a queda, como a altura da
cama, se estava com as grades baixadas, se a campainha do quarto e banheiro estavam
funcionando. Registre também o quadro de pessoal da unidade e como foi feita a divisdo de
trabalho naquele dia
Solicite avaliagdo médica, mesmo quando parecer que ndo houve lesdes e que o paciente esta
bem (os pacientes podem ndo valorizar alguns sintomas porque ndo os associam com a queda)
Preste aten¢do as reagdes do paciente nas 24 h seguintes
Encaminhe a ficha de ocorréncia de queda para a coordenagdo de enfermagem e para a
comissdo de preven¢do de quedas para andlise



Acompanhe o monitoramento do paciente apos a queda, com a comissao de prevencao de
quedas ou com o Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP).

A abordagem dos fatores de risco de quedas da pessoa idosa que sofreu uma queda deve ser
feita de forma minuciosa pelo médico. Uma queda pode ser a expressao clinica de varios
eventos, e os fatores intrinsecos precisam ser avaliados de forma multidisciplinar. A equipe de
enfermagem deve pesquisar e rever diariamente o risco para quedas em todos os pacientes na
admissao.

Todos os pacientes internados ou em atendimento em servigos de saide. Também devem ser
incluidos os pacientes (ambulatoriais, hospital-dia ou internados) que realizardo procedimentos.

Os profissionais de satde e administrativos, direta ou indiretamente relacionados a assisténcia ao
paciente, devem receber treinamento sobre o protocolo de prevengdo de quedas, na admissdo e
periodicamente, pelas respectivas chefias. De modo geral, os profissionais devem ser orientados
sobre como e quando realizar a prevencdo de quedas, de modo a aprimorar seu conhecimento,
suas capacidades e suas atitudes.

Notificacao

As ocorréncias de quedas de pacientes devem ser registradas e notificadas ao NSP do servico de
saude, por meio de formulario impresso ou eletronico. O NSP deve proceder com a anélise do
evento, identificar suas causas e propor agdes de melhoria no processo de medicdo, com o
objetivo de prevenir novas ocorréncias. A notificagdo ndo deve ter o intuito de buscar os
responsaveis ou os culpados pela ocorréncia, mas identificar as falhas de processo que
contribuiram para que o evento ocorresse. Desse modo, recomenda-se uma anotacdo completa
sobre o evento, sobretudo as medidas tomadas pela equipe e a prontidao do atendimento.

Indicadores

Os indicadores propostos pelo Ministério da Saude no protocolo de prevencao de quedas sao
apresentados a seguir, no entanto, outros indicadores podem ser propostos € monitorados:

Proporgao de pacientes com avaliagdo de risco de queda realizada na admissao



Numero de quedas com dano
Numero de quedas sem dano
Indice de quedas:

NUmero de eventos

X 1.000
Nimero de pacientes-dia

Esse indicador pode ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando ndo s6 a
construir a série historica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas e parametros de
avaliagao.

Recomenda-se a composi¢cdo de uma comissao de prevencdo de quedas, com representantes das
areas de enfermagem, medicina, fisioterapia e farmdacia, cujas atribuigdes contemplem o
desenvolvimento e a revisdao periddica do protocolo de prevencdo de quedas, o monitoramento
dos indicadores, a analise dos eventos adversos notificados e, assim, a melhoria continua dos
processos de trabalho. Essa comissdo deve estar vinculada ao NSP e assessora-lo nas analises e
decisoes relacionadas ao protocolo.
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Prevencao de
LesOes por Pressao

leda Aparecida Carneiro

INTRODUCAO

Em abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagdo norte-
americana dedicada a prevengdo e ao tratamento de lesdes por pressdo, anunciou uma mudanga
em sua terminologia: a nomenclatura “Glceras por pressao” foi substituida pelo termo “lesdo por
pressao”, pois descreve com mais precisao as lesdes em peles intactas e ulceradas, atualizando a
versdo anterior datada de 2007."? Lesdo por pressdo, em sua atual defini¢do, caracteriza-se por
dano localizado na pele e/ou tecidos moles adjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea
ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato (Figura 26.1). A lesdao pode se
apresentar em pele integra ou como ulcera aberta, podendo ser dolorosa. A lesdo ocorre como
resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento (deformagao
sofrida por um corpo quando sujeito a agao de forgas cortantes). A tolerancia do tecido mole a
pressdao e ao cisalhamento também pode ser afetada por microclima, nutrigdo, perfusao,
comorbidades e sua condi¢do.* O novo sistema de classifica¢do inclui ainda as defini¢des
relacionadas aos estagios descritos a seguir.”

Estagio 1 | Pele integra com eritema que nio embranquece

Caracteriza-se por pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece € que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou mudangas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas
visuais. Mudancas na cor ndo incluem descolorag@o purpura ou castanha, as quais podem indicar
dano tecidual profundo.’

Estagio 2 | Perda da pele em sua espessura parcial com exposicio da derme

O leito da ferida ¢ viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, umido e pode também apresentar-se
como uma bolha intacta contendo exsudato seroso ou rompida. Nao estdo presentes: tecido
adiposo, tecidos profundos, tecido de granulagdo, esfacelo e escaras. Essas lesoes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pelve e do calcaneo. O
estagio 2 nao descreve as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a



incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos ou a feridas
traumaticas (fricgdo, queimaduras, abrasdes).

Figura 26.1 A a C. Regides de proeminéncia 6ssea.

Estagio 3 | Perda da pele em sua espessura total

Ocorre a perda da pele em sua espessura total, na qual a gordura ¢ visivel e, com frequéncia,
estdo presentes tecido de granulagdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) e pode estar visivel
o esfacelo e/ou escara. A profundidade do dano tecidual varia conforme a localiza¢do anatdmica
e as areas com adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer
descolamento e tineis. Nao hé exposicao de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou
0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tecidual, deve-
se classifica-la como lesdo por pressdo néo classificavel.?

Estagio 4 | Perda da pele em sua espessura total e perda tecidual

Caracteriza-se pela perda da pele em sua espessura total e perda tecidual com exposicdo ou
palpacao direta de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Pode estar visivel o



esfacelo e/ou escara, ocorrendo frequentemente a epibole (lesio com bordas enroladas),
deslocamento e/ou tuneis. A profundidade varia conforme a localizagdo anatomica. A Figura
26.2 apresenta exemplos dos quatro estagios das lesdes por pressao.

Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extensao da perda tecidual, deve-
se classifica-la como lesdo por pressdo néo classificavel.?



Figura 26.2 Estagios 1 (AeB),2 (Ce D), 3 (E e F) e 4 (G e H) das lesdes por pressao.

Pressao nao classificavel | Perda da pele em sua espessura total e perda tecidual



nao visivel
Caracteriza-se pela perda da pele em sua espessura total e perda tecidual na qual a extensdo do
dano ndo pode ser confirmada, pois estd encoberta por esfacelo ou escara. Estes, ao serem

removidos, deixam aparentes as lesdes no estagio 3 ou 4. A escara estavel (seca, aderente, sem
eritema ou flutua¢do), em membro isquémico ou no calcineo ndo deve ser removida.

Pressao tecidual profunda | Descolora¢ao vermelho-escura, marrom ou
purpura, persistente e que nio embranquece

A pele pode estar intacta ou ndo, com area localizada e persistente de coloracao vermelho-escura,
marrom ou purpura, que ndo embranquece, ou separagao epidérmica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. A dor ¢ a mudanga na temperatura muitas
vezes precedem as alteragdes de coloragdo da pele. A descoloracao pode apresentar-se diferente
em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento na interface sobre o musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensao atual da lesdo tecidual ou resolver sem perda tecidual. Quando estiverem
visiveis tecido necrotico (Figura 26.3), tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, misculo
ou outras estruturas adjacentes, indica lesdo por pressao com perda total de tecido (lesdo por
pressao nao classificavel, ou estagio 3 ou 4). Nao se deve utilizar a categoria lesdo por pressao
tecidual profunda (LPTP) para descrever condigdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou
dermatoldgicas.” Estas sdo categorizadas em defini¢des adicionais.

Pressao relacionada a dispositivo médico

Essa terminologia resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente apresenta o padrio ou forma do
dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesdes por

pressio.’




Lesao por pressdo com tecido necrético.

Pressao em membranas mucosas

Esse tipo de lesdao ¢ encontrada em casos de uso de dispositivos médicos no local do dano. Em
virtude da anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.?

Avaliar os pacientes no ambito hospitalar, identificar o potencial de risco em desenvolver lesdo
por pressdo, implementar medidas preventivas para evitar seu aparecimento ou minimiza-lo. No
caso de aparecimento da lesdo por pressdo, os profissionais de enfermagem devem classifica-la e
monitorar sua evolu¢io.?

Medidas que integram o protocolo de lesdo por pressao
Avaliacao do paciente em risco de lesao por pressao

A avaliacao do paciente deve ser global, multidimensional e interdisciplinar, abrangendo as
dimensdes biologicas, psicossocial e funcional. Na avaliagdo ¢ importante verificar a capacidade,
a habilidade e a motivagdo do paciente ou seu cuidador no tratamento da lesdo.>*

A avaliacdo de risco de lesdo por pressdo deve ser feita por profissional treinado em
reconhecer os fatores de risco e implementar medidas preventivas, adequadas ao estagio da lesao.
Recomenda-se que a avaliagdo de risco seja feita até 6 h apos a admissao do paciente, € a
reavaliagdo sempre que houver uma mudanga na condi¢do clinica e/ou funcional do paciente. As
avaliacoes devem ser documentadas e acessiveis a todos os membros da equipe
interdisciplinar.®*

Na inspecao da pele, deve-se atentar para as areas de risco mais vulneraveis as lesdes como
joelhos, regido sacral, trocanter, tuberosidade isquidtica, cotovelos, regido temporal e occipital,
ombros, artelhos e regides do corpo em que pressao, friccdo e cisalhamento podem ocorrer ou
que existam forcas externas exercidas relacionada a algum dispositivo médico. Os pacientes
participativos € com autonomia devem ser encorajados a realizar a inspe¢do, seguindo as
orientagdes dos profissionais.

Os profissionais devem estar atentos aos sinais que possam indicar desenvolvimento de
lesdes como eritema persistente, bolha, descoloragdo, calor, edema e enduragao localizada. Em
pacientes com pele de tonalidade mais escura, deve-se localizar areas purpuras, escuras € com
calor local.**

Todas as alteragdes na pele devem ser documentadas em prontudrio.

Instrumentos de avaliacido de risco

A utilizagdo de escalas de avaliagcdo de risco para lesdo por pressdo facilita a identificagdo de



fatores de risco presentes e oferece oportunidade para planejar os cuidados preventivos e de
controle das lesdes. As escalas sdo tuteis, pois estabelecem, por intermédio de pontuagdo, a
probabilidade de ocorréncia de lesdes por pressdo em pacientes, com base em uma série de
parametros considerados fatores de risco. Essas escalas incluem condicdo geral do paciente,
avaliacdo da pele, mobilidade, umidade, incontinéncia, nutri¢do e dor. Recomenda-se a adogao
de uma escala que ja tenha sido testada, validada e que se adapte as necessidades da instituigado;
dentre as escalas mais comumente utilizadas estdo as de Waterlow, Braden e Braden Q.>¢

Escala de Waterlow

Avalia sete topicos principais: relagdo peso/altura (IMC), avaliagdo visual da pele em areas de
risco, sexo, idade, presenca de incontinéncia, mobilidade, apetite ¢ medicamentos. Tem ainda
quatro itens que pontuam fatores especiais de risco: subnutri¢do do tecido celular, deficiéncia
neuroldgica, tempo de cirurgia acima de 2 h e traumas de medula lombar (Tabela 26.1). Os
pacientes que apresentam escores alto t€m maior risco de desenvolver a lesdo por pressdo e siao
estratificados em grupos de risco, para tanto pode ser utilizado o Cartdo de Pontuacdo de
Waterlow (Tabela 26.2).5

Tabela 26.1 Escala de Waterlow (versdo adaptada e validada para o Brasil).

ITENS Pontos

IMC

Média 0
Acima da média 1
Obeso 2
Abaixo da média 3

Tipo de pele (em areas de risco)

Saudavel 0
Muito fina 1
Seca 1
Com edema 1

Umida e pegajosa (em alta temperatura) 1



Descorada
Quebradica/marcada
Sexo/idade

Masculino

Feminino

14-49

50-64

65-74

75-80

80+

Continéncia

Uso de SVD ou continente
Ocasionalmente incontinente
Uso de SVD e incontinente fecal
Duplamente incontinente
Mobilidade

Total

Inquieto/agitado

Apético

Restrito/contido

Inerte

Dependente de cadeira de rodas



Subnutricao do tecido celular
Caquexia

Insuficiéncia cardiaca

Doenga vascular periférica
Anemia

Fumante

Deficiéncia neurolégica
Diabetes

Paraplegia motora ou sensitiva
Cirurgia de grande porte/trauma
Abaixo da medula lombar
Acima de duas horas

Apetite

Normal

Pouco

Somente liquido

SNG/E

Anorético

Medicacao/alta dosagem
Esteroides

Citotoxicos

Anti-inflamatorio



Total

Em risco 10+
Alto risco 15+
Altissimo risco 20+

Adaptada e validada para o Brasil por Rocha, 2007.°

Escala de Braden

Leva em consideracdo a fisiopatologia das lesdes por pressdo e permite avaliagdo de aspectos
importantes a formagdo da lesdo, segundo seis pardmetros: percep¢do sensorial, umidade,
mobilidade e atividade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento. Os escores relacionados a percepcao
sensorial, umidade, mobilidade e atividade e nutri¢do recebem uma pontuagdo que varia de 1
(menos favoravel) a 4 (mais favoravel). Os escores fric¢do e cisalhamento recebem pontuacao de
1 a 3. A estratificagio ¢ feita em faixas, sendo que menores valores indicam piores condigdes.®

A pontuagdo varia de 6 a 23, e consideram-se pacientes sem risco com escores entre 19 e
23, com baixo risco, escores de 15 a 18. Em risco moderado, escores de 13 a 14, de alto risco,
escores de 10 a 12 e altissimo risco escores entre 6 € 9 (Tabela 26.3).5!"

Escala de Braden Q

E a versio pediatrica da escala de Braden, desenvolvida por Curley e Quigley em 2004. A escala
avalia os riscos de desenvolvimento de lesdes por pressdo em criangas por meio de dois
parametros: o primeiro considera a intensidade e a duracao da pressdao por meio da avaliacdo da
mobilidade, atividade e percepgao sensorial, € o segundo, a tolerancia dos tecidos pela avaliacao
da umidade, cisalhamento, nutri¢ao, perfusao e oxigenagao dos tecidos. Essa escala foi traduzida
¢ adaptada para o Brasil em estudo realizado por Maia et al.(Tabela 26.4)."

Prevencao

Conhecendo os riscos associados ao desenvolvimento lesdes por pressdo, medidas preventivas
devem ser priorizadas. Todos os pacientes devem ser considerados de risco para o
desenvolvimento de lesdes. A utilizacdo de escalas requer uma avaliagdo clinica e cuidados
especificos com a pele.!

Todos os pacientes internados devem ser incluidos: os pacientes ambulatoriais e de hospital-dia,
com mobilidade reduzida ou que apresentem fatores de risco para desenvolvimento de lesdes por



pressao.

Tabela 26.2 Cartdo de pontuagdo de Waterlow.

Constituicio : o Débito -
Apetite Mobilidade Continéncia

peso/altura neurologico

Masc
MS
1 . Caqu
Normal: 0 Normal: 0  Saudavel: 0 Total: 0 paraplegia: ~ Normal: 0
Fem term
4a6
2
Acima da Diminuido: Fina (folha Incontinéncia  Insui
) Idade Nervoso: 1 - )
média: 1 1 de papel): 1 ocasional: 1 cardi
1 SNG Cateter Doet
a
Obeso: 2 o il (liquidos):  Seca: 1 Apatico: 2 - incontinéncia:  vasci
’ 2 2 perif
NBM . .
50 a ) Edematosa: ) Incontinéncia
anoréxico: Restrita: 3 - Anet
64: 2 : 1 dupla: 3
65a . Inerte/traco:
g Viscosa: 1 ; - - Fum
Abaixo da ’
média: 3 ;
Preso a
75 a Descorada: ]
- cadeira de - - -
80: 4 2
rodas: 5
> 85: Quebradiga:
5 3

Pontuacao Meédio risco: > 10 pontos Alto risco: > 15 pontos



Adaptada de Rocha, 2007.°

Tabela 26.3 Escala de Braden (adaptada e validada para o Brasil).

Area do cuidado

Percepcao
sensorial
Capacidade de
reagir
significativamente
a pressao
relacionada ao

desconforto

Umidade Nivel ao
qual a pele é
exposta a

umidade

1 Ponto

Totalmente
limitado: ndo
reage (ndo
geme, ndo se
segura em
nada, ndo se
esquiva) a
estimulo
doloroso,
devido ao nivel
de consciéncia
diminuido, a
sedacdo ou a
capacidade
limitada de
sentir dor na
maior parte do

corpo

Completamente
molhada: a pele
¢ mantida
molhada quase
constantemente
por
transpiracao,
urina etc.
Umidade ¢é

detectada as

2 pontos

Muito limitado:
somente reage a
estimulo
doloroso, nio é
capaz de
comunicar
desconforto
exceto por meio
de gemido ou
agitagdo; ou
tem alguma
deficiéncia
sensorial que
limita a
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
mais de metade

do corpo

Muito molhada:
a pele esta
frequentemente
(mas nem
sempre
molhada); a
roupa de cama
deve ser

trocada pelo

3 pontos

Levemente
limitado:
responde a
comando
verbal, mas
nem sempre €
capaz de
comunicar o
desconforto ou
expressar
necessidade de
ser mudado de
posigdo, ou tem
certo grau de
deficiéncia
sensorial que
limita a
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
uma ou duas

extremidades

Ocasionalmente
molhada: a pele
fica
ocasionalmente
molhada,
requerendo uma
troca extra de

roupa de cama

4 pontos

Nenhuma
limitagdo:
responde a
comandos
verbais; ndo
tem déficit
sensorial que
limite a
capacidade de
sentir ou
verbalizar dor

ou desconforto

Raramente
molhada: a pele
geralmente esta
seca, a troca de
roupa de cama
¢é necessaria
somente nos

intervalos de



Atividade Grau de

atividade fisica

Mobilidade
Capacidade de
mudar e controlar
a posicao do

corpo

movimentagdes

do paciente

Acamado:
confinado a

cama

Totalmente

imoével: ndo faz

nem mesmo
pequenas
mudangas na

posigdo do

corpo ou das
extremidades

sem ajuda

Muito pobre:

nunca come

menos uma vez

por turno

Confinado a
cadeira: a
capacidade de
andar esta
severamente
limitada ou
nula; no é
capaz de
sustentar o

proprio peso

e/ou precisa ser

ajudado a se

sentar

Bastante
limitado: faz
pequenas
mudangas
ocasionais na
posigdo do
Corpo ou
extremidades,
mas € incapaz
de fazer
mudangas
frequentes ou
significativas

sozinho

Provavelmente

inadequado:

raramente come

uma refeigao

por dia

Anda

ocasionalmente:

anda

ocasionalmente

durante o dia,
embora
distancias
muito curtas,
com ou sem
ajuda; passa a
maior parte de
cada turno na
cama ou na

cadeira

Levemente
limitado: faz
frequentes,
embora
pequenas,
mudangas na
posigdo do
Corpo ou
extremidades

sem ajuda

Adequado:
come mais da
metade da

maioria das

refei¢cOes; come

rotina

Anda
frequentemente:
anda fora do
quarto pelo
menos 2
vezes/dia e
dentro do
quarto pelo
menos uma vez

a cada 2 horas

Nao apresenta
limitagoes: faz
importantes e
frequentes
mudancas sem

auxilio



Nutri¢do Padrao

usual de consumo

alimentar.

uma refeigao
completa;
raramente come
mais de 1/3 do
alimento
oferecido;
come duas
porcdes ou
menos de
proteina (carnes
ou laticinios)
por dia; ingere
pouco liquido;
ndo aceita
suplemento
alimentar
liquido ou €
mantido em
jejum e/ou com
dieta liquida
e/ou IV por

mais de 5 dias

Problema:
requer
assisténcia
moderada a
maxima para se
mover. E
impossivel
levanta-lo ou
ergué-lo
completamente
sem que haja

atrito da pele

completa;
geralmente
come cerca de
metade do
alimento
oferecido. A
ingestao de
proteina inclui
somente trés
porgoes de
carne ou
laticinios por
dia.
Ocasionalmente
aceita um
suplemento
alimentar ou o
recebe abaixo
da quantidade
satisfatoria de
dieta liquida ou
alimentacao por

sonda

Problema em
potencial:
move-se, mas
sem vigor, ou
requer minima
assisténcia.
Durante o
movimento

provavelmente

um total de
quatro porcoes
de alimento rico
em proteina
(carne e
laticinios) todo
dia.
Ocasionalmente
recusa uma
refei¢do, mas
geralmente
aceita um
complemento
oferecido; ou é
alimentado por
sonda ou
regime de
nutri¢ao
parenteral total,
o qual
provavelmente
satisfaz a maior
parte das
necessidades

nutricionais

Nenhum
problema:
move-se
sozinho na
cama ou cadeira

e tem suficiente

Excelente:
come a maior
parte de cada
refeicdo; nunca
recusa uma
refeicao
Geralmente
ingere um total
de quatro ou
mais porgoes de
carne ¢
laticinios
Ocasionalmente
come entre as
refei¢des. Nao
requer
suplemento

alimentar



Friccdo e com o lengol. ocorre algum forga muscular

cisalhamento Frequentemente atrito da pele para erguer-se
escorrega na como len¢ol,a  completamente
cama ou cadeira ou durante o
cadeira, outros. Na movimento.
necessitando de  maior parte do  Sempre

ajustes de tempo mantém  mantém boa
posicdo com o posi¢do posicao na
maximo de relativamente cama ou cadeira
assisténcia. boa na cama ou

Espasticidade, na cadeira, mas

contratura ou ocasionalmente

agitagdo levam  escorrega

a quase

constante

friccao

Risco muito alto: 6 a 9
Risco alto: 10a 12

Risco moderado: 13 a 14

Baixo risco:15 a 18

Sem risco: 19 a 23

Pontuagdo total:

Adaptada de Paranhos et al., 1999.6

Tabela 26.4 Escala de Braden Q (versdo adaptada e validada para o Brasil para avaliag@o do risco de lesdo por pressdo em
criangas).

Area do cuidado

2 pontos 3 pontos 4 pontos

Muito limitado:
Levemente
Completamente faz pequenas

limitado: faz

imovel: ndo faz mudangas Nenhuma limitagao:
Mobilidad . mudangas
obllidade mudancgas, nem ocasionais na faz mudangas
C idade d L frequentes, ]
apacidade de mesmo pequenas, posi¢ao do corpo importantes e

embora pequenas,

mudar e controlar  pa posicio do ou extremidades, L frequentes na
o d na posic¢do do
a pos1¢ao do corpo ou das

mas € capaz de posicao do corpo,

corpo ou das
Corpo fazer mudancas

extremidades, sem ajuda

extremidades,



Atividade

Grau de atividade

sem ajuda

Acamado:

permanece no

completamente

sozinho

Restrito a cadeira:
a capacidade de
deambular esta
gravemente
limitada ou
inexistente. Nao

consegue

sem ajuda

Deambulacao
ocasional:
deambula
ocasionalmente
durante o dia,
porém por

distancias bem

Criancas jovens
demais para
deambular ou
deambulam
frequentemente:

deambula fora do

leito o tempo quarto pelo menos 2

fisica sustentar o .
todo o curtas, com ou vezes/dia e dentro do
proprio peso e/ou i
. . sem ajuda. Passa  quarto pelo menos 1
precisa de ajuda .
a maior parte do vezacada2h
para sentar-se em )
) turno no leito ou durante as horas em
uma cadeira ou . ,
. na cadeira que esta acordado
cadeira de rodas
o Levemente
Muito limitada: o
Completamente limitada:
o . responde apenas
limitada: ndo . responde aos
ao estimulo
responde ao . comandos
. doloroso. Nao )
estimulo doloroso verbais, mas nem
. . . consegue
Percepcio (ndo geme, ndo se . sempre consegue .
. comunicar . Nenhuma alteragao:
sensorial encolhe ou se comunicar o
) desconforto, responde aos
Capacidade de agarra), por causa desconforto ou a

responder de
maneira
apropriada ao
desconforto
relacionado a

pressdo

da diminui¢ao do
nivel de
consciéncia, ou
sedacdo ou
limitacdo da
capacidade de
sentir dor na
maior parte da
superficie

corporal

Constantemente

umida: a pele fica

exceto por gemido
ou inquietagdo; ou
apresenta alguma
disfungéo
sensorial que
limita a
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
mais da metade

do corpo

necessidade de
ser mudado de
posicdo, ou
apresenta alguma
disfung¢éo
sensorial em uma
ou duas
extremidades que
limita a
capacidade de

sentir dor

comandos verbais.
Nao apresenta déficit
sensorial que limite a
capacidade de sentir

ou comunicar dor ou

desconforto



Umidade
Grau de
exposicao da pele

a umidade

Friccao e
cisalhamento
Friccdo: a pele se
move contra as
estruturas de
suporte
Cisalhamento: a
pelee a
superficie 0ssea
adjacente
deslizam uma

sobre a outra

constantemente
umida por suor,
urina etc. A
umidade é
percebida cada
vez que o
paciente ¢
movimentado ou
mudado de

posicao

Problema
importante: a
espasticidade, a
contratura, o
prurido ou a
agitacdo levam a
crianga a debater-
se no leito e ha
friccdo quase

constante

Muito pobre: em
jejum ou mantido

com ingesta

Frequentemente
umida: a pele esta
frequentemente,
mas nem sempre,
umida. A roupa de
cama precisa ser
trocada pelo

menos a cada 8 h

Problema:
necessita de ajuda
moderada a
maxima para se
mover. E
impossivel se
levantar
completamente
sem deslizar sobre
os leng¢dis do leito
ou cadeira,
necessitando de
reposicionamento
frequente com o
maximo de

assisténcia

Inadequada: dieta

liquida por sonda

Ocasionalmente
umida: a pele esta
ocasionalmente
umida,
necessitando de
troca de roupa de

camaacada 12 h

Problema
potencial:
movimenta-se
com dificuldade
ou necessita de
minima
assisténcia.
Durante o
movimento,
provavelmente
ocorre atrito entre
apele e os
lencgois, cadeira,
coxins ou outros
dispositivos. Na
maior parte do
tempo, mantém
uma posicao
relativamente boa
na cadeira e no
leito, mas
ocasionalmente

escorrega

Adequada: dieta

Raramente imida: a
pele geralmente esta
seca, as trocas de
fraldas sdo feitas de
rotina e as roupas de
cama necessitam ser
trocadas apenas a
cada24 h

Nenhum problema
aparente: capaz de se
levantar
completamente
durante uma
mudanga de posigao.
Movimenta-se
sozinho na cadeira e
no leito, e tem forca
muscular suficiente
para levantar-se
completamente
durante o
movimento. Mantém
uma posicao
adequada no leito e
na cadeira o tempo
todo



Nutricao
Padrio habitual
de consumo

alimentar

Perfusdo tecidual

¢ oxigenagao

hidrica ou
hidratagao IV por
mais de 5 dias ou
albumina < 2,5
mg/d{ ou nunca
come uma
refeicao
completa.
Raramente come
mais da metade
de algum
alimento
oferecido. O
consumo de
proteinas inclui
apenas duas
porgdes de
proteina (carne ou
derivados de
leite) por dia.
Ingere pouco
liquido. Nao
ingere
suplemento

dietético liquido

Extremamente
comprometida:
hipotenso (PAM
<50 mmHg; <40
mmHg em recém-
nascido) ou o
paciente nao
tolera as
mudangcas de

posicao

ou NPP que
fornece calorias e
minerais
insuficientes para
a idade ou
albumina < 3
mg/dl ou
raramente come
uma refeigdo
completa.
Geralmente come
apenas a metade
de algum alimento
oferecido. O
consumo de
proteinas inclui
apenas trés
porgdes de carne
ou derivados de
leite por dia.
Ocasionalmente
ingere suplemento

dietético

Comprometida:
normotenso.
Apresenta
saturacdo de
oxigénio < 95%
ou hemoglobina <
10 mg/d€ ou
tempo de
enchimento
capilar>2s. O

pH sérico é < 7,40

por sonda ou NPP
que fornece
calorias e
minerais
suficientes para a
idade ou come
mais da metade
da maioria das
refeigoes.
Consome um total
de quatro porgdes
de proteinas
(carne, derivados
do leite) por dia.
Ocasionalmente
recusa uma
refei¢do, mas
geralmente toma
suplemento
dietético, se

oferecido

Adequada:
normotenso.
Apresenta
saturacdo de
oxigénio < 95%
ou hemoglobina <
10 mg/d€ ou
tempo de
enchimento
capilar>2s. O
pH sérico é

normal

Excelente: dieta
geral que fornece
calorias suficientes
para a idade. Por
exemplo, come/bebe
a maior parte de cada
refeicdo/alimentacio.
Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente
come um total de
quatro ou mais
porgoes de carne e
derivados do leite.
Ocasionalmente,
come entre as
refei¢cdes. Nao
necessita de

suplementagao

Excelente:
normotenso.
Apresenta saturacao
de oxigénio > 95%,
hemoglobina normal
e tempo de
enchimento capilar <
2s



Variagdo: 7-28 pontos; escore 28: sem risco de ulcera de pressdo; escore 7: risco maximo.
Adaptada de Maia et al., 2011."

Os profissionais de enfermagem e profissionais da equipe interdisciplinar devem receber
treinamento sobre o protocolo de lesdes por pressdo, na admissdo e periodicamente, conforme
normatiza¢do da institui¢do. De modo geral, os profissionais devem ser orientados sobre como e
quando realizar os cuidados conforme o protocolo, de modo a aprimorar seu conhecimento, suas
capacidades e suas atitudes.

Dentre as principais recomendagdes, des-tacam-se: "'

Mantenha a pele do paciente sempre limpa e seca

Utilize sabdo pouco irritante e com pH neutro

Na inspe¢do da pele, observe atentamente as proeminéncias Osseas das regides sacral,
trocantérica e calcanea, procurando por escoriagdes, eritema, maceracao

Cheque temperatura local

Evite 4gua muito quente — prefira a 4gua morna

Utilize cremes hidratantes

Evite realizar massagens sobre proeminéncias 6sseas

Utilize peliculas protetoras de poliuretano, espuma ou hidrocoloide extrafino em regides
suscetiveis

Observe os locais suscetiveis para recorréncia de lesdes ja tratadas

Trate os processos que ocasionam umidade na pele do paciente

Minimize os efeitos da pressdo levando em consideragdo mobilizagdo, mudangas posturais e
utilizagdo de superficies especiais de suporte

Elabore, na mobilizacdo, um plano de cuidados que auxilie na mobilidade e nas atividades do
paciente

Realize o reposicionamento a cada 2 h em pacientes acamados, seguindo orientagdo
institucional, evitando o contato direto com proeminéncias 6sseas (Figura 26.4)

Utilize técnicas de posicionamento segundo o plano de assisténcia individualizado de
prevencao e tratamento (Figura 26.5)

Utilize superficies de suporte e dispositivos complementares na prevengao e no tratamento de
lesdes por pressao (Figura 26.6).

Com relacao aos demais dispositivos e pro-cedimentos:



Dentre as superficies de suporte e dispositivos complementares, estdo os de superficies
estaticas, como os colchdes piramidais, € os de superficies dindmicas, como colchdes
alternantes de ar. As superficies de suporte devem reduzir ou aliviar a pressao tecidual,
diminuir as forgas de cisalhamento e ser de facil manutencgao e higienizagao

Os dispositivos do tipo anel ou boia nao sao recomendados

A avaliagdo nutricional deve ser realizada por membro da equipe interdisciplinar

O programa de educacdo composto pela equipe interdisciplinar deve envolver o paciente e
seus familiares ou cuidadores

Todo o planejamento assistencial deve estar detalhadamente descrito e documentado em
prontuario.
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Figura 26.4 Mobilizag@o do paciente com manutengdo do alinhamento corporal, da distribui¢do do peso e do equilibrio do
paciente.

Figura 26.5 Elevagao dos calcaneos.



Decubito lateral com inclinagdo de 30°.

Conforme recomendacao do Ministério da Saude, por meio da Portaria n. 529/2013, que institui
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), o principal objetivo ¢ monitorar a
incidéncia de lesdes por pressdo, além de outros programas que visem minimizar €sses € outros
agravos. O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), conforme RDC n. 36/2013 da ANVISA,
deve ser implementado nos servico de saiade. O NSP deve proceder a andlise de cada evento de
lesdo por pressao, identificar suas causas e propor agoes de melhoria, com o objetivo de prevenir
novas ocorréncias. A notificagdo deve ter o objetivo de identificar as falhas de processo que
contribuiram para que o evento ocorresse. Desse modo, recomenda-se a nao obrigatoriedade da
identificacao do notificador.

Indicadores

Estdo apresentados a seguir os indicadores propostos pelo Ministério da Saude no protocolo para
prevencao de lesdes por pressdo e, além dele, outros indicadores podem ser propostos e
monitorados.’> No protocolo, sugerem-se trés indicadores de processo e um indicador de resultado
para as lesdes:



Percentual de pacientes submetidos a avaliagdo de risco de lesdes por pressao na admissao

Percentual de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para lesdes por
pressao

Percentual de pacientes recebendo avaliagao diaria para risco de lesdes por pressao

Incidéncia de lesdes por pressao.

Recomenda-se a composi¢do de um grupo com representantes das areas de Enfermagem,

Medicina, Nutricdo e Fisioterapia cujas atribuicdes contemplem o desenvolvimento e a revisao

periodica do protocolo de lesdes por pressdo, o monitoramento dos indicadores, a analise dos

eventos adversos notificados e, assim, a melhoria continua dos processos de trabalho. Este grupo

deve estar vinculado ao NSP e assessora-lo nas analises e decisdes relacionadas ao protocolo de

lesdes por pressao.

O direcionamento do cuidado e a validacdo de intervencdes prioritarias ao cuidado de

pacientes com lesdes por pressdo, propostas pelo grupo, podem ser consideradas a partir da

situacdo clinica evidenciada, dos conhecimentos e habilidades dos profissionais de enfermagem,

do uso de instrumentos preditivos de risco e na intervengdo nos fatores de risco para o

desenvolvimento de lesdes por pressao.
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